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Introducción 

La marcha humana 

 

 

Concepto 

 
En el ser humano la forma específica de locomoción es lo que conocemos 

como marcha humana. Según algunos autores, la marcha humana es un proceso de 

locomoción en el cual el cuerpo humano, en posición erguida, se mueve hacia 

adelante, siendo su peso soportado, alternativamente, por ambas piernas.1 Mientras el 

cuerpo se desplaza sobre la pierna de soporte, la otra pierna se balancea hacia 

delante como preparación para el siguiente apoyo. Uno de los pies se encuentra 

siempre sobre el suelo y en el período de transferencia del peso del cuerpo de la 

pierna retrasada a la pierna adelantada, existe un breve intervalo de tiempo durante el 

cual ambos pies descansan sobre el suelo.2,3 La marcha humana es un fenómeno 

complejo para cuya descripción se requiere no sólo del conocimiento de los 

movimientos cíclicos que ejecuta el organismo, sino también de cuestiones tales como 

las fuerzas de reacción entre los pies y el suelo, las fuerzas y momentos articulares, 

los requerimientos energéticos y los mecanismos de optimización.1,4–6 

 

Antes de empezar a caminar, la persona necesita estabilizar su postura en 

bipedestación. La estabilidad mecánica de la bipedestación se basa en el soporte 

musculo-esquelético, el cual se mantiene gracias a los reflejos posturales y a la 

integración de los estímulos visuales, vestibulares y propioceptivos. Las reacciones 

posturales son contracciones sinérgicas y coordinadas de los músculos de las 

extremidades y del tronco que controlan y corrigen el balanceo del cuerpo y permiten 
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mantener la postura vertical del cuerpo. Conseguido este equilibrio puede iniciarse la 

capacidad para mantener un paso rítmico o estable, es decir, la marcha humana.7 

 

Durante la marcha,  el desplazamiento de un punto a otro del cuerpo es similar 

a una masa sometida a traslaciones que imprimen los miembros inferiores y que está 

sometida a la fuerza de la gravedad, a la inercia y a la aceleración. Por tanto, durante 

el desplazamiento han de vencerse resistencias y esto origina una gasto de energía.8 

 

El mecanismo de producción de la marcha humana resulta de una interrelación 

entre las leyes físicas del movimiento y los mecanismos de optimización del consumo 

energético que todo sistema biológico desarrolla en la  generación del movimiento. La 

aplicación de la biomecánica permite determinar los mecanismos de producción de la 

marcha. 

 

        Inman describe la trayectoria seguida por el centro de gravedad durante la 

marcha en los tres planos del espacio, que adopta una morfología sinusoidal 

proyectada en el plano de progresión.1 

 

 

Adquisición y desarrollo de la marcha 

 
Durante los primeros años de la infancia, el hombre aprende a caminar de 

forma natural, experimentando con su cuerpo hasta alcanzar un estilo propio.1,9 La 

marcha es un proceso aprendido y no el desarrollo de un reflejo innato.10 Debido a 

este proceso de aprendizaje, existen peculiaridades individuales del esquema de 

marcha que tienden a desaparecer cuando se examinan amplias muestras, por lo que 

puede hablarse de un patrón de marcha humana en sentido general. Las variaciones 

individuales se deben a diferencias de índole psicológico y de índole antropométrico, 
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inherentes a la constitución propia de cada uno, y por tanto no sujetas a un orden 

lógico, tales como dimensión y configuración de los huesos, movimiento articular 

individual, o diferente distribución de peso entre los miembros.11 

 

La adquisición de la marcha tiene una gran importancia en el desarrollo del 

niño pues le permite desplazarse en el espacio y esto le da autonomía, le permite así 

interaccionar con el medio y facilitar su desarrollo.12–15 Según el niño va 

desarrollándose y madurando, va mejorando el equilibrio, la coordinación y la posición 

bípeda, por lo que éste va ganando seguridad durante la marcha.13 

 

Hacia los 7 años el ser humano alcanza una marcha estable y un patrón 

semejante al adulto10,16, aunque algunos parámetros se modificarán en los años 

posteriores debido al aumento de talla e incremento de peso.17 

 

En la edad adulta la marcha se mantiene estable y, pese al  carácter individual 

de este proceso, las semejanzas entre sujetos distintos son tales, que puede hablarse 

de un patrón característico de marcha humana normal, así como de las modificaciones 

con respecto a dicho patrón, debidas a la influencia de diversos factores, intrínsecos o 

extrínsecos al sujeto. Pero en la tercera edad, la marcha cambia por el propio 

envejecimiento y por patologías subyacentes, que son más frecuentes en personas de 

edad avanzada.17,18 Por tanto, en la tercera edad hablamos de un patrón de marcha 

característico, el cual definiremos con más exactitud en el apartado marcha en el 

anciano. 
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El ciclo de la marcha 

 
El ciclo de la marcha también conocido con el nombre de zancada es la 

secuencia de acontecimientos que tienen lugar  desde el contacto de un talón con el 

suelo, hasta el siguiente contacto del mismo talón con el suelo.17 Tiene lugar entre dos 

repeticiones consecutivas de cualquier suceso de la marcha. Por conveniencia se 

considera el inicio del ciclo, el momento en que uno de los pies toma contacto con el 

suelo.5   

 

Las fases del ciclo de la marcha 

 

Lettre y Contini describieron tres estadios en la locomoción humana.19 El 

primero llamado fase inicial de desarrollo desde el reposo. El segundo llamado estadio 

rítmico a velocidad constante. Y el tercero llamado fase de descenso hasta el reposo. 

La mayoría de las observaciones se han centrado en la fase media de Lettre.20 

Durante el ciclo completo de la marcha cada pierna pasa por dos fases: la fase 

de apoyo y la fase de oscilación.17 

 

La fase de apoyo  

Es aquella en la que el pie se encuentra en contacto con el suelo. Comienza 

con el contacto inicial y finaliza con el despegue del antepié. La duración de esta fase 

en condiciones normales supone un 60% del ciclo (dependiendo siempre de la 

velocidad que adopte la persona).2,3,17 

 

La fase de oscilación  

Es aquella en la que el pie se encuentra en el aire, al tiempo que avanza, como 

preparación para el siguiente apoyo. Esta fase tiene lugar desde el instante de 
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despegue del antepié hasta el siguiente contacto con el suelo. La duración de esta 

fase es de un 40% del ciclo.3,10,17 

 

Estas dos fases se dan también en el miembro contralateral, con una diferencia 

del 50% en el tiempo. Cosa que revela la existencia de dos fases de apoyo bipodal o 

también llamadas fases de doble apoyo, las cuales tienen lugar cuando los dos pies 

contactan en el suelo. Un pie está iniciando el contacto de talón mientras el otro está 

próximo a la fase de despegue, de forma que se apoya en la cabeza del primer 

metatarsiano y el pulpejo del dedo gordo. Estas fases de apoyo bipodal tienen un 

porcentaje de duración alrededor de un 10% del ciclo, cada una, aunque esta duración 

depende de la velocidad con la que el sujeto camina.1,2,8 

 

La duración de estas fases es relativa pues, como hemos dicho, depende 

fuertemente de la velocidad, de forma que cuando aumenta la velocidad aumenta la 

proporción de la fase de oscilación frente a la fase de apoyo, de manera que 

desaparece la fase de doble apoyo iniciando así la carrera21 (figura 1) 

 

Figura 1. Fases del ciclo de la marcha 
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Subdivisión del ciclo de la marcha 

 

Las fases que constituyen el ciclo de la marcha pueden subdividirse en varios 

momentos, para así comprender de una manera más detallada lo que sucede durante 

la marcha. Esto nos permite evaluar aquellas situaciones patológicas en las que 

desaparecen esas subfases,  o bien, se modifican. Hay diversos autores que 

denominan a cada subfase de manera diferente, pero expresan momentos similares 

en la secuencia de los movimientos de las extremidades.17 

 

 

 

 

Figura 2. Subfases del ciclo de la marcha. 
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Fase de apoyo 

 
Se compone de 5 subfases llamadas, fase de contacto inicial, fase inicial de 

apoyo o de respuesta a la carga, fase media de apoyo, fase final de apoyo, fase previa 

de oscilación.22 Los porcentajes que se citan a continuación, hacen referencia al 

momento de inicio o fin de un evento dentro del tiempo total del ciclo, y no a la 

duración del evento dentro del ciclo. Así, un evento que acontece entre 25% al 75% 

del ciclo de la marcha, empieza en el momento que corresponde al 25% del tiempo 

total del ciclo y termina en el momento que corresponde al 75% del tiempo del ciclo, 

por lo que dura un 50% del tiempo total del ciclo (Figura 2). 

 

1- Fase de contacto inicial (CI)  Forma parte de la fase inicial de apoyo. Va del 0 al 

 2% del ciclo de la marcha. Consiste en posicionar el pie correctamente al 

entrar en contacto con el suelo, por tanto tiene lugar el posicionamiento del 

miembro para iniciar el apoyo, en condiciones normales, se produce el apoyo 

del talón.23 La cadera está en flexión, la rodilla en extensión y el tobillo en 

posición neutra. La línea de fuerzas de reacción es posterior al tobillo, pasa por 

la rodilla (levemente anterior) y es anterior a la cadera.23,24 Por tanto los 

músculos de la extremidad inferior que se encuentran activados son: tibial 

anterior, isquiotibiales, cuádriceps y glúteo mayor. 

 

2- Fase inicial de apoyo (AI). Coincide con el primer periodo de doble apoyo. Se 

prolonga hasta un 10% del ciclo de la marcha. El objetivo principal de esta fase 

es el mantenimiento de una progresión suave, gracias al rodillo del talón, al 

tiempo que el descenso del cuerpo se amortigua. La línea de fuerza de 

reacción es vertical.17 En esta fase la extremidad inferior absorbe el impacto 

inicial manteniendo la estabilidad y la progresión del apoyo. Esto se produce 
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mediante la flexión de la rodilla y la flexión plantar del tobillo.1 Se activan el 

músculo cuádriceps y  tibial anterior. 

 

3- Fase media de apoyo (AM). Coincide con la primera parte del apoyo 

monopodal. Empieza por el despegue de dedos del miembro contralateral y 

acaba con el despegue del talón del miembro ipsilateral. Transcurre entre  el 

10% y el 30% del ciclo de la marcha. En esta fase el cuerpo se mueve sobre el 

pie estacionario, teniendo lugar el rodillo del tobillo. Conforme el tobillo realiza 

la dorsiflexión, la rodilla acaba de flexionarse para después iniciar la extensión, 

la cadera se extiende simultáneamente.22,25 Los músculos que actúan son el 

cuádriceps, el tríceps sural al inicio, pero al final de la fase, la línea de fuerza de 

reacción es ligeramente anterior a la rodilla y tobillo, por lo que únicamente se 

encuentra activo el sóleo.26 

 

4- Fase final de apoyo (AF). Coincide con  la segunda mitad del apoyo 

monopodal. Transcurre entre el 30% y el 50% del ciclo de la marcha. La 

finalidad de esta fase es proporcionar aceleración  y asegurar una longitud de 

zancada correcta. Cuando el cuerpo comienza a caer hacia adelante27 y hacia 

el lado carente de soporte, se despega el talón y comienza esta fase.28 El 

tríceps sural se contrae y la extremidad avanza sobre el antepié, iniciándose el 

tercer rodillo, de manera que el cuerpo sobrepasa el pie de soporte.29 La rodilla 

termina su extensión y empieza a flexionarse. La cadera continúa en 

 extensión. La fase acaba cuando la extremidad contralateral contacta con el 

suelo. 

 

5- Fase previa de oscilación (OP). Transcurre entre el 50-60% del ciclo de la 

marcha. Coincide con el inicio del segundo periodo de doble apoyo. Esta fase 

consiste en preparar el miembro para la oscilación.30 La fuerza de reacción se 
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sitúa detrás de la rodilla. El tobillo produce una flexión plantar, las articulaciones 

metatarsofalángicas se dorsiflexionan, esto contribuye a que la la rodilla siga 

flexionada y la cadera reduce su extensión hasta llegar a la posición neutra.31 

Acaba la acción del tríceps sural y empieza la actividad del psoas ilíaco. Esta 

fase es la fase de transferencia del peso y acaba coincidiendo con la fase inicial 

del apoyo contralateral. 

 

 

Fase de oscilación 

Se compone de 3 subfases. Fase inicial de oscilación, fase media de 

oscilación, fase final de oscilación (Figura 2). 

 

1- Fase inicial de oscilación (OI). Coincide con el primer tercio del periodo de 

oscilación y transcurre entre el 60-73% del ciclo de la marcha. Esta fase 

consiste en despegar suficientemente el pie del suelo, así como alcanzar la 

cadencia deseada. Se produce por la flexión combinada de la cadera y la 

rodilla.32 Al final de la fase la extremidad que oscila alcanza la extremidad 

contralateral, la cual está en la fase media de apoyo. 

 

2- Fase media de oscilación (OM). Transcurre entre el 73 y el 87% del ciclo de la 

marcha. Se inicia cuando las dos extremidades se cruzan. La función de esta 

fase es mantener la separación entre el pie y el suelo, que en condiciones 

normales es mínima. La progresión se mantiene gracias a la flexión continuada 

de la cadera y a la dorsiflexión  de tobillo hasta la posición neutra, en cambio, la 

rodilla se comporta como un péndulo frente a la acción de la gravedad.33 

Finaliza cuando la tibia del miembro oscilante alcanza la posición vertical una 

vez sobrepasado el miembro de apoyo.34 El otro miembro está en su fase 

media de apoyo. 
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3- Fase final de oscilación (OF). Transcurre entre el 87 y el 100% del ciclo de la 

marcha. El objetivo de esta fase es decelerar la pierna y anteponer 

correctamente el pie para establecer contacto con el suelo. En esta fase se 

produce el avance del miembro que se prepara para el inminente contacto 

mediante el frenado de la flexión de rodilla, de manera que ésta queda en 

extensión para completar el avance del miembro. La cadera y el tobillo 

mantienen sus posturas neutras. Se registra actividad en: cuádriceps, 

isquiotibiales y musculatura pretibial.  

 

  

Parámetros espaciotemporales de la marcha humana 

 

El Paso 

Es la secuencia de acontecimientos que tiene lugar entre sucesivos puntos de 

contacto de pies alternos con el suelo.35 Un paso incluye un intervalo de apoyo 

monopodal y otro de apoyo bipodal. El paso derecho es el intervalo de 

acontecimientos desde el apoyo del pie izquierdo en el suelo hasta el apoyo del pie 

derecho. El paso izquierdo es el intervalo de acontecimientos desde el apoyo del pie 

derecho en el suelo hasta el apoyo del pie izquierdo.35,36 

 

La Zancada.  

Está constituida por dos pasos consecutivos. También llamada el ciclo básico 

de la marcha.23,28,35 El inicio de la zancada se considera el instante en el que un pie 

toca el suelo y el final el momento en el que el mismo pie vuelve a tocar el suelo  

 

Una zancada está formada por dos intervalos de apoyo bipodal y dos de apoyo 

monopodal, uno por cada pie.33,37,38 La zancada derecha empieza con el contacto 
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inicial del pie derecho con el suelo y termina con el contacto inicial consecutivo del pie 

derecho con el suelo. La zancada izquierda comienza con el contacto inicial del pie 

izquierdo con el suelo y termina con el contacto inicial consecutivo del pie izquierdo 

con el suelo. 

 

Para las explicaciones de los siguientes conceptos establecemos que la 

zancada empieza con el apoyo del pie más cercano al observador, y lo 

denominaremos pie ipsilateral. Al pie más lejano al observador le denominaremos pie 

contra-lateral. 

 

Periodo de apoyo del pie ispsilateral. Es el periodo en el que el pie está en 

contacto con el suelo.33,39 Se considera por lo tanto que la zancada comienza cuando 

el talón de un pie (en este caso el pie ipsilateral) toca el suelo y termina cuando los 

dedos del mismo pie dejan de tocarlo. 

 

Durante este periodo el pie contra-lateral pasa de estar en contacto con el 

suelo a un periodo de balanceo, para terminar de nuevo apoyado en el suelo.33,40 

  

Este periodo está compuesto por dos intervalos de apoyo bipodal y uno de 

apoyo monopodal:33 

 

 Primer intervalo de apoyo bipodal: también llamado intervalo de carga o de 

transferencia del peso.35 Algunos autores afirman que los pies están en 

contacto con el suelo.28,41 El pie ipsilateral acaba de tocar el suelo y el 

contralateral todavía no ha empezado su fase de balanceo. El inicio de este 

intervalo marca el principio de la zancada.40,42,43 
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 Segundo intervalo de apoyo bipodal: también llamado fase de prebalanceo 

del pie ipsilateral.23 Comienza cuando el pie contra-lateral toca el suelo y 

termina cuando el pie ipsilateral empieza su periodo de balanceo.40 

 

 Intervalo de apoyo monopodal del pie ipsilateral. El pie ipsilateral está en 

contacto con el suelo mientras que el pie contra-lateral está en periodo de 

balanceo.23,40,44  

 

Periodo de Balanceo de pie ipsilateral. Es el periodo en el que el pie ipsilateral 

no está en contacto con el suelo. Comienza con el despegue completo del pie y 

termina cuando el mismo pie vuelve a tocar el suelo.42,43 

 

La longitud del paso.  

Es la distancia entre sucesivos puntos de contacto de pies alternos con el 

suelo.33,35,38 Como durante la marcha a velocidad espontánea el apoyo inicial de 

ambos pies se realiza con el talón, la longitud de paso se define como la distancia en 

la línea de progresión entre el apoyo del talón de un pie y el apoyo del talón del pie 

contrario.45 La distancia del pie izquierdo al derecho y la del pie derecho al izquierdo 

son iguales28, lo podemos apreciar en la figura 3. 

 

 

Figura 3. Parámetros espaciales de la marcha. 



19 

 

La longitud del paso se puede calcular mediante el coeficiente entre la 

velocidad (m*min-1) y la cadencia de pasos por minuto (pasos*min-1).35  

 

Algunos autores normalizan la longitud del paso para anular la influencia de la 

altura de los individuos. Unos la normalizan por la longitud del miembro inferior.42,44 

Otros por la altura de los sujetos.35,46–48 De esta forma se eliminan las diferencias en la 

longitud del paso debidas a las distintas alturas de los sujetos. 

 

A velocidad espontánea las longitudes de paso que han obtenido diversos 

autores las podemos ver en la tabla 1 

 

Edad 

Años 

Longitud de paso 

Media (DE) 
Autor 

25,9 0,76(0,12) Sekiya
49

 

22,4 0,66(0,04) Sekiya
50

 

21-26 0,75(0,02) Cutlip
51

 

22-39 0,73(0,07) Menz
52

 

22-40 0,77(0,05) Menz
53

 

19-59 0,77(0,08) Van Uden
54

 

20-65 0,78(0,05) Murray
28

 

 

Tabla 1. Longitud de paso 
 

Anchura del paso 

Es la separación lateral entre los apoyos de ambos pies, normalmente medida 

entre los puntos medios de los talones. También llamada anchura del apoyo o base de 

sustentación. Se suele medir en centímetros.3,10,55 (Tabla 2) 

 

El ángulo entre la línea media del pie y la dirección de progresión se le conoce 

como ángulo del paso. 
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Edad 

Años 

Anchura de paso 

Media (DE) 
Autor 

68,8 10,1(4,0) Verlinden56 

75,4 8,75 Thaler-Kall57 

 
Tabla 2. Achura de paso 

 

Cadencia de pasos 

La cadencia natural se define como el número de pasos en un tiempo 

determinado que da una persona cuando anda a velocidad espontánea.24,58  

 

La cadencia de pasos es el número de pasos o zancadas que da un sujeto en 

un tiempo determinado.22 Unos autores midieron el número de pasos en un minuto28,59. 

Otros midieron el número de zancadas en un minuto44 o en un segundo.60  

 

Longitud de la zancada 

Se define como la distancia en la dirección de progresión entre sucesivos 

puntos de apoyo del mismo pie en el suelo.28,33,35,36,39,42,43,61 

 

Una zancada está compuesta por dos pasos, por lo que dos longitudes de paso 

constituyen una longitud de zancada.59 

 

Las personas mayores con una edad comprendida entre 60 y 65 años 

presentan una longitud de zancada significativamente inferior respecto a aquellas con 

una edad entre 20 y 25 años.22,28,56,57  

 

La longitud de la zancada está directamente relacionada con la altura de las 

personas28 por lo que algunos autores la normalizan por la altura de los individuos o 

por la longitud del miembro inferior.44,62–64 
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A velocidad espontánea las longitudes de zancada que han obtenido diversos 

autores las podemos ver en la tabla 3. 

 

Edad 
Años 

Longitud zancada 
Media (DE) 

Autor 

24,9 1,7 Mills
65

 

27,2 1,46(0,9) Pollo
66

 

19-59 1,46(0,08) Van Uden
54

 

20-65 1,55-1,58 Murray
28

 

20-65 1,56(0,13) Murray
38

 

 

Tabla 3. Longitud de zancada 

 
 

Tiempo del paso 

El tiempo de paso es el tiempo transcurrido entre el contacto inicial de un pie 

con el suelo y el contacto inicial del pie contrario.28,35,42 El tiempo de paso de la 

extremidad inferior derecha es el tiempo transcurrido desde el contacto inicial del pie 

izquierdo hasta el contacto inicial del pie derecho. Lo contrario sería para la 

extremidad izquierda. 

 

Tiempo de zancada 

Es el intervalo de tiempo entre dos apoyos sucesivos del mismo pie en el 

suelo.33,35,42,61 Está compuesto por un tiempo de apoyo y un tiempo de balanceo del 

mismo pie. 

 

Tiempo de apoyo 

Es el tiempo que un pie está en contacto con el suelo.67,68 El tiempo de apoyo 

empieza con el contacto inicial del talón de un pie en el suelo y termina con el contacto 

final del antepié del mismo pie en el suelo. 
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 Tiempo de apoyo bipodal: es el tiempo en el que ambos pies están apoyados 

en el suelo.28,41 Los dos tiempos de apoyo bipodal de una zancada muestran la misma 

magnitud.28,37 

 

 Tiempo de apoyo monopodal: es el tiempo que comprende el intervalo en el 

que sólo un pie está en contacto con el suelo.23,44 Esta variable se utiliza como 

indicador de la habilidad de un sujeto para mantener el peso de su cuerpo sobre un 

solo miembro inferior. 

 

Tiempo de balanceo 

Es el tiempo en el que el pie no está en contacto con el suelo.36 Coincide en 

magnitud con el tiempo de apoyo monopodal del pie contrario. 

 

Velocidad de la marcha 

Es la distancia recorrida por el cuerpo en la unidad de tiempo, en la dirección 

considerada, es decir, tanto en sentido anteroposterior como lateral.22,44 La velocidad 

media puede calcularse como el producto de la cadencia por la longitud de la zancada, 

con la adecuada conversión de unidades (m/s). La unidad comúnmente utilizada es 

m/s según the International Standard of Measurement.62 Muchos clínicos prefieren 

utilizar metros/minuto, ya que la velocidad de la marcha representa la longitud de 

zancada y la frecuencia del paso.69 Así pueden expresar la cadencia y el gasto 

energético en función de los metros recorridos. 
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La marcha patológica 

 

Una vez la marcha deja de tener un patrón normal es cuando hablamos de 

marcha patológica. Su etiología es multifactorial y existen también múltiples 

clasificaciones.17 A continuación se describen brevemente cada tipo en función de su 

etiología.70 

 

Tipos de marcha asociadas a problemas neurológicos 

 

Marcha hemipléjica o del segador 

Está causada por paresia de la extremidad inferior, la cual está en flexión de 

cadera, extensión de rodilla y flexión plantar de tobillo. La persona afecta tiene que 

balancear la pierna en un arco hacia fuera para asegurar el despegue (circunducción). 

A la vez hay  flexión lateral del tronco hacia el lado sano. Tienen una base de 

sustentación pequeña. 

 

Marcha espástica o en tijeras 

Es la marcha característica de pacientes afectos de espasticidad cuando esta 

afecta a ambas extremidades inferiores. La persona camina de forma rígida, con pies 

en arrastre, resultante de una contracción muscular bilateral prolongada.   

 

Marcha festinante 

Es la que aparece de forma típica en los síndromes parkinsonianos avanzados. 

Al comienzo de la marcha el tronco está flexionado hacia delante, avanzando el centro 

de gravedad por delante de su posición habitual, con ambas piernas discretamente 

flexionadas por la rodilla y los brazos en semiflexión de codo. Los pasos son muy 

cortos y rápidos, no llegan a equilibrar la verticalidad del centro de gravedad.  
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Marcha apráxica 

Se caracteriza por una pérdida por parte del paciente del conocimiento de 

saber utilizar las piernas para caminar. El enfermo parece no saber qué hacer con sus 

piernas. En fases iniciales la marcha apráxica se caracteriza por presentar pasos 

cortos, piernas separadas y dificultad para mantener el equilibrio, con lateropulsiones y 

retropulsiones pero sin que aparezcan signos cerebelosos. En casos avanzados el 

paciente queda imposibilitado para andar. 

 

 Marcha atáxica 

Existen tres tipos  en función del tipo de ataxia que padece el individuo. Si la 

ataxia es cerebelosa, la marcha se denomina marcha cerebelosa o de ebrio. Se 

caracteriza por  caminar separando los pies, evitando oscilaciones corporales, los 

pasos son desiguales y se producen desviaciones laterales, y anteroposteriores 

“parecida a la marcha de la persona en estado de embriagadez”. Si la ataxia es 

sensitiva, la marcha se denomina marcha tabética. Se caracteriza por una falta de 

equilibrio al caminar, descoordinación y  movimientos de las piernas poco precisos, la 

marcha se hace levantando las piernas al dar el paso y dejándolas caer golpeando el 

suelo con el talón a poca distancia un pie del otro. Si la ataxia es vestibular, la forma 

de caminar se caracteriza por la desviación de la trayectoria de la marcha hacia un 

lado (lateropulsión), y si  se hace andar al paciente hacia delante y hacia atrás con los 

ojos cerrados, describe ángulos sucesivos “en estrella” que le apartan del lugar inicial. 

Esta marcha recibe el nombre de marcha vestibular, en estrella o brújula. 

 

Marcha en estepaje o equina 

Se produce por afectación del grupo muscular inervado por el nervio ciático 

poplíteo externo. Esta marcha se caracteriza por levantar exageradamente la rodilla 

para no arrastrar el pie durante la marcha, ya que existe una dificultad para realizar la 
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flexión dorsal del pie. Al apoyar el pie no se apoya primero el talón sino que la punta 

del pie es lo primero que toca el suelo.  

 

Marcha senil 

Se produce por una de degeneración combinada de los lóbulos frontales y 

ganglios basales. Las características de esta marcha son muy variadas. Existen 

principalmente dos tipos. En el primero la marcha se caracteriza por ser una marcha 

con pasos largos y rápidos con aumento de oscilación de los brazos y postura rígida 

en extensión. En el segundo la marcha se caracteriza por una marcha con postura 

rígida y en flexión, pasos cortos y lentos, giros en bloque y menos oscilación en los 

brazos. 

 

 Marcha prudente o cautelosa 

Es la típica de la persona anciana con miedo a caer. Adoptan una postura de 

flexión hacia delante y piernas algo flexionadas para mantener el centro de gravedad 

bajo; marcha a pasos cortos con los pies separados y vuelta en bloque.  

 

 

Tipos de marcha asociadas a problemas circulatorios 

 
 Marcha claudicante 

Tras un número mayor o menor de pasos, el paciente presenta 

adormecimiento, hormigueos, calambres o dolor que le obligan a detenerse durante un 

tiempo antes de emprender la marcha. 
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Tipos de marcha asociadas a problemas musculo-esqueléticos 

 
 Hay multitud de patologías que producen debilidad muscular, alteraciones de la 

estructura articular y dolor. Las consecuencias de estas patologías dan lugar a los 

siguientes tipos de marchas patológicas.  

 

Marcha de pingüino o tambaleante 

Es típica de afectaciones de la cadera en adultos y distrofias musculares en los 

niños. Esta marcha se caracteriza por movimientos laterales y exagerados de tronco 

(inclinación del tronco por fuera del pie), elevación de la cadera y del pie por debilidad 

del glúteo medio e incapacidad para estabilizar el peso de la cadera. Tendrán 

problemas para levantarse de sitios bajos y al subir escaleras. 

 

Marcha antiálgica 

La causa de este tipo de marcha son los problemas artríticos con 

entumecimiento y dolor. Esta marcha se caracteriza por la colocación del pie plano 

sobre el suelo para reducir el choque del impacto. Se evita la fase de despegue para 

disminuir la transmisión de fuerzas a través de la cadera alterada. Suele haber 

disminución de la fase estática de la pierna afecta y disminución de la fase de 

oscilación de la otra, por lo que la longitud del paso es más corta en el lado bueno y 

hay disminución en la velocidad de la marcha. Cualquier problema en los pies, como 

callosidades, deformidades, juanetes y uñas deformes, comprometen la marcha y el 

equilibrio. 

 

Marcha por dismetrías 

Son marchas producidas como consecuencia de artrosis de cadera o 

intervención quirúrgica de fractura en la misma localización, alteran la postura del 

cuerpo, ya que al girar la persona cambia la mecánica articular de la extremidad 
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inferior y de la columna Se aumenta la probabilidad de pérdida del equilibrio. Cuando 

una extremidad queda más corta, cambia el ciclo de la marcha pues el pie de esta 

pierna está más lejos del suelo y la pelvis se inclina hacia ese lado para poder 

contactar con más facilidad. Por tanto, aparece la cojera y la flexión exagerada del 

lado contralateral por compensación.  

 

Marcha de Trendelemburg  

Se produce por una mala función de la musculatura de los abductores. Es una 

marcha que se caracteriza por la tendencia a caer hacia el lado opuesto durante la 

fase de apoyo al lado afecto, la cadera opuesta cae hacia abajo Para evitar caerse, el 

paciente traslada su centro de gravedad hacia el lado afecto desplazando el tronco y la 

cabeza en esa dirección. 

 

 

Métodos de medida de la marcha 

 
El análisis o estudio de la marcha de un individuo consiste en la obtención de 

características de ésta y en su comparación con las consideradas como marcha 

humana normal. Para llevar a cabo el estudio de la marcha se pueden utilizar diversos 

métodos de análisis que pueden variar desde los más simples, con ausencia total de 

ayudas tecnológicas, hasta los más complejos y sofisticados que se ponen en práctica 

en ambientes controlados. 

 

        La aplicación del método científico experimental en la práctica clínica ha 

conducido a la elaboración de instrumentos de medición, de forma reproducible y fiel9, 

para el diagnóstico y control evolutivo de la marcha Técnicas distintas a la observación 

de movimientos humanos han permanecido reservadas al mundo de la investigación. 

La evaluación clínica tradicionalmente ha abordado este tipo de análisis mediante una 
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cuidadosa anamnesis e inspección visual. Pero este método conlleva importantes 

limitaciones, tales como la subjetividad y ausencia de precisión71,72, dado que los 

movimientos de las extremidades inferiores, tronco y extremidades superiores tienen 

lugar en fracciones de segundo, lo que impide la obtención de conclusiones con la sola 

inspección visual por más que ésta sea muy sistemática. 

 

        Mediante la instrumentalización técnica es posible detectar pequeños cambios 

que diferencien los patrones de normalidad de los patológicos. Los laboratorios de 

Análisis del Movimiento están integrados por equipos multidisciplinares (médicos, 

ingenieros, biólogos) que, utilizando una amplia variedad de recursos tecnológicos, 

abordan el estudio de la marcha humana desde diversas perspectivas. 

 

Los parámetros generales de la marcha humana son analizados de diversas 

formas que citamos a continuación.17,22 

 

 

Análisis visual 

 
Es el análisis de la marcha más elemental, que requiere de un procedimiento 

de trabajo riguroso y sistemático, para obtener mejores resultados. El proceso de 

análisis visual de la marcha consiste en la observación de las alteraciones más 

groseras de la marcha del individuo y suele focalizarse en las alteraciones más 

llamativas, pudiendo pasar desapercibidas aquellas más sutiles, que podrían ser muy 

importantes. Esta forma de análisis de la marcha se efectúa de en dos etapas. La 

primera consiste en una observación global de la acción a analizar y posteriormente 

una secuencia anatómica, con la intención de ordenar los múltiples acontecimientos 

que ocurren en las diferentes articulaciones. Cuando no es factible una conclusión 

clínica evidente, se hace necesario un análisis mediante instrumentación. Saleh y 
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Murdoch realizaron una interesante aportación respecto al análisis visual de la marcha. 

Los autores sostienen que un análisis visual de la marcha aislado puede conllevar 

dificultades, pero esto no implica que las observaciones realizadas necesiten ser 

ampliadas mediante sofisticados sistemas de valoración biomecánica73,74; en muchos 

casos, y dependiendo de la anomalía a analizar, sencillos sistemas de medición de 

longitud y tiempo de paso pueden proporcionar una información valiosísima y con una 

inversión en equipamiento mínima. Para este tipo de análisis se suelen utilizar unos 

criterios de inspección recogidos en un protocolo de inspección de la marcha (según la 

sistemática de Rancho de los amigos), también se suelen utilizar cámaras de vídeo, 

pasillos de espejos, podoscopios para ampliar y dar soporte al análisis visual.  

 

 

Análisis Descriptivo 

 
El análisis descriptivo del ciclo de la marcha consiste en el examen de los 

parámetros generales de la marcha humana, que incluye las características 

espaciotemporales: velocidad, longitud del paso, cadencia y anchura del paso. Según 

Robinson y Smidt, estos parámetros proporcionan la más simple forma de evaluación 

objetiva de la marcha.75 Los parámetros espaciotemporales están relacionados entre 

sí, por esa razón estos parámetros proporcionan una guía de la capacidad de la 

marcha del individuo, pero poca información específica. Por tanto, los resultados del 

análisis descriptivo deben ser interpretados por comparación con los valores 

esperados para los individuos de la misma edad y sexo.22 Algunos investigadores 

normalizan los parámetros de la marcha por los parámetros antropométricos tales 

como el peso y la altura.35,46,47 Otros autores lo desaconsejan porque las unidades 

resultantes de las normalizaciones de los parámetros de la marcha son difíciles de 

interpretar y difíciles de comparar con otros resultados ya publicados.17 
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 Para la obtención de estos datos se emplean técnicas sencillas, de medida 

directa, tales como: cronómetro y cinta métrica, impresión de pisadas, videografía, 

interruptores plantares, pasillos instrumentados, GAITRite. 

 

El cronómetro y la cinta métrica 

Con estos elementos tan sencillos y si además disponemos de un pasillo de 

unos 10 metros de longitud, podemos obtener los parámetros del ciclo de la marcha. 

Para determinar la cadencia (expresada en pasos por minuto), se cuenta el número de 

pasos realizados en un tiempo determinado. A los sujetos se les debe pedir que 

caminen con naturalidad y se debe medir cuando su velocidad es estable, 

desestimando siempre los pasos iniciales. En la tabla 4 se muestran ecuaciones para 

calcular la cadencia, la velocidad y la longitud de la zancada.  

 

Cadencia(pasos/min) Cadencia= número de pasos x 60 / tiempo(s) 

Velocidad(m/s) Velocidad= distancia (m) / tiempo (s) 

Longitud de la zancada(m) Longitud de la zancada= distancia(m) x 2 / número apoyos 
Longitud de la zancada= velocidad(m/s) x 120 / cadencia 

 

Tabla 4. Cadencia, velocidad y longitud de la zancada 
 

Impresión de pisadas 

Es un método muy utilizado que consiste en hacer pisar al individuo sobre 

polvos de talco para después pedirle que camine por un pasillo de marcha con el suelo 

pulido. En el pasillo quedan claramente visibles las huellas de las pisadas. Sobre estas 

huellas se pueden medir fácilmente las longitudes de paso derecho e izquierdo, la 

longitud de zancada, la anchura del paso, el ángulo del paso y la huella plantar. Los 

métodos de impresión de pisadas en sus distintas variantes (talco, tiza, adhesivos y 

tinta…) son uno de los métodos más clásicos de análisis de la marcha y sus datos de 

validez son conocidos.72,76 Este método ha sido con frecuencia el gold estándar con el 

que se ha estudiado la validez de los actuales métodos tecnológicos para el análisis 
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de los parámetros espaciales de la marcha.77 En nuestro estudio se utilizará como 

método de medida la impresión de pisadas con tinta. Esta variante ha sido 

ampliamente usada y aceptada en la literatura en todos los grupos de edad49,78–82 y su 

fiabilidad y validez ha sido reportada.83,84 En el apartado de métodos se explicará con 

más detalle el método de impresión de pisadas con tinta que hemos utilizado. 

 

Videografía 

El registro con cámara de video es una de las técnicas más utilizadas, aunque 

no se trata propiamente de una técnica de análisis, sino de una herramienta 

complementaria que ayuda a superar las limitaciones del análisis visual. Aunque es un 

instrumento de valoración cualitativa, es posible obtener datos cuantitativos de los 

parámetros generales del ciclo de marcha.17 Para poder obtener estos datos es 

necesario colocar dos marcas visibles a una distancia conocida, que permita 

determinar el instante en el que el individuo pasa por ellas cuando se realiza la 

medición de la marcha. Gracias a las facilidades del reproductor de vídeo se puede 

determinar el número de apoyos entre las marcas y el tiempo transcurrido.22 Por todo 

ello, se pueden calcular los siguientes parámetros: cadencia, longitud de zancada y 

velocidad, mediante las mismas ecuaciones de la tabla 4. 

 

Interruptores plantares 

 Los interruptores plantares son dispositivos que se colocan en la planta del pie 

o en la suela del calzado y se conectan al ordenador, equipo de telemetría o equipo 

registrador. Estos interruptores detectan cuándo hace contacto con el suelo la zona en 

la que están instalados. Si se fija un interruptor en el talón y otro bajo el apoyo del 

antepié, es posible medir los instantes de contacto de talón, apoyo completo, de 

despegue del talón y de despegue de dedos, así como la duración de la fase de 

apoyo. A partir de los datos de dos o más apoyos es posible calcular la cadencia y la 

duración de la fase de oscilación. Los interruptores plantares están expuestos a 
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fuerzas muy grandes, lo que puede causar problemas de funcionamiento. Se pueden 

utilizar interruptores para cada pie, de forma que se obtiene más información detallada 

sobre el patrón de apoyo y descarga de cada zona del pie.17 

 

Pasillo instrumentado 

 El pasillo instrumentado es un pasillo construido con material conductor y 

contactos eléctricos ubicados en los zapatos, con lo que al apoyar el individuo el pie 

en el pasillo se cierra un circuito eléctrico, obteniéndose información similar a la de los 

interruptores plantares. Este equipo permite medir los tiempos de contacto y la 

posición de los pies. La velocidad se mide mediante barreras fotoeléctricas instaladas 

en los dos extremos del pasillo. La información temporal de los contactos se utiliza 

para calcular la cadencia, la velocidad y a partir de estas la longitud de zancada.17 

 

GAITRite 

El GAITRite es una manta con sensores de presión para análisis de los 

parámetros espaciotemporales de la marcha. En la publicación de Mc Donough et al.  

fue validado por comparación con un método de impresión de pisadas con tiza que los 

autores definen como “paper-and-pencil analysis”.77 

 

 

Análisis Cinemático 

 
Este análisis consiste en el estudio del funcionamiento de las articulaciones de 

las extremidades inferiores (tobillo, rodilla y cadera), la evolución temporal del ángulo 

adoptado por las articulaciones, el momento articular y la actividad de los grupos 

musculares más importantes durante la marcha del individuo.17 Existen diferentes 

técnicas: goniometría, equipo de ultrasonidos, acelerometría, fotogrametría 
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Análisis Cinético 

 
Consiste en estudiar las fuerzas de reacción que un individuo ejerce sobre el 

suelo en la ejecución de la marcha.85 Existen diferentes técnicas: Plataformas 

dinamométricas, posturografía, podómetros, plantillas instrumentalizadas y otras 

técnicas presurométricas. 

 

 

Análisis Fisiológico  

 
Consiste en estudiar la actividad muscular y el gasto energético del individuo 

durante la realización de la marcha. Entre las técnicas de análisis fisiológico tenemos 

la electromiografía y la espirometría. La primera consiste en registrar y analizar las 

señales eléctricas producidas por la actividad muscular, para determinar así la 

secuencia de activación muscular y la intensidad relativa del esfuerzo muscular al 

caminar. La segunda consiste en analizar el consumo metabólico del movimiento 

realizado durante la marcha, proporcionando una información global sobre la 

efectividad de la marcha del individuo.17 

 

 

Variabilidad en los parámetros de la marcha 

 

La variabilidad intra-individual de la marcha, se refiere a la fluctuación en el 

valor de las medidas de la marcha de un paso al siguiente. Se considera probable que 

refleje cambios en el control motor o postural durante la marcha, relacionados con el 

declinar del sistema nervioso central y periférico asociado a la edad o la 

enfermedad.86,87 
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La edad se asocia a mayor variabilidad intra-individual en todos los parámetros 

de la marcha, independientemente de la altura, el peso.  

 

Las medidas de variabilidad de la marcha se han descrito como mejor 

predictoras de caídas y deterioro funcional que los parámetros absolutos de la 

marcha.88–91 La variabilidad del tiempo del paso y la longitud del paso, es mayor en los 

ancianos de la población general y no sólo en los que tienen enfermedad. Esto puede 

representar un empeoramiento en el automatismo de la marcha o empeoramiento en 

el control motor central86,92, que puede contribuir al incremento del riesgo de caída, 

debido al mal posicionamiento del pie, o el deficiente control de la estabilidad 

postural.90 La variabilidad de la anchura del paso y del tiempo de apoyo bipodal, 

también puede indicar un empeoramiento del control del equilibrio dinámico durante la 

marcha.92 

 

No se conocen bien los mecanismos implicados en la variabilidad de los 

parámetros de la marcha y puede que sean diferentes en el caso de cada parámetro. 

La presencia de enfermedades crónicas puede contribuir a las asociaciones entre la 

variabilidad de los parámetros de la marcha y la edad, pero no parece ser explicación 

suficiente.93 También hay cambios con la edad en los mecanismos de control de la 

marcha del sistema nervioso central y en zonas que implican automatismos 

importantes como los ganglios basales, que se pueden reflejar en la variabilidad de la 

marcha.94 Por último hay que mencionar, que también se han relacionado con la 

variabilidad, los cambios en la fuerza y el equilibrio, así como factores 

psicológicos.80,87,91,95 
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El envejecimiento 

 

 
El envejecimiento es un proceso progresivo e irremediable que consiste en la 

disminución de la reserva funcional y la pérdida de función de todos los órganos, con 

el transcurso del tiempo. No es una enfermedad, es una situación en la que sí 

aumenta la posibilidad de que surjan diversas patologías, conforme pasa el tiempo y 

envejece la persona.96 

 

Con la edad se produce una disminución de la masa magra corporal que se 

produce principalmente como resultado de las pérdidas en la masa muscular 

esquelética.97 Esta pérdida de masa muscular debida al paso del tiempo es la 

sarcopenia.98 

 

 En las personas mayores, la disminución de la masa muscular es responsable 

de la disminución del nivel de metabolismo basal, de la fuerza muscular y de los 

niveles de actividad asociados con la edad, a su vez, es causa de la disminución de 

los requerimientos energéticos en las personas mayores.99 La disminución de estos 

componentes facilita la pérdida de la capacidad para caminar de los ancianos.99 

 

Es sabido que con la edad también se produce el envejecimiento de los huesos 

y las articulaciones. El sistema musculo-esquelético tiene tres funciones principales: 

permite un medio eficaz para la movilidad de los miembros, actúa como un 

endoesqueleto, proporcionando así un mecanismo general de soporte y protección de 

las partes blandas, y sirve como un reservorio de mineral para la homeostasis del 

calcio. En la población anciana  las dos primeras funciones se hallan comprometidas 

con frecuencia, como ilustra el hecho de que los problemas musculo-esqueléticos 
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constituyen la mayor causa de dolor y discapacidad física en las personas mayores de 

65 años. Además, la incidencia de fracturas aumenta con la edad.100 

 

En el envejecimiento del sistema musculo-esquelético se encuentran 

implicados varios mecanismos:101 

 

 Disminución de la capacidad sintética de los osteoblastos y condrocitos, con 

una consecuente pérdida de capacidad para mantener la integridad de la 

matriz ósea. 

 Declive en las poblaciones mesenquimales de células madre. 

 Modificaciones en las proteínas estructurales, como el colágeno. 

 Acúmulo de moléculas degradadas (fragmentos de proteoglicanos), en las 

matrices del tejido musculo-esquelético. 

 Disminución de los niveles de hormonas tróficas, factores de crecimiento y de 

citocinas, implicados en el mantenimiento de la integridad tisular. 

 Disminución de la capacidad de reparación tisular. 

 

El cartílago articular, el esqueleto y las partes blandas son los tejidos más 

importantes que mantienen la integridad del sistema musculo-esquelético y por los 

mecanismos anteriormente mencionados se deterioran. La muerte celular en el 

cartílago articular debida a la edad se ha asociado con la fibrilación y el 

adelgazamiento del cartílago, y también con un aumento en la incidencia de 

osteoartritis en las personas mayores.102,103 Existen estudios que han investigado los 

mecanismo de muerte celular en el cartílago articular y sugieren que se trata de una 

muerte celular programada (apoptosis).104 En el cartílago articular no hay células 

fagocíticas, y por ello los cuerpos apoptóticos se acumulan en la matriz cartilaginosa y 

promueven el daño de la matriz, esto contribuye  a la patogénesis de la osteoartritis 

debida a la edad.105 Los huesos experimentan una desmineralización progresiva y en 
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consecuencia una modificación estructural, lo que reduce la fuerza ósea y esto eleva 

el riesgo de parecer fracturas. La masa corporal magra, compuesta en mayor parte por 

músculo y vísceras disminuye de forma constante después del tercer decenio de edad. 

En el músculo, esta atrofia es mayor en las fibras de contracción rápida que en las de 

contracción lenta. La masa adiposa suele aumentar en la madurez y luego disminuye a 

edad avanzada, reflejo de la trayectoria del cambio ponderal. También se produce un 

aumento del tejido fibroconjuntivo en muchos sistemas orgánicos. En el músculo, la 

acumulación de este tejido afecta su calidad y función muscular. El conjunto de 

pérdida de masa y calidad del músculo producen una reducción de la fuerza muscular, 

que influye en la capacidad funcional y movilidad, siendo un factor pronóstico 

importante independiente de mortalidad.96 

 

La manera de caminar es la representación sinóptica del estado de salud y en 

particular del estado del Sistema Nervioso Central, del Sistema Nervioso Periférico y 

de sus efectores tales como los músculos, huesos y articulaciones. Por ello, a parte de 

los cambios del envejecimiento arriba comentado, también se pueden percibir en la 

marcha alteraciones debidas a diversas patologías.106 

 

 

La marcha en el anciano 

 
El envejecimiento comporta una serie de cambios en el cuerpo y un aumento 

de la prevalencia de patología, tal y como hablamos en el apartado anterior, por lo  

que la marcha en el anciano está condicionada y pasa a ser una marcha con unas 

ciertas particularidades. 
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En este apartado se resumen las características específicas de dicha marcha, 

sin profundizar en los aspectos relacionados con situaciones patológicas. Hay algunos 

estudios publicados que describen la marcha normal del anciano.28,39  

 

El patrón de la marcha en los ancianos sanos no debe entenderse como un 

patrón patológico, ni corresponde a tal. Se define la marcha senil como “cauta, 

procurando el máximo de estabilidad y seguridad, como si uno caminara sobre suelo 

resbaladizo o en la oscuridad”.28 También se define como una simple versión 

ralentizada de la marcha de adultos jóvenes.24 No obstante, existe mayor variabilidad 

interindividual de la marcha en los ancianos (los ancianos caminan de manera 

diferente, unos con respecto a los otros), debido a los múltiples cambios que se 

producen, en individuos sanos, a edades avanzadas.24 

 

 Los cambios en algunos parámetros de la marcha, tales como la longitud del 

paso, la anchura del paso y la velocidad de la marcha, son indicadores de 

adaptaciones en la marcha elegidas por los ancianos, más que el resultado de 

alteraciones específicas de la edad.107 El propósito de los cambios es mejorar la 

seguridad de la marcha: la disminución de la longitud del paso y el aumento de la 

anchura del apoyo simplifican el mantenimiento del equilibrio durante la marcha. La 

reducción de la cadencia lleva asociada un aumento relativo de la fase de apoyo, con 

lo que se incrementan los períodos de apoyo bipodales y disminuye el porcentaje de 

apoyo monopodal.24 Según Winter et al, el apoyo aumenta de un 62,3% el ciclo de la 

marcha en sujetos jóvenes a un 65,5% en ancianos, y la duración de los apoyos 

bipodales se incrementa el ciclo de la marcha de un 24,6% a un 31%.108 

 

 En la marcha del anciano se observa una reducción total del rango de flexo-

extensión de la cadera, una reducción en la flexión de rodilla durante la fase de 

oscilación y una reducción de la flexión plantar del tobillo en la fase de despegue. No 
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obstante, puesto que los patrones cinemáticos dependen de la cadencia y de la 

longitud del paso, ambas menores en la población anciana, los cambios observados 

podrían deberse al efecto de dichos parámetros, más que al de la edad.22 El 

movimiento vertical de la cabeza se reduce y aumenta su movimiento lateral, 

probablemente como consecuencia de los cambios en la longitud del paso, anchura 

del paso y velocidad. La trayectoria de los dedos durante la oscilación varia 

aumentando la separación con el suelo, para así ganar en seguridad. La elevación del 

talón durante el despegue es menor, y el pie está más cercano a la horizontal en el 

contacto de talón, estando estos cambios relacionados con la disminución de la 

longitud de la zancada. También aumenta el ángulo del paso y se modifica la 

cinemática de los miembros superiores, de forma que los codos está más flexionados 

y los hombros más extendidos. 

 

Las adaptaciones en la marcha observadas en la población anciana sana, 

están estrechamente interrelacionadas. Por  lo tanto, un despegue de puntera menos 

vigoroso conduciría a una reducción de la velocidad y de la longitud del paso, con lo 

que aumentaría el  período de apoyo bipodal y el ángulo de abordaje del contacto del 

talón disminuiría.108 Winter et al, concluyen en sus estudios sobre la marcha, que no se 

puede saber la causa primaria de estas adaptaciones, pero sí conocer posibles 

mecanismos implicados: la debilidad relativa de la musculatura del anciano conduciría 

a un despegue menos vigoroso; la necesidad de mayor estabilidad, debido a un 

sistema de control disminuido, llevaría a menores longitudes del paso y menor 

velocidad, a un mayor período de apoyo bipodal y un menor ángulo de abordaje.108 

 

 A continuación se recogen diversos estudios que describen los parámetros 

espaciotemporales normales de la marcha en el anciano.  

 



40 

 

 Longitud de la zancada. Diversos estudios107,109–111 midieron esta variable 

siendo significativamente menor en comparación con los adultos en todos los casos. 

La Tabla 5 muestra la longitud del paso a velocidad confortable. 

 

 

Autor Ancianos Adultos Edad 

Watelain107 1,334±0,131m 1,458±0,099m 61,73±3,81 años 

Kerrigan109 1,20±0,12m 1,38±0,11m 72,7±5,5 años 

Judge111 1,3±0,14m 1,48±0,08m 79±6 años 

Kerrigan110 1,22±0,12m 1,37±0,15m 73,2±5,6 años 

Thaler-Kall57 1,17±0,18m 1,31±0,17m 75,4±6,3 años 

Verlinden56 129,8±0,17m 68,8±10,1 años 

 

 

Tabla 5. Longitud de la zancada en ancianos 
 

 

Anchura del paso. El ancho del paso es significativamente mayor en ancianos 

comparados con los adultos112: 11,7±1,6 cm y 10,8±2,7cm, respectivamente (p=0.007).  

 

 Velocidad de la marcha. En la etapa adulta de la persona, la edad no influye 

notoriamente en la velocidad de la marcha hasta los 65 años.27 La velocidad de la 

marcha declina con el avance de la edad109. Entre los 60 y 65 años hay una 

disminución de la velocidad media entre 2%-3%. Si el margen de edad se establece 

entre los 60 y 80 años, la disminución de la velocidad media de marcha es todavía 

mayor, situándose en una diferencia del 9%. En un estudio efectuado en Rancho los 

Amigos Medical Center sobre 247 sujetos, observaron que la habilidad para la marcha 

declinaba significativamente a partir de los 70 años27 coincidiendo con las 

conclusiones de estudios realizados previamente por otros autores.113 Por tanto, la 

velocidad es mantenida en la edad adulta hasta la séptima década de vida, declinando 
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un 12-16% la velocidad usual y la velocidad máxima alrededor del 20% por década.111 

Algunos estudios107,109–111,114 han medido la velocidad de la marcha del anciano en sus 

diferentes formas, normal, confortable, lenta y rápida, en comparación con la velocidad 

del adulto. La tabla 6 muestra los valores de velocidad (m/s) confortable en ancianos 

comparados con el adulto. 

 

Autores Anciano Adulto Edad (Media ± SD) 

Kerrigan109 1.21 (0.12) 1.35 (0.20) 73.2 (5.6) 

Watelain107 1.22 (0.19) 1.34 (0.09) 61.73 (3.81) 

Kerrigan110 1.19 (0.13) 1.37 (0.17) 72.7 (5.5) 

Judge111 1.03 (0.13) 1.16 (0.13) 79 (6) 

 

 

Tabla 6. Velocidad de la marcha en ancianos 

 

 

La marcha en el anciano es una marcha particular cómo ya hemos 

mencionado, que además nos proporciona gran información sobre el estado de salud 

del anciano.93,115 A pesar de ello, no son muchos los estudios con suficiente tamaño 

maestral, que hayan descrito los parámetros espaciales de la marcha que se han de 

considerar normales en la población mayor, y ninguno de estos estudios ha sido 

conducido sobre población española. El anciano español tiene una altura, un IMC, una 

cultura, unos hábitos y unas características ambientales que influyen en su manera de 

caminar, y que hacen dudar de la aplicabilidad de los datos normativos de la marcha 

extraídos de la población de otros países.  

 

Posiblemente debido a que la medida de algunos parámetros espaciales de la 

marcha, como la anchura del paso, precisa de medios laboriosos o tecnológicos para 
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ser determinada con precisión, todos los estudios que hemos podido encontrar sobre 

la marcha de los ancianos, miden la misma fuera del domicilio, en clínicas o centros de 

investigación. Ello puede causar un sesgo de selección, pues es probable que los 

ancianos de mayor edad, y los que tengan una marcha de peor calidad, no participen 

en dichos estudios que implican un desplazamiento importante fuera del domicilio. Por 

tanto los parámetros “normales” reportados en dichos trabajos de laboratorio, pueden 

corresponder en realidad a los parámetros de los ancianos más robustos y saludables.  

 

Es claro pues, que hacen falta datos normativos de la marcha de los ancianos 

de nuestro país, obtenidos de manera probabilística, sin que la propia movilidad del 

anciano pueda influir en la probabilidad de que participe en el registro de datos. 

 

 

Caídas 

 

 

Epidemiología de las caídas y sus consecuencias 

 
Debido al progreso en las ciencias de la salud, nuestra sociedad está 

experimentando una mayor longevidad y se está produciendo un envejecimiento de la 

población progresivo.  En los países de la Unión Europea, se prevé que en el año 

2060  la proporción de población con una edad igual o mayor a 65 años aumente un 

12,87%, y casi la tercera parte de la población, el 29.9%, pertenecerá a este grupo 

etario.116 Uno de los grandes problemas en la Geriatría son las caídas, que según la 

OMS, se definen como “la consecuencia de cualquier acontecimiento que precipita a 

una persona al suelo, en contra de su voluntad” y son causa determinante de 

discapacidad, mortalidad e institucionalización precoz de la población mayor que las 

padece.117–119 
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La incidencia de caídas en personas mayores es más elevada que en el resto 

de la población. El 28-35% de las personas con 65 años o más padecen una caída y 

su prevalencia aumenta con la edad, siendo de 32-42% en personas con 75 años o 

más.120,121 Además de ser frecuentes las caídas en los ancianos, son un factor de 

riesgo para que se produzcan nuevas caídas, de manera que las dos terceras partes 

de los anciano que caen, sufrirán una nueva caída en los siguientes seis meses.122 En 

total el 10% de los ancianos tiene más de una caída al año.123 

 

Los accidentes son la quinta causa de muerte en el mundo y de ellos las dos 

terceras partes son caídas. El 75% de las caídas se producen en personas de más de 

65 años, por lo que las caídas representan una importante causa de muerte por 

lesiones no intencionales (unos 9.500 fallecimientos anuales en Estados Unidos).122  El 

5% de las caídas causan hospitalización o fractura124 y el 1% se asocia a fractura de 

cadera.120,125 Epidemiológicamente, las caídas son la causa principal de fracturas de 

cadera en el anciano, comprobándose que el 88% de las fracturas de cadera se 

debían a caídas y únicamente un 8% eran consecuencia de accidentes y un 3% de 

fracturas patológicas.126 La fractura de cadera a su vez, conlleva una mortalidad del 

33% y produce algún tipo de discapacidad en el 60% de los que sobreviven.127 

 

A parte de las lesiones directas producidas como consecuencia del impacto de 

la caída (entre las que se encuentran contusiones, hematoma subdural y otras 

fracturas, a parte de la de cadera), las caídas pueden provocar consecuencias graves, 

derivadas de la incapacidad de los ancianos que se caen para levantarse del suelo. El 

47% de las personas mayores que caen, no se pueden levantar por sí mismos128, lo 

que conduce al riesgo de permanecer varias horas en el suelo (síndrome long-lie) y 

sufrir las consecuencias de este prolongado decúbito: deshidratación e insuficiencia 

renal, úlceras, debilidad muscular y riesgo de neumonía, entre otros. Como dato 
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significativo, que ilustra la importancia del síndrome long-lie, cabe destacar que la 

mitad de las personas que lo experimentan mueren en los siguientes 6 meses.129  

 

El problema de las caídas asocia también consecuencias psicológicas para los 

ancianos que las padecen. El 48% de los ancianos con caídas, tienen miedo a caer y 

por ello, el 25% de los ancianos con caídas restringen su actividad. Curiosamente, 

según Tinetti et al.130 esta restricción afecta también al 15% de los ancianos que no se 

han caído.  

 

Cabe destacar que los datos de incidencia de las caídas y de sus 

consecuencias aquí reportados, no ha cambiado sustancialmente en las últimas 3 

décadas, de manera que el último estudio español sobre el tema131, encuentra cifras 

similares a las de los primeros estudios del tema, en las décadas de los 70 y 80 del 

siglo pasado.132,133 Ello invita a pensar, que las investigaciones en el campo 

conducidas hasta ahora, no han tenido repercusión clínica o poblacional suficiente, por 

lo que el tema sigue siendo de plena actualidad. Por tanto, siguen siendo de vital 

importancia, los estudios sobre nuevos marcadores de riesgo, fáciles de medir en la 

práctica clínica, que permitan identificar con validez, a las personas mayores que 

tienen mucha probabilidad de sufrir caídas y por tanto, de padecer las consecuencias 

de salud que éstas comportan. 

 

 

El envejecimiento predispone a las caídas 

 
Los cambios funcionales propios del envejecimiento contribuyen al peligro de 

que ocurra el problema; estos cambios incluyen disminución de la propiocepción, 

mayor balanceo postural y deterioro de la sensibilidad de los barorreflejos, que 

culminan en hipotensión ortostática. El envejecimiento conlleva además un trastorno 
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general o parcial de la marcha en el anciano; la imagen del anciano encorvado, que 

camina con pasos cortos, con disminución del braceo, con el cuello y el tronco 

flexionados hacia delante y con una deambulación inestable se conoce como “marcha 

senil”. Esta marcha se produce por una serie de factores neurológicos, 

reumatológicos, podológicos y psicológicos, que solos o asociados, producen una 

adaptación del anciano a su entorno, que unida a una causa desencadenante, ya sea 

externa o interna, da lugar a la caída. 

 

Cambios del envejecimiento que predisponen a las caídas 

Disminución de agudeza visual y alteraciones de la acomodación 

Angioesclerosis del oído interno.C 

Alteración de la conductividad nerviosa vestibular 

Disminución de la sensibilidad propioceptiva 

Enlentecimiento de los reflejos. 

Atrofia muscular. 

Atrofia de partes blandas 

Degeneración de estructuras articulares. 

 

Tabla 7 

 

 

La afectación de la marcha y el equilibrio 

 
Las alteraciones de la marcha y equilibrio pueden contribuir a favorecer las 

caídas. El envejecimiento afecta a dos mecanismos reflejos imprescindibles para la 

bipedestación y la marcha estable: el mantenimiento del equilibrio (postura) y la 

capacidad rápida de respuesta ante la pérdida de éste, las reacciones de equilibrio. 

Estos dos factores han sido identificados cómo el origen de la caída.134 Por tanto, 

antes de que suceda una caída, hay dos mecanismos implicados independientemente 
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de los factores extrínsecos e intrínsecos: por una lado, la disminución de la velocidad 

de reacción del músculo, ya bien, por afectación de la conducción nerviosa o por 

atrofia muscular,  y por otro lado, la deficiente biomecánica articular que dificulta la 

ejecución de una respuesta rápida ante el desequilibrio.135 Los dos mecanismos son 

“habitualmente concomitantes” y su existencia nos lleva al concepto de caída en dos 

tiempos136,137 en la que hay un factor desencadenante de la caída y una deficiencia del 

mecanismo compensador.  

 

Mantenimiento del equilibrio estático 

Para que una persona se precipite al suelo por una causa intrínseca o 

extrínseca, antes de  perder el equilibrio y caer, ha de perder el control de la 

postura.135 Para que un individuo mantenga el equilibrio estático o también llamada la 

postura bípeda es necesario el control activo del alineamiento del cuerpo con respecto 

a la gravedad, superficie de soporte, visión del alrededor y referencias internas. Este 

control depende de la interpretación de la información sensorial que proviene del 

sistema visual, vestibular y somato-sensorial. El mantenimiento de la postura o 

equilibrio estático  implica la coordinación de las estrategias moto-sensoriales para 

estabilizar el centro de gravedad (centro de masas) del cuerpo, durante las 

alteraciones de esta estabilidad provocadas por movimientos auto-iniciados (actividad 

voluntaria) o provocados externamente.138 La gente mayor puede padecer múltiples 

discapacidades, tal como la pérdida multi-sensorial, debilidad muscular, limitaciones 

articulares, limitaciones ortopédicas y déficits cognitivos.125 El incremento de riesgo de 

caídas y alteraciones del equilibrio están asociados a la edad pero no es debido a la 

edad del “sistema de equilibrio” sino al incremento de patologías de los subsistemas 

fisiológicos subyacentes a la compleja habilidad del equilibrio.139 

 

Una vez el individuo pierde el equilibrio estático tiene que perder el equilibrio 

dinámico para así no caer.  
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Mantenimiento del equilibrio dinámico 

Existen tres tipos de estrategias de movimiento utilizadas para no perder el 

equilibrio. Las dos primeras consisten en mantener el equilibrio sin modificar la base 

de sustentación, mediante movimientos del cuerpo respecto a los tobillos, o bien, 

mediante movimientos del cuerpo respecto las caderas.135,140 La tercera estrategia de 

movimiento consiste en cambiar la base de sustentación para mantener el equilibrio 

mediante  rápidos movimientos de las extremidades, haciendo distinción entre 

movimientos de las extremidades superiores que reciben el nombre de reacciones de 

agarre (grasping)  y los movimientos de las extremidades inferiores que reciben el 

nombre de reacciones de paso (stepping).134,141 Esta última estrategia (las reacciones 

de equilibrio) es la utilizada cuando se camina, cuando se recibe una perturbación 

externa (tropiezo) o cuando las otras estrategias son deficitarias.  

Una persona mayor con riesgo de caída tiende a realizar más  reacciones de 

equilibrio (con una peor calidad de movimiento)  que una persona con un riesgo bajo 

de caer.140  

El mantenimiento del equilibrio depende de un arco reflejo, formado por vías 

aferentes (sistema vestíbulo-laberíntico, sistema neuro-sensorial y sistema visual, la 

corteza) vías eferentes (corteza cerebral, núcleos vestibulares del tronco cerebral y 

núcleos cerebelosos) y efectores periféricos (el sistema musculo-esquelético).137 

 

El deterioro de todos estos sistemas conlleva  una modificación del equilibrio y 

de la forma de caminar del anciano, ya que los mecanismos neurológicos que la 

regulan se deterioran y esto predispone al anciano a caerse con mayor frecuencia. 
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También existen otras modificaciones en el organismo humano por el paso del 

tiempo que pueden predisponer a las caídas. Estas son: 

 

 Alteraciones visuales.  Estudios han demostrado las asociaciones entre caídas 

y cataratas, empeoramiento de la percepción visual, agudeza, tolerancia a la 

luz y adaptación a la oscuridad.142  

 

 Alteraciones vestibulares. El oído interno también envejece pues se produce 

angioesclerosis, atrofia de células, alteraciones bioeléctricas, etc. 

 

 Alteraciones del sistema propioceptivo. La vejez conlleva al deterioro 

progresivo de los mecanorreceptores articulares dando lugar a alteraciones 

posturales. 

 

 Modificaciones del aparato locomotor. Existen alteraciones en el aparato 

musculoesquelético producidas por la edad. Estas alteraciones por sí mismas 

facilitan la génesis de las caídas, pues implican una dificultad para mantener el 

equilibrio ante un desequilibrio externo, lo que predispone a las caídas: 

 
 Desplazamiento del centro de gravedad hacia delante consecuencia de 

la pérdida de tono de la musculatura y por las microfracturas 

osteoporóticas propias de la edad, de manera que se produce un 

aumento progresivo de la cifosis dorsal y dorsolumbar con la 

consecuente acentuación de la lordosis lumbar. 

 Cadera: por degeneración debida a la edad se producen una serie de 

alteraciones que predisponen a las caídas: 

 La rigidez articular dificulta el movimiento para reequilibrarse. 
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 La disminución del balance articular de la cadera dificulta el 

salvar obstáculos y el vencer las escaleras correctamente. 

 La musculatura abductora de cadera pierde fuerza y esto 

dificulta el apoyo monopodal correcto. 

 

 Rodilla: por gonartrosis se produce deformación de la articulación (genu 

valgo) y como consecuencia una disminución del balance articular y un 

déficit de fuerza de la musculatura extensora de rodilla, que facilita el 

correcto mantenimiento del equilibrio y dificulta el mecanismo de 

reequilibrarse. 

 

 Pie: las alteraciones del pie por el envejecimiento son: 

 Pérdida de células fibroadiposas del talón, condiciona a que 

haya más apoyo del peso en la tuberosidad mayor del calcáneo 

y de la inserción proximal de la fascia plantar. 

 Pérdida del balance articular a nivel del tobillo y de las 

articulaciones interóseas del metatarso y tarso. 

 Por último, la pérdida de fuerza en la musculatura flexora y 

extensora de tobillo, producida por la constante calcificación de 

las arterias y secundaria a la pérdida de balance articular, lo cual 

interfiere en los mecanismo de reequilibración del anciano.  

 

 

Otros factores de riesgo de caída y abordaje clínico 

 
Existen otros factores de riesgo de caída, a parte de las alteraciones de la 

marcha y el equilibrio. La tabla 8 es una tabla clásica que resume los principales 
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factores de riesgo de caída, y los muestra junto a su riesgo relativo u odds ratio, para 

que se puede apreciar la importancia relativa de los mismos.143 

 

 

Debilidad muscular 4.4 

Historia de caídas 3.0 

Alteración de la marcha 2.9 

Alteración del equilibrio 2.9 

Ayuda técnica 2.6 

Déficit visual 2.5 

Artrosis 2.4 

Discapacidad AVD 2.3 

Depresión 2.2 

Deterioro Cognitivo 1.8 

Edad > 80 1.7 

 

Tabla 8. Factores de riesgo de caída en ancianos 
 

 

A esta lista de factores de riesgo, cabría añadir algunos otros, como la 

incontinencia urinaria144, o el defecto de vitamina D145, que han cobrado importancia en 

los últimos años.  

 

El consumo de más de 3 o 4 fármacos y el consumo de algunos grupos 

concretos de fármacos también ha sido consistentemente asociado con un aumento 

del riesgo de caída. Algunos de los grupos farmacológicos más directamente 

relacionados con el tema se muestran en la tabla 9. 
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Psicotropos 1.7 

Antidepresivos 1.7 

Antiarrítmicos 1A 1.6 

Antidepr. Tricíclicos 1.5 

Neurolépticos 1.5 

Sedantes 1.5 

Benzodiazepinas 1.5 

Digoxina 1.2 

Diuréticos 1.1 

 

Tabla 9. Fármacos asociados a caídas 

 
 

En la actualidad existen diferentes estrategias de abordaje ante una caída. 

Unas consisten en identificar los factores de riesgo y  predictores de riesgo  de 

caída120,143,146, otras en realizar protocolos de prevención134, y otras en tratamientos 

específicos orientados a la actividad física, entrenamiento de la fuerza muscular de las 

EEII y ejercicios de entrenamiento del equilibrio.147,148 

 

En la práctica clínica muchas caídas tienen origen multifactorial, pero a veces 

constituyen la manifestación  de otra enfermedad, como una infección o un cuadro 

neurológico, o el efecto adverso de un fármaco. Los ancianos con frecuencia tienen 

una presentación atípica de las enfermedades, lo que significa que en lugar de 

presentar los síntomas guía tradicionales de una patología, como fiebre y tos en el 

caso de la neumonía, pueden presentar síntomas no típicos o no relacionados con el 

órgano diana, como confusión mental en el caso de una neumonía. Las caídas son 

con frecuencia síntoma de presentación atípica de otras enfermedades en ancianos, 

por lo que la evaluación de las mismas en la práctica clínica deba ser detallada y 

rigurosa.  



52 

 

 

La evaluación de una caída debe comenzar con un relato que incluya las 

circunstancias en el momento en que sucedió, o cualquier síntoma concomitante, con 

una revisión minuciosa de los fármacos de prescripción y los que se adquieren sin 

receta que use el individuo, y búsqueda de datos sobre cualquier otra enfermedad 

intercurrente que pueda aparecer. La exploración física general y neurológica ha de 

ser detallada y conviene además incluir signos vitales posturales, evaluación de la 

visión, de la marcha y el equilibrio, así como del sistema locomotor en cuanto a 

estabilidad articular y arcos de movimiento.  

 

Para terminar esta sección es importante destacar que, como consecuencia de 

esta compleja relación entre los cambios asociados a la edad, la pluripatología y los 

múltiples factores de riesgo de caída conocidos, los estudios investigación en el 

campo, son por naturaleza complejos, y en ellos es preciso tener en cuenta el efecto 

de numerosos factores de confusión. Así pues, suelen requerir de estratificación de la 

muestra o análisis multivariados que permitan distinguir el efecto de unos factores de 

riesgo con respecto al de otros. 

 

 

Los parámetros de la marcha y el riesgo de caída 

 
Dado que la manera de caminar cambia en la población anciana, y que la 

incidencia de caídas aumenta en esta misma población, los parámetros de la marcha 

podrían ser marcadores de riesgo de caída. De hecho, las guías médicas recomiendan 

la evaluación de la marcha para detectar riesgo de caída.  

 

Así, se ha demostrado el valor predictivo de la velocidad de la marcha, para 

anticipar diversos efectos adversos de salud en personas mayores, entre los que se 
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encuentran las caídas.149–151 Además, algunos estudios ha examinado la posible 

asociación entre longitud máxima del paso (el paso más largo que puede dar una 

persona sin perder el equilibrio) y el riesgo de caer152; si bien, parece que este 

parámetro no es suficiente para predecir por si solo la aparición de caídas en 

ancianos.153  

 

En cambio, la asociación entre las caídas y otros parámetros espaciales de la 

marcha, como la longitud de la zancada o la anchura del paso, ha sido analizada en 

muy pocas ocasiones, por lo que son necesarios nuevos estudios, que aporten datos 

sobre el papel de estos parámetros en la evaluación del resigo de caída de los 

ancianos.   

 
 

Deterioro funcional 

 

La capacidad funcional del anciano es la habilidad para realizar con éxito las 

actividades de la vida diaria de forma autónoma e independiente.154 Según la 

Organización Mundial de la Salud, la incapacidad o deterioro funcional es la pérdida 

progresiva o cualquier restricción de la capacidad para realizar actividades de la vida 

diaria, en la manera o en el rango consideradas normales para el ser humano. Algunos 

autores definen la discapacidad como la incapacidad para realizar al menos una de las 

actividades de la vida diaria.155–157 

 

 La edad por sí sola no se correlaciona con disfunción, si bien la prevalencia de 

dependencia en las actividades de la vida diaria y la disminución de la función 

aumentan con la edad.70 El 8,5% de la población española declara alguna 

discapacidad o limitación para las actividades de la vida diaria, de ellos, el 55,8% son 

dependientes, necesitando la ayuda de otra persona. El número de ancianos que 



54 

 

necesitan ayuda para las AVD se duplica con cada década hasta la edad de los 84 

años, y se triplica entre los 85 y los 94 años. En personas mayores de 75 años, la 

restricción de su actividad es dos veces más común que entre personas de 45 a 64 

años. 

 

La proporción de ancianos que viven en su domicilio dependientes para las 

actividades básicas de la vida diaria(ABVD) es entre 65 y 74 años de un 5%, entre 75 

y 79 años de un 10%, entre 80 y 84 años de un 20% y más de un tercio en mayores de 

84 años. Este grupo tiene un 18% de ancianos dependientes en al menos tres de las 

seis ABVD. Los ancianos que viven en su domicilio presentan más frecuentemente 

dependencias en actividades instrumentales de la vida diaria (AIVD) que en ABVD. La 

proporción de ancianos dependiente en AIVD aumenta también con la edad, siendo de 

un 10% entre los 65 y 69 años, de un 20% entre los 75 y 79 años; y de un 30% entre 

los 80 y 89 años.  

 

La pérdida de capacidad funcional, es un fuerte predictor de mortalidad en 

ancianos a largo plazo.158 Dentro de las complicaciones médicas consecuencia del 

deterioro funcional, hay que destacar, por un lado, la alteración del sistema musculo-

esquelético con la aparición de atrofia muscular y de los ligamentos, con fibrosis y 

deformidades de las articulaciones, aparición de dolor osteomuscular, agravamiento 

de las artropatías preexistentes, se acelera la osteoporosis, trastornos de equilibrio, y 

se pierde el automatismo y los reflejos posturales del anciano; a nivel cardiopulmonar, 

aumenta la morbimortalidad por cardiopatía isquémica y se favorece la hipoventilación 

pulmonar. Otras complicaciones relevantes en el anciano son el estreñimiento, la 

aparición de infecciones, y la depresión secundaria a la inmovilidad, entre otras. 

 

El origen de la discapacidad en el anciano se encuentra en los procesos 

degenerativos asociados a la edad.159 Las enfermedades declaradas en España como 
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causa de discapacidad en el anciano son, en este orden: las enfermedades musculo-

esqueléticas(artrosis, artritis y osteoporosis principalmente), seguido de las 

enfermedades y dolencias del corazón y del aparato circulatorio (especialmente ictus), 

en tercer lugar fracturas y traumatismos, por último los problemas psíquicos (sobre 

todo demencia).70 En concreto, el deterioro de las actividades instrumentales de la vida 

diaria(evaluadas con el índice de Lawton) se ha asociado con la presencia de 

enfermedades crónicas, deterioro cognitivo, caídas y con una menor actividad 

social.160 

 

Ciertos sistemas responsables de funciones que permiten ser independientes 

al anciano pueden verse afectados por enfermedades de varios órganos. Una 

enfermedad subyacente no conocida puede ser la causa del deterioro  o del 

empeoramiento de una función y muchas de estas enfermedades a menudo son 

tratables, pero para ello es esencial detectarlas.  

 

Es importante por tanto encontrar marcadores de riesgo de deterioro funcional. 

La presencia de comorbilidad puede actuar como factor predictor de deterioro 

funcional, con un incremento del riesgo asociado al número de enfermedades 

crónicas.70 Las actividades instrumentales de la vida diaria son más complejas y 

requieren un mayor nivel de habilidad para ser ejecutadas. Por lo tanto, es evidente 

que el deterioro de estas tareas suele preceder en el tiempo al deterioro de las 

actividades básicas. Muchos autores han sugerido que las actividades instrumentales 

podrían ser utilizadas también como indicadores de riesgo de discapacidad.160,161 Por 

último, la capacidad de movilización es un indicador del nivel de salud del anciano y de 

su calidad de vida, y determina el grado de independencia funcional. Así, la inactividad 

física es otro factor de riesgo conocido de dependencia funcional, así como de 

complicaciones médicas e institucionalización.160 Por el contrario, la ganancia 
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funcional, después de un ingreso por un evento agudo de salud, se asocia a una 

reducción de mortalidad a largo plazo.162   

El caminar en el anciano es una de las capacidades más importantes para 

considerarse autónomos y está muy relacionado con la movilidad y la capacidad 

funcional.  Existen estudios que han analizado la asociación entre velocidad y pérdida 

de función.151 Pero la marcha lenta es una variable inespecífica, ya que está 

relacionada también con otros trastornos de salud, por lo que se ha reconocido la 

necesidad de estudiar otros parámetros de la marcha, que puedan servir de 

marcadores precoces de discapacidad.163 Por ello, el análisis de los parámetros 

espaciales de la marcha y su posible relación con la capacidad incidente, es del 

máximo interés en este campo.  

  

 

Fragilidad 

 

La fragilidad es un síndrome clínico-biológico caracterizado por una 

disminución de la resistencia y de las reservas fisiológicas del adulto mayor ante 

situaciones estresantes, a consecuencia del acumulativo desgaste de los sistemas 

fisiológicos, causando mayor riesgo de sufrir efectos adversos para la salud como: 

caídas, discapacidad, hospitalización, institucionalización y muerte.164,165 Hay dos 

situaciones que definen o caracterizan este síndrome: 

 

La primera es que existe una disminución de las reservas fisiológicas en 

múltiples áreas o dominios, como la resistencia, la flexibilidad y la fuerza muscular, el 

balance o equilibrio, el tiempo de reacción, la coordinación, funcionamiento 

cardiovascular, audición, visión, nutrición y funcionamiento cognitivo. 
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  La segunda es que existe una predisposición para sufrir efectos adversos para 

la salud ante situaciones estresantes de la vida cotidiana, donde la magnitud de la 

situación no siempre está en correspondencia con el menoscabo que origina en la 

salud, produciéndose gran deterioro funcional.166,167 

 

 Fried et al155 definieron la fragilidad como un síndrome clínico en el que se 

cumplían tres o más de los criterios que se muestran en la tabla 10. 

 

 
Pérdida de peso no intencionada 
 
≥ 5 Kg último año; o bien ≥ 5% peso corporal en el último año. 
 

 
Debilidad muscular 
 
Fuerza prensora <20% del límite de la normalidad ajustado por sexo y 
por índice de masa corporal. 
 

 
Baja resistencia – cansancio 
 
Autoreferido por la misma persona e identificado por dos preguntas de 
la escala CES-D (Center Epidemilogical Studies-Depression). 
 

 
Lentitud de la marcha 
 
Velocidad de la marcha, para recorrer una distancia de 4,5 m<20% del 
límite de la normalidad ajustado por sexo y altura. 
 

 
Nivel bajo de actividad física 
 
Cálculo del consume de calorías semanales por debajo del quintil 
inferior ajustado por sexo. 

 

Tabla 10. Criterios de fragilidad de Fried (≥ 3 criterios) 

 

 

 
En la práctica clínica diaria, la evaluación de las actividades instrumentales 

sigue siendo un método más sencillo e igualmente válido para la detección de la 

fragilidad, pues en el trabajo de Fried et al., se halló una buena correlación entre 
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fragilidad definida con dichos criterios y la existencia de deterioro en al menos una 

actividad instrumental. 

 

Recientes publicaciones delimitan con claridad el estado de fragilidad con el de 

discapacidad166,168,169, categorías que frecuentemente son utilizadas como 

sinónimos.170  

 

La fragilidad también se describe como una discapacidad subclínica o 

preclínica.171 La fragilidad puede causar discapacidad, independientemente de la 

existencia o no de enfermedades, quizás sea un precursor fisiológico y factor 

etiológico de discapacidad.155 

 

El estado de fragilidad tiene un valor predictivo para la aparición de efectos 

adversos para la salud, pues los sujetos frágiles poseen mayor porcentaje de 

hospitalización, caídas y muerte. Este valor se mantiene después de ajustar los 

factores socioeconómicos, los síntomas depresivos y la discapacidad, por tanto, el 

síndrome de fragilidad constituye un factor de riesgo que tiene carácter 

independiente.155  

 

Para establecer estrategias de prevención es indispensable diagnosticar el 

síndrome antes que la discapacidad y la institucionalización hayan aparecido. 
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Hipótesis 

La marcha normal de los ancianos en el espacio real del domicilio es diferente de la 

reportada en estudios conducidos en laboratorios de marcha.   

 

Los parámetros espaciales de la marcha de los ancianos son diferentes entre distintos 

grupos de sexo y edad. 

 

Múltiples variables relacionadas con la salud y la capacidad funcional de los ancianos, 

influyen en la marcha y afectan a los parámetros espaciales de la misma. 

 

Las alteraciones de los parámetros de la marcha pueden ser predictoras de efectos 

adversos de salud en los ancianos: 

 

 Las alteraciones de los parámetros espaciales de la marcha de los ancianos 

pueden estar asociados a la aparición de caídas reiteradas. 

 

 Las alteraciones de los parámetros espaciales de la marcha de los ancianos 

pueden ser predictoras de discapacidad para las actividades básicas de la vida 

diaria. 

 

 Las alteraciones de los parámetros espaciales de la marcha de los ancianos 

pueden ser predictoras de mortalidad. 
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Objetivos 

 

Establecer los valores normales de los parámetros espaciales de la marcha de la 

población general anciana, cuando camina en su domicilio.  

 

Establecer los límites normales de los parámetros espaciales de la marcha de los 

ancianos, por grupos de edad y sexo. 

 

Establecer la relación entre los parámetros espaciales de la marcha y otras 

características funcionales y de salud de los ancianos. 

 

Estudiar si existe asociación entre los parámetros espaciales de la marcha y la 

frecuencia de caídas en ancianos.  

 

Estudiar la validez de los parámetros de la marcha para predecir caídas incidentes. 

 

Estudiar si existe asociación entre los parámetros espaciales de la marcha y la 

capacidad funcional para las actividades básicas de la vida diaria de los ancianos. 

 

Estudiar la validez de los parámetros de la marcha pare predecir discapacidad 

incidente. 

 

Estudiar si existe relación entre los parámetros espaciales de la marcha de los 

ancianos y su mortalidad. 
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Material y Métodos 

 

Diseño, población de estudio y muestreo 

 

Estudio longitudinal prospectivo sobre una cohorte de 779 ancianos españoles, 

no institucionalizados, que fueron seleccionados mediante un muestreo polietápico, 

estratificado por sexo, tamaño del hábitat (población rural < 10,000 habitantes, 

población urbana 10,000 - 1,000,000 habitantes, gran ciudad >1,000,000 habitantes) y 

área geográfica (cuadrantes noreste, noroeste, sureste y suroeste del territorio 

español).  

 

En la primera etapa del muestreo se aleatorizaron poblaciones españolas, en la 

segunda etapa se aleatorizaron distritos dentro de cada población y por último se 

seleccionaron hogares dentro del distrito, por un muestreo mixto puerta a puerta y 

telefónico. La muestra tuvo afijación aproporcional, con sobrerrepresentación de los 

sujetos mayores de 79 años, ya que éste tipo de población representa mejor las 

características asociadas al envejecimiento, en comparación con muestras de 

ancianos más jóvenes. Para el proceso de muestreo se usó el censo de habitantes del 

año 2007  

 

Se realizó una primera visita basal y un seguimiento telefónico a los 4, 6, 9, 12 

y 60 meses. De forma complementaria, se solicitó acceso a los datos del Instituto 

Nacional de Estadística, que permitió completar la información sobre el estado vital, de 

aquellos participantes perdidos durante el seguimiento. Todo el trabajo de campo se 

completó entre los años 2007 y 2016.  
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Aspectos logísticos y capacitación de encuestadores 

 

Los datos basales fueron recogidos por encuestadores. Para reducir los errores 

ajenos al muestreo se diseñó cuidadosamente la entrevista, se capacitó a los 

encuestadores, se supervisó cuidadosamente el trabajo de campo, las encuestas, el 

proceso de codificación y procesamiento de los datos. 

 

Se realizaron pruebas pre-test con 20 personas, para probar el cuaderno de 

recogida de datos, la entrevista basal y el procedimiento de medida de la marcha. 

Durante estas 20 entrevistas surgieron mejoras que se implementaron en los 

documentos y procedimientos definitivos.  

 

Todos los encuestadores que llevaron adelante el trabajo de campo siguieron 

el mismo proceso de entrenamiento, consistente en sesiones teóricas y prácticas en 

las que se repasaban todas las preguntas del cuestionario, las instrucciones de 

administración de todos los instrumentos de medida y los procedimientos de medida 

de los parámetros de la marcha (prueba de impresión de pisadas). Se entregó a los 

encuestadores un manual de instrucciones detallado, así como un teléfono de dudas 

atendido por un investigador del estudio. 

 

Para minimizar la falta de respuesta se cuidaron los aspectos relacionados con 

el cuestionario y el encuestador y sólo se sustituyó un individuo candidato por otro, en 

caso de 10 intentos fallidos de contacto, 2 citas concertadas fallidas, negativa a 

participar, incapacidad, institucionalización o muerte. 

 

Para asegurar la calidad del trabajo de campo un responsable acompañó a los 

encuestadores en las primeras visitas, y se estableció un control telefónico sobre el 
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15% de los participantes, en el que se preguntaron aspectos relacionados con el 

muestreo (modo de contacto del participante) y aspectos relacionados con la 

compleción del protocolo y la veracidad de la respuestas. Al menos el 10% de las 

encuestas de cada encuestador fue supervisada (aumentándole la supervisión sobre 

determinados encuestadores si se detectaban errores). 

 

Todos los cuestionarios cumplimentados y una vez revisados por los 

entrevistadores, fueron revisadas por un equipo formado y constituido para tal fin. Este 

equipo comprobó, en primer lugar, que el cuestionario contenía todos los datos 

requeridos o, en su caso, justificadas las ausencias. Al mismo tiempo se verificó la 

coherencia de los datos de cada cuestionario. En el caso de encontrar ausencia de 

datos o errores de coherencia en los mismos se procedió a su corrección mediante 

visita personal de los propios entrevistadores o por consulta telefónica cuando fue 

posible. 

 

Paralelamente se procedió a la depuración de la información contenida en el 

cuestionario necesaria para poder realizar una completa y correcta codificación de los 

datos. Una vez depurados y revisados, y finalizada la fase de supervisión, los 

cuestionarios pasaron al equipo de codificación. La codificación afectó al conjunto de 

preguntas abiertas del cuestionario, con el correspondiente listado de respuestas para 

la elaboración de la propuesta de plan de codificación. 

 

Todas las tareas de depuración y comprobación de completitud, así como el 

proceso de codificación, fueron inspeccionadas con posterioridad por un equipo de 

personas que no participó en estas tareas en su primera fase. Este control se realizó 

periódicamente sin esperar a finalizar cada proceso, sobre 20% de los cuestionarios. 
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El personal encargado de los controles telefónicos periódicos usó un modelo 

de entrevista estructurada para extraer la información y administró por vía telefónica 

los instrumentos de seguimiento definidos abajo. El personal encargado de estas 

entrevistas, diferente del personal que realizó la visita basal, también recibió 

entrenamiento teórico y práctico para la administración de la entrevista y sus 

instrumentos y era ciego a las medidas de los parámetros de la marcha recogidos en 

la entrevista basal. 

 

El control de calidad realizado puso de manifiesto que 100 participantes no 

habían sido seleccionados de acuerdo al procedimiento de muestreo probabilístico 

establecido. Principalmente habían sido seleccionados entre los viandantes del barrio 

o distrito seleccionado, en lugar de mediante el muestreo de domicilios. Este tipo de 

procedimiento podía introducir un  sesgo de selección en la medida de los parámetros 

de la marcha y la función (los viandantes pueden tener mejor marcha y mayor 

capacidad funcional, comparados con las personas ancianas que se encuentran en el 

interior de sus domicilios), por lo que los datos de estos 100 participantes fueron 

descartados, y reemplazados por participantes nuevos, seleccionados correctamente. 

 

El método de registro de la marcha que se utilizó en este estudio, siguió 

controles de calidad adicionales, que se describen más adelante en este capítulo, en 

el apartado “procedimientos de medida de los parámetros espaciales de la marcha” 

 

 

Variables e instrumentos de medida 

Visita basal 

En la visita basal, se recogieron las siguientes variables, usando los 

instrumentos de medida citados a continuación: 
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1.- Datos de identificación personal: 

Nombre, dirección, teléfono, fecha de nacimiento, lugar de nacimiento, lugar de 

residencia y sexo. 

 

2.- Datos socio-demográficos: 

Nivel de estudios, profesiones previas y medidas de apoyo social (estado civil, 

convivencia, recursos sociales). 

 

3.- Datos relativos al estado de salud del participante y hábitos de vida: 

Registro de los fármacos que consume: principio activo, dosis, pauta. 

 

Lista auto-reportada de antecedentes personales patológicos: siguiendo los 

cuestionarios de la encuesta nacional de salud (año 2006) 

 

Órganos de los sentidos: preguntas estándar sobre agudeza visual y auditiva y registro 

del uso de prótesis. 

 

Sedentarismo: Usando el apartado relativo a la frecuencia de salir de casa de la 

PASE.172 

 

4.- Situación funcional basal y riesgo de caídas: 

Capacidad funcional para las actividades básicas de la vida diaria: utilizando el índice 

de Katz, que mide el grado de independencia para el baño, aseo, uso del retrete, 

transferencias, continencia y alimentación. Se usó en forma simplificada asignando 1 

punto a cada actividad para la que la persona era dependiente, según las 

instrucciones de uso, y 0 puntos cuando la persona era independiente. En total la 

puntuación fue de 0 a 6 puntos, indicando 0 independencia total para las 6 

actividades.173,174 
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Registro de ayudas técnicas utilizadas para la marcha. 

 

Registro del número de caídas reportado por el paciente en los últimos 6 meses.  

 

Registro del número de fracturas en los últimos 6 meses 

 

5.- Situación cognitiva y afectiva: 

Cribado de deterioro cognitivo usando el test de Pfeiffer.175,176 

 

Cribado de depresión usando la Escala de Depresión Geriátrica (GDS)  de 5 apartados 

de Yesavage.177,178 

 

Cribado de estado de ansiedad: preguntas relacionadas con ansiedad de la versión 

española del  cuestionario SF-36.179,180 

 

6.- Índice de masa corporal (peso y altura requeridos). 

Peso: Se determinó el peso del paciente mediante el uso de una báscula comercial. 

Se pesó al paciente con la ropa y con zapatos. 

 

Talla: La altura se determinó marcando en una pared la altura del vértex craneal con 

ayuda de una escuadra, y posteriormente midiendo la distancia del suelo a dicha 

marca. Para determinar la altura no se quitaron los zapatos. 

 

7.- Equilibrio. 

Se utilizaron los 4 primeros apartados de la escala de Tinetti de equilibrio:181,182 

equilibrio sentado, capacidad de levantarse sin ayuda, equilibrio en bipedestación 

inmediata y equilibrio en bipedestación.  
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8.- Fuerza muscular. 

Para determinar la fuerza en miembros inferiores y superiores se utilizó un test 

manual, la escala del Medical Research Council para la fuerza muscular, que gradúa 

la potencia muscular en una escala de 0 a 5 , en relación con la máxima esperada 

para un músculo.183 

 

0.- No contracción. 

1.- Trazas de contracción. 

2.- Movimiento activo cuando se elimina el efecto de la gravedad. 

3.- Movimiento activo contra gravedad. 

4.- Movimiento activo contra gravedad y resistencia. 

5.- Potencia muscular normal. 

 

9.- Parámetros espaciales de la marcha. 

Se midieron los parámetros espaciales de la marcha mediante el método de impresión 

de pisadas con tinta 74,184, en una distancia máxima de 5 metros. El procedimiento de 

medida utilizando este método se detalla más adelante en este capítulo. 

 

Control telefónico de seguimiento 

En las llamadas de control durante el periodo de seguimiento se recogió la 

siguiente información: 

 

1.- Actualización de los datos de tratamiento farmacológico: 

Identificación de cambios con respecto a la lista de fármacos previa: fármacos 

agregados o retirados, cambios en la pauta o dosis, fecha aproximada de cada 

cambio. 
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2.- Cambios en tratamientos de rehabilitación: 

Fecha de inicio o fin de tratamientos de rehabilitación 

 

3.- Cambios en el entorno social: 

Cambios de domicilio o institucionalización, cambio de convivientes, cambios en los 

sistemas de atención domiciliaria (teleasistencia, comidas a domicilio, cuidadores 

públicos) 

 

4.- Evaluación de caídas 

Número de caídas desde el último contacto con el participante.  

Dirección de la caída: delante, atrás, lateral, vertical hacia abajo 

Presencia de causa accidental 

Presencia de mareo o palidez cutánea 

Consecuencias de las caídas: contusiones, fracturas, traumatismo craneoencefálico, 

otras. 

 

5.- Capacidad funcional para las actividades básicas de la vida diaria: 

Utilizando el índice de Katz, que mide el grado de independencia para el baño, aseo, 

uso del retrete, transferencias, continencia y alimentación. Se usó en forma 

simplificada asignando 1 punto a cada actividad para la que la persona era 

dependiente; en total la puntuación fue de 0 a 6 puntos, indicando 0 independencia 

total para las 6 actividades.173  

 

6.- Registro de exitus: 

Fecha, causa conocida de la enfermedad. 
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En el caso de los participantes perdidos, el registro de exitus se completó con la 

información suministrada por el Instituto Nacional de Estadística Español, respecto a 

los fallecimientos de las personas de la muestra, durante el periodo del estudio. 

 

 

Procedimientos de medida de los parámetros  

espaciales de la marcha 

 

Método de registro de los parámetros de la marcha 

El registro de la marcha se realizó en el domicilio mediante el método de 

impresión de pisadas en su variante con tinta, en lugar de talco, con el objetivo de 

poder transportar las impresiones al laboratorio, para su posterior análisis 83,84. Este 

método de medida de los parámetros espaciales de la marcha, es un método clásico 

muy similar a los utilizados como estándar de referencia para la validación de los 

modernos sistemas tecnológicos de análisis de la marcha.77 

 

El procedimiento de medida usando este método implicó en primer  lugar la 

búsqueda de un espacio en el domicilio (preferentemente el pasillo), adecuado para 

extender papel de estraza en el suelo. El papel de estraza sobre el que se realizó la 

impresión de pisadas, tenía color marrón, para que resultase familiar y similar al suelo 

por donde es habitual caminar. El papel usado tenía anchura de 1 metro y una longitud 

máxima 5 metros, si bien el largo se adaptó a las condiciones del espacio disponible 

en el domicilio.  La preparación del escenario de pruebas incluía la colocación de una 

silla en el extremo inicial del papel (con un máximo de dos patas apoyadas sobre el 

papel), en la que se sentaría el participante antes de iniciar la marcha, y una 

videocámara bajo la silla, que por tanto quedaba a la espalda del anciano según 

cambiaba, para registrar la prueba.  
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La prueba se realizó con zapatos con los que habitualmente caminara el 

anciano participante. Para registrar las pisadas durante la marcha, la suela de los 

zapatos se impregnó con tinta escolar lavable, aplicada con un rodillo de pintor para 

que fuera uniforme y no excesiva en ningún punto, lo cual podría facilitar 

deslizamientos. La suela de los zapatos se protegió previamente con una capa de 

ancho esparadrapo de papel de marca Leukopor, seleccionado por investigadores por 

ser un buen soporte para la tinta y no generar adherencias al papel según avanza la 

marcha.  

 

El test de la marcha del anciano consistía en que este, que estaba sentado en 

la silla, se levantara y caminara sobre el papel de estraza, al ritmo normal 

seleccionado por él, hasta el otro extremo del papel, donde se detiene y espera a que 

el investigador acerque una silla, para volver a sentarse. Los ancianos tuvieron una 

vuelta de entrenamiento para familiarizarse con el recorrido, adquirir seguridad y así 

no se alterase la marcha. 

 

El papel de estraza se transportaba a los domicilios enrollado, de manera que 

al desenrollarlo quedaba totalmente liso y sin arrugas que pudieran obstruir 

visualmente el recorrido de la marcha. Los encuestadores acompañaron durante la 

marcha a los ancianos por seguridad, pero se colocaron cerca de ellos sin tocarlos, 

detrás de su vista.  

 

 

Figura 4. Registro de parámetros de la marcha mediante impresión de pisadas  

(captura de fotograma) 
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Seguridad de la prueba de la marcha 

La pintura, esparadrapo, papel etc. utilizados en esta determinación son 

productos aprobados para uso comercial, y no entrañan riesgos desde el punto de 

vista tóxico (pintura) o de deslizamiento (se realizaron diversas pruebas preliminares 

en laboratorio). Aún con todo, para minimizar el riesgo de caídas durante esta prueba 

se estableció un protocolo de seguridad que se aplicó en todos los casos: 1.- Se 

explicaron las características de la prueba a los ancianos y acompañantes que 

estuvieron presentes. 2.- Sólo los individuos que manifestaron sentirse seguros de 

ejecutar la prueba descrita fueron sometidos a ella. 3.- En caso de que el test de 

Pfeiffer muestre un número de errores superior a cuatro, el consentimiento expreso de 

un acompañante fue un requisito necesario. 4.- La prueba se realizó con el calzado 

que el anciano usaba habitualmente 5.- Durante la prueba, siempre que el anciano 

estuvo de pie o caminando, el encuestador permaneció detrás de la persona, a 

distancia adecuada para intervenir en caso de desequilibrio.  

 

Control de calidad sobre el método de impresión de pisadas  

Las grabaciones en vídeo del procedimiento de registro de los parámetros de la 

marcha, mediante el método de impresión de pisadas, fueron revisadas por personal 

administrativo que revisó su correcta adscripción a cada caso, así como características 

relacionadas con la visibilidad del video, principalmente iluminación y enfoque 

suficiente de las imágenes, para poder apreciar la marcha.  

 

De manera adicional, todas las grabaciones fueron revisadas por dos 

fisioterapeutas distintos (en total cuatro fisioterapeutas participaron en este control de 

calidad), con experiencia en el tratamiento de alteraciones de la marcha en los 

ancianos. El papel de estos fisioterapeutas fue evaluar si la marcha registrada en el 

video tenía una apariencia natural, o parecía estar artefactada por el método de 
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medida. Finalmente se excluyeron del estudio todos los registros en los que cualquiera 

de los dos evaluadores consideró que la marcha estaba artefactada por la observación 

de la misma. Es decir, que sólo se incluyeron en el estudio las marchas consideradas 

“naturales” por ambos expertos.  

 

Procedimiento de digitalización y medición de los parámetros de la marcha 

El papel de estraza con las pisadas impresas por este método, fue recogido y 

transportado al laboratorio para su posterior análisis.  

 

En el laboratorio, todos los papeles impresos fueron desplegados, alisados y 

fotografiados junto con una medida patrón de 1 metro. Para digitalizar las impresiones, 

las fotografías las realizó una cámara Canon EOS 1100D, con una resolución de 12.2 

megapíxeles. Las medidas de los parámetros espaciales de la marcha se registraron 

sobre las fotografías, mediante el programa TPS Dig2 (versión 2.16).185 Las medidas 

fueron tomadas en pixeles, y transformadas en centímetros, gracias a la comparación 

con la medida en pixeles del metro patrón fotografiado simultáneamente. 

 

 

Figura 5. Proceso de digitalización de las pisadas impresas 
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La longitud de la zancada se determinó midiendo la distancia de un mismo 

punto claramente identificable de la huella impresa, que apareciera en dos pisadas 

consecutivas del mismo pie.  

 

La anchura del paso se determinó midiendo la distancia en perpendicular, entre 

el punto medio de la parte posterior del talón, y la línea de trayectoria que unía este 

punto, entre dos pisadas del pie contralateral. 

 

 

Figura 6. Medición de los parámetros espaciales de la marcha sobre impresiones digitalizadas 

 

 

Consideraciones éticas 

 
El estudio cumple con los principios éticos fundamentales observados en la 

Carta de Derechos Fundamentales de la Unión Europea recogidos en el Official 

Journal of the European Communities (2000/C 364/01), las normas internacionales de 

la investigación médica en humanos recogidas en la Declaración de Helsinki (World 

Medical Association) y en el Código Ético Internacional sobre la Buena Práctica Clínica 

(Directiva 2001/20/EC). Todas las mediciones fueron de carácter observacional y por 

medios no invasivos, y se realizaron sobre sujetos previamente informados sobre los 

procedimientos del estudio, que dieron su consentimiento por escrito. En el caso de los 

pacientes con deterioro cognitivo según las pruebas de cribado, se recabó de forma 

adicional el consentimiento escrito de un familiar o guarda de hecho. Todos los 
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procedimientos y protocolos del estudio fueron aprobados previamente por el Comité 

Ético del Consroci Sanitari del Maresme, en su reunión del día 26 de septiembre de 

2007. 

 

Así mismo el estudio cumplió con la normativa nacional e internacional sobre 

protección de datos de carácter personal (Directiva 95/46/EC y Ley orgánica 15/1999 

de Protección de Datos de Carácter Personal modificada por la ley 62/2003)  Los 

sujetos conocían el tipo de datos recogidos sobre su persona y su finalidad, incluyendo 

las imágenes de video tomadas durante la prueba de la marcha. Los sujetos fueron 

informados del nombre de la entidad responsable del fichero, registrado en la Agencia 

Española de Protección de Datos, y del procedimiento para ejercer sus derechos de 

acceso, rectificación, cancelación y oposición.  

 

 

Tamaño muestral 

 

Parámetros espaciales de la marcha 

El tamaño muestral para estudiar la normalidad de los parámetros espaciales 

de la marcha se estimó en función del error máximo admisible para la estimación del 

intervalo de confianza de los parámetros espaciales de la marcha, teniendo en cuenta 

el efecto del diseño (cociente de la varianza real y la calculada con la suposición de 

muestreo aleatorio), que se estimó en 1.2  

 

 

Tabla 11. Cálculo del tamaño muestral 
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Asociación entre los parámetros de la marcha y la incidencia de caídas 

El tamaño muestral también se estimó para encontrar diferencias en los 

parámetros de la marcha entre caedores y no caedores. Se calculó que un tamaño de 

60 participantes por grupo sería suficiente para encontrar diferencias de 0.08 en 

longitud normalizada de zancada (varianza piloto 0.02) y 2.5 cm en anchura de paso 

(varianza piloto 19cm), considerando un efecto del diseño de 1.2, un error alfa de 0.05 

y un poder del 80%  

 

Asociación entre los parámetros de la marcha y deterioro funcional 

Considerando el deterioro funcional como una variable de respuesta continua, 

una muestra de 201 sujetos sería suficiente para estimar la pérdida de función al año, 

con un error alfa de 0.05 y un 90% de poder. Para este cálculo se utilizó el test de 

significación de la regresión  (f=R²/1-R²) asumiendo un tamaño del efecto de  (f) 0.053 

y R²~ 0:05.186,187 

 

 

Análisis estadístico 

 

Para evitar la sobrerrepresentación de grupos de edad y sexo, se ponderó la 

muestra de acuerdo a estas dos variables, en función de los datos de estimación 

poblacional del informe del Instituto Nacional de Estadística del año 2012. 

 

Todas las variables de la base de datos fueron analizadas en busca de valores 

extremos (outliers), que fueron revisados uno a uno y eliminados si el valor carecía de 

significado clínico o era claramente erróneo (con frecuencia duplicación de alguna 

cifra, que aumentaba en un orden de magnitud el dato).  
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Tratamiento de los parámetros espaciales de la marcha  

En todos los cálculos sobre parámetros espaciales de la marcha, se 

despreciaron los datos correspondientes a la primera  y última zancada dadas por el 

individuo, y se promediaron los parámetros medidos en el resto de las zancadas 

registradas. 

 

La longitud de la zancada y la anchura del paso (también conocida como base 

de sustentación), se registraron y analizaron en centímetros, como variables 

cuantitativas continuas.  

 

La longitud de la zancada se normalizó en función de la altura del individuo, 

mediante la siguiente fórmula:  

 

Longitud de la zancada normalizada = longitud de la zancada (cm) / altura (cm) 

 

El valor resultante expresa la proporción entre la longitud de la zancada y la 

estatura de la persona. Ej. una longitud de zancada normalizada de 0.5, representa 

que la longitud de la zancada es la mitad que la altura del individuo, la longitud de 

zancada normalizada de 1, representa equivalencia entre la estatura y la longitud de la 

zancada. En algunos análisis en los que la variable respuesta depende de incrementos 

por unidad de la longitud normalizada (como por ejemplo el riesgo relativo o la odds 

ratio), se presenta el resultado en función de incrementos de 0.1 unidades de longitud 

de la zancada normalizada, ya que los incrementos de una unidad en este parámetro 

no son biológicamente posibles (supondría incrementar la zancada el equivalente a la 

altura del individuo). 
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Además se construyó una variable compuesta que representa la proporción 

entre el ancho del paso y la longitud de la zancada normalizada: 

 

Proporción anchura-longitud = anchura del paso / longitud normalizada de la zancada 

 

El valor resultante es mayor cuanto más cortos y anchos son los pasos del 

individuo y menor, cuanto más largos y estrechos son sus pasos.  

 

Análisis descriptivo de las variables del estudio 

Se estudió el ajuste a la curva normal de las diversas variables del estudio, 

mediante el estudio de su asimetría y curtosis, así como el uso  de la prueba de 

Shapiro-Wilks.  

 

Se realizó un análisis descriptivo de las variables basales de la muestra 

incluyendo las medidas centrales y de dispersión pertinentes según la naturaleza y 

ajuste a la normalidad de las variables cuantitativas, y calculando porcentajes, en el 

caso de las variables cuantitativas.  

 

Límites normales de los parámetros de la marcha estudiados 

Los límites normales para 95% y 99% de la muestra, se calcularon en función 

de la media y la desviación estándar, en el caso de las variables normales: longitud de 

la zancada, longitud normalizada de la zancada y anchura del paso. Para describir los 

límites normales el índice que combina la anchura del paso y la longitud de la zancada 

normalizada, se usaron los percentiles 95 y 99, ya que no es una variable de 

distribución normal.  
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Análisis de asociación entre los parámetros de la marcha y otras 

variables basales 

La influencia del sexo y la edad en los parámetros de la marcha se estudió 

mediante el análisis de la varianza (ANOVA). La asociación entre los parámetros de la 

marcha y el resto de variables funcionales y de salud fue analizada mediante Chi-

cuadrado, en el caso de variables categóricas, o regresión lineal, en el caso de 

variables cuantitativas. 

 

Además se construyeron modelos multivariantes para estudiar el efecto 

conjunto de las variables más relevantes sobre los parámetros de la marcha.  

 

Análisis de asociación entre los parámetros de la marcha y caídas 

incidentes 

Se analizó la diferencia de medias en los parámetros de la marcha entre 

individuos que presentaron caídas repetidas durante el seguimiento (a los 6 y a los 12 

meses) y los que no presentaron caídas, o presentaron una sola caída en el periodo 

de tiempo estudiado. El efecto conjunto del sexo y el riesgo de caída sobre los 

parámetros de la marcha se estudió mediante el análisis de la varianza (ANOVA).  

 

Para estudiar la relación entre los parámetros de la marcha y las caídas 

incidentes se utilizó la regresión de Poisson. En el caso de los parámetros de la 

marcha con fuerte asociación con caídas, se estudió su validez (sensibilidad, 

especificidad y AUC), para predecir caídas recurrentes durante los seis meses 

siguientes y el año siguiente.  
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En el caso los análisis de asociación entre parámetros de la marcha y caídas 

incidentes, se excluyó del análisis el tiempo de seguimiento posterior a eventos que 

pudieran cambiar marcadamente el riesgo de caída y/o los parámetros de la marcha: 

hospitalización, institucionalización, inicio de tratamientos de rehabilitación, cambios 

en fármacos asociados al riesgo de caída: benzodiacepinas, antidepresivos, 

neurolépticos, digoxina y antiarritmicos A1c. 

 

Análisis de asociación entre los parámetros de la marcha y los cambios 

en la capacidad funcional 

La pérdida de función en cualquier punto del seguimiento fue definida como la 

diferencia entre el índice de Katz en ese punto de control y el índice de Katz basal. Se 

tomó como dependencia incidente, cuando el índice de Katz pasó de 0 a cualquier otro 

valor, durante el periodo de seguimiento estudiado. Para los parámetros relacionados 

con la capacidad funcional, se excluyeron los datos de seguimiento posteriores a la 

aparición de algún evento que pudiera cambiar sustancialmente la capacidad funcional 

del individuo (fin de seguimiento): hospitalización, institucionalización o programas de 

rehabilitación.  

 

Se estudió la diferencia de medias de los parámetros de la marcha entre el 

grupo de individuos sin pérdida funcional y con pérdida funcional al año, así como 

entre el grupo de personas con discapacidad incidente al año y los que permanecieron 

independientes. La asociación entre los parámetros espaciales de la marcha y la 

capacidad funcional se estudiaron mediante la regresión de Poisson, y su asociación 

con la pérdida de función durante el seguimiento se analizó usando modelos de 

regresión lineal.  
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Finalmente se realizaron modelos multivariantes mediante regresión de 

Poisson o lineal, según el caso, para estudiar la acción conjunta de los parámetros de 

la marcha y otras variables relevantes sobre la discapacidad incidente y la pérdida de 

función. 

 

Análisis de asociación entre los parámetros de la marcha y mortalidad 

La mortalidad se trató como una variable dicotómica y su asociación con los 

parámetros espaciales de la marcha se estudió mediante modelos de regresión 

logística, así como analizando la diferencia de medias en estos parámetros, entre el 

grupo de fallecidos y supervivientes. Se analizó la mortalidad a los 5 años, pues este 

es el periodo con mayor número de eventos y que permite extraer resultados con 

mayor significación. 

 

También en el caso de la mortalidad, se realizaron modelos multivariantes, 

para estudiar la independencia de los parámetros del resto de factores de riesgo de 

muerte estudiados en la muestra. 

 

Paquete estadístico 

Todos los datos fueron analizados usando el programa R v.3.3.1.188,189 
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Resultados 

 

Detalles del reclutamiento y pérdidas de seguimiento 

 

De los potenciales participantes inicialmente contactados, 772 aceptaron 

participar en este estudio y 519 que eran capaces de deambular sin asistencia, 

completaron el registro de parámetros de la marcha, mediante la prueba de impresión 

de pisadas. De los participantes que completaron la prueba de la marcha, 88 fueron 

excluidos, pues a juicio de alguno de los dos expertos que examinaron las grabaciones, 

su marcha estaba artefactada por el método, o no era natural.  

 

Finalmente se incluyeron por tanto, 431 participantes ancianos con datos 

completos. La figura 7 muestra un diagrama de flujo, con los detalles del reclutamiento 

y la inclusión de participantes, así como las pérdidas de seguimiento a lo largo del 

estudio. 

 

La tabla 12, muestra las características basales de la muestra. Las 

características de los participantes que tenían al menos un control telefónico 

completo, se muestran en la tabla 13.  



82 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 7. Datos de inclusión y pérdidas de seguimiento 

1384 sujetos contactados 

872 sujetos 

772 sujetos 

431 sujetos 

 
 

363 incluidos en el análisis  
a los 4 meses 

 

 

 

342 incluidos en el análisis  
a los 6 meses 

 
 

 

324 incluidos en el análisis  
a los 9 meses 

 
 

 

300 incluidos en el análisis  
a los 12 meses 

 
 

512 rechazaron participar 

20 Perdidos durante el seguimiento 
36 Hospitalizados 
12 Programa de rehabilitación 
  
 

4   Perdidos durante el seguimiento 
16 Hospitalizados 
1   Programa de rehabilitación 
  
 
  
 

3   Perdidos durante el seguimiento 
10 Hospitalizados 
5   Programa de rehabilitación 
  
 

7   Perdidos durante el seguimiento 
14 Hospitalizados 
1   Institucionalizados 
2   Programa de rehabilitación 

 

 

205 incluidos en el análisis  
a los 60 meses 

 
 

36 Perdidos durante el  seguimiento 
59 Fallecidos 
 

519 sujetos 88 marcha artefactada por la observación/método 

253 no realizaron la prueba de 
impresión de pisadas 

100 excluidos en el control de calidad 
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 Media SD 
Edad 

 

Altura 

 

Índice de masa corporal 

 

Longitud de la zancada 

 

Anchura de la zancada 

76 7.1 

159.2 8.8 

28.9 4.5 

89.3 25.8 

10.2 4.1 
   

 Mediana IQR  
Comorbilidad  

 

3 3 

Polifarmacia  4 4 

 n % 

Sexo   

Masculino 184 42.7 

Femenino 247 57.3 
   

Nivel de estudios   

Sin estudios 100 23.4 

Estudios básicos 251 58.7 

Estudios intermedios 45 10.4 

Estudios universitarios 32 7.5 
   

Convivencia   

Vive solo 109 25.7 

Vive con alguien 317 74.3 
   

Katz   

0 343 79.7 

1-2 81 19 

3-4 2 0.5 

5-6 4 0.9 
   

Pfeiffer   

0-3 404 94.9 

4-7 19 4.6 

8-10 3 0.5 
   

 

 

 

Tabla 12.  Características basales de la muestra 
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 Media SD 
 

 

 

 

Edad 75.8 7.0 

Altura 159.5 8.9 

Índice de masa corporal 28.9 4.6 
   

 Mediana IQR  
Comorbilidad  

 
3 3 

Polifarmacia  4 4 

 n % 

Sexo   

Masculino 158 42.7 

Femenino 211 57.3 
   

Nivel de estudios   

Sin estudios 92 25 

Estudios básicos 207 56.4 

Estudios intermedios 39 10.6 

Estudios universitarios 29 7.9 
   

Convivencia   

Vive solo 96 26.3 

Vive con alguien 269 73.7 
   

Katz   

0 293 79.3 

1-2 71 19.1 

3-4 2 0.6 

5-6 4 1.0 
   

Pfeiffer   

0-3 349 94.8 

4-7 17 4.6 

8-10 3 0.6 
   

 

 

 

Tabla 13. Características de los participantes con un control telefónico complete 
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Análisis descriptivo de los parámetros espaciales  

de la marcha de los ancianos  

 
 

Correlación entre parámetros de la marcha y variables antropométricas 

La longitud de la zancada correlacionó positivamente con la estatura de la 

persona (Pearson r=0.45; p<0.001). La anchura del paso no correlacionó con la altura 

de la persona ni con el índice de masa corporal (IMC), pero correlacionó inversamente 

con la longitud de la zancada (Pearson r= -0.34; p<0.001).  

 

Ajuste a la normalidad de los parámetros de la marcha 

La longitud de la zancada, la longitud de la zancada normalizada por altura y la 

anchura del paso se ajustaron a la normalidad según la prueba de Shapiro-Wilks, 

cuando se analizaron por grupos de edad y sexo.  

 

La proporción anchura-longitud no sigue una distribución normal, teniendo la 

mayoría de los individuos valores bajos (pasos largos en relación a su anchura). El 

estadístico de Shapiro para esta variable fue 0.87 (p<0.001), la asimetría fue 2.15 y la 

curtosis 6.03.  

 

Límites normales de la longitud de la zancada 

 La media de la longitud de la zancada en nuestra muestra fue de 88,5 cm (IC 

95%: 85,5-91,4 cm), con una desviación estándar de 26,1 cm (IC 95%: 24,2-27,8 cm). 

La mediana correspondió a 89,7 cm (RIQ: 36,9 cm). 

 

 Los valores extremos de  longitud de la zancada para el 95% de los ancianos 

estudiados (media+/- 2,0 DE) fueron 36,4 cm (límite inferior) y 145,6 cm (límite 

superior). El 99% de la muestra (media+/- 2,6 DE) presentó una longitud de zancada 
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entre 20,8 cm y 156,2 cm. Los percentiles 2,5 y 97,5, que comprenden el 95% de las 

observaciones correspondieron a 34,9cm y 136,6 cm respectivamente. Los percentiles 

0,5 y 99,5, que corresponden con los datos del 99% de la muestra fueron 26,4 y 145,3 

respectivamente. 

 

Figura 8. Gráficos descriptivos de la longitud de la zancada 
  

Los estimadores centrales y de dispersión, así como los percentiles, por grupos 

de edad y sexo se muestran en la tabla 14 

 

 Longitud de la zancada Media DE 
Límites normales 

(95%) 
Límites normales 

(99%) 
N n 

         

65-79 
Hombres 65-79 110,7 18,8 73,2 148,2 61,9 160,0 71 

Mujeres 65-79 87,7 18,5 51,0 124,7 39,7 135,8 98 

                

> 79 
Hombres >79 73,1 25,1 25,9 126,0 10,8 141,5 98 

Mujeres >79 63,1 20,5 22,2 104,6 9,9 116,4 164 

                

TOTAL   (ponderado) 88,5 26,1 36,4 140,6 20,8 56,2 431 

         

Tabla 14. Límites normales de la longitud de la zancada de los ancianos 
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La longitud de la zancada fue más pequeña en las mujeres y en el grupo de 

mayor edad (p<0.001). El análisis de la varianza mostró una interacción entre el sexo y 

la edad, respecto a la influencia que estos ejercen en la longitud de la zancada 

(ANOVA: p<0.0271). 

 

Límites normales de la longitud de la zancada normalizada por altura. 

 La media de la longitud de la zancada normalizada por altura fue de 0,55 (IC 

95%: 0,54-0,57), con una desviación estándar de 0,15 (IC 95%: 0,14-0,16). La 

mediana correspondió a 0,57 (RIQ: 0,22). 

 

 El 95% de la muestra (media+/- 2,0 DE) presentó una longitud de zancada 

corregida entre 0,25 y 0,86. Los valores extremos de la longitud de zancada corregida 

por la altura para el 99% de los ancianos estudiados (media+/- 2,6 DE) fueron 0,16 

(límite inferior) y 0,95 (límite superior). Los percentiles 2,5 y 97’5, que comprenden el 

95% de los datos correspondieron a 0,23 y 0,81 respectivamente. Los percentiles 0,5 y 

99,5, que comprenden el 99% de las observaciones correspondieron a 0,17 y 0,87 

respectivamente. 

 

Figura 9. Gráficos descriptivos de la longitud normalizada de la zancada 
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La media y la mediana, así como percentiles,  agrupados por edad y sexo se 

muestran en la siguiente tabla 15. 

 

 Longitud normalizada 
Media DE 

Límites normales 
(95%) 

Límites normales 
(99%) 

n 

         

65-79 
Hombres 65-79 0,66 0,11 0,44 0,89 0,37 0,95 71 

Mujeres 65-79 0,57 0,12 0,33 0,80 0,26 0,87 98 

                

> 79 
Hombres >79 0,47 0,15 0,16 0,77 0,07 0,86 98 

Mujeres >79 0,41 0,13 0,15 0,68 0,07 0,75 164 

                

TOTAL (ponderado) 0,55 0,15 0,25 0,86 0,16 0,95 431 

 

Tabla 15. Límites normales de la longitud de la zancada normalizada por altura 
 

 

La longitud de la zancada normalizada también fue más pequeña en las 

mujeres y en el grupo de mayor edad (p<0.001), sin embargo, en este caso el análisis 

de la varianza no mostró interacción entre ambos factores.  

 

Límites normales de la anchura del paso. 

La anchura del paso de la muestra de nuestro estudio presentó una media de 

10,3cm (IC 95%: 9,8-10,8cm), con una desviación estándar de 4,4 cm (IC95%:3,9-

4,8cm). La mediana correspondió a 9,8 cm (RIQ: 5,8 cm). 

  

 Los valores extremos de  la anchura del paso para el 95% de los ancianos 

estudiados (media+/- 2,0 DE) fueron 1,6 cm (límite inferior) y 19,1 cm (límite superior). 

El 99% de la muestra (media+/- 2,6 DE) presentó una anchura de paso entre -1 cm y 

21,7 cm. La anchura del 95% de los ancianos de nuestra muestra (percentil 95) fue ≤ 

17,9 cm.  
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Figura 10. Gráficos descriptivos de la anchura del paso 
 

 

Los estimadores centrales y los de dispersión, así como los percentiles 

agrupados por edad y sexo se muestran en la tabla 16. 

 

 Anchura del paso Media DE 
Límites normales 

(95%) 
Límites normales 

(99%) 
n 

         

65-79 
Hombres 65-79 10,0 4,5 1,1 19,0 -1,6 21,6 71 

Mujeres 65-79 9,4 3,8 1,9 17,0 -0,4 19,2 98 

                

> 79 
Hombres >79 12,5 4,9 2,6 22,3 -0,3 25,2 98 

Mujeres >79 11,4 4,5 2,4 20,5 -0,3 23,2 164 

                

TOTAL (ponderado) 10,3 4,4 1,6 19,8 -1,0 21,7 431 

         
 

Tabla 16. Límites normales del ancho del paso en ancianos 
 

La anchura del paso fue mayor en los más ancianos (p<0.001), si bien no se 

apreciaron diferencias significativas entre sexos.  
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Límites normales de la proporción anchura-longitud de la zancada 

normalizada 

 

La mediana de la proporción entre la anchura del paso y la longitud de la 

zancada normalizada fue de 17,4 (RIQ: 15,0). El 95% de los ancianos estudiados 

presentaron una proporción fue ≤ 54,7.  

 

 

Figura 11. Gráficos descriptivos de la proporción anchura-longitud normalizada de la zancada 
  

Los datos por edad y sexo de la proporción entre la anchura del paso y la 

longitud de la zancada normalizada, se muestran en la tabla 17. 

 

 

 

 

Tabla 17. Límites normales de la proporción anchura-longitud normalizada de la zancada 
 

 
Proporción  
anchura-longitud 

Media DE 
Límites normales 

(95%) 
Límites normales 

(99%) 
n 

         

65-79 
Hombres 65-79 16.2 9.3 1.9 34 1.6 44 71 

Mujeres 65-79 16.1 8.9 4 36.5 0.8 78.7 98 

         

> 79 
Hombres >79 28.2 24.7 5.4 87.7 4.1 95.5 98 

Mujeres >79 26.8 26.7 4 82.6 1.1 93.9 164 

         

TOTAL  (ponderado) 17.4 15 4.1 68.8 0.9 100 431 
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El efecto de la edad en la longitud y anchura de la zancada, se aprecia 

marcadamente en la proporción anchura-longitud, que es significativamente mayor en 

el grupo de los más ancianos (p<0.001). Ello significa que el grupo de personas de 

mayor edad camina con un paso relativamente ancho en proporción a la longitud 

normalizada de su zancada. Este parámetro sin embargo, no tiene relación 

significativa con el sexo del individuo.  

 

 

Análisis bivariado de asociación entre los parámetros de la 

marcha y otras variables basales de la muestra 

 
Tanto la longitud de la zancada normalizada, como la proporción entre ésta y el 

ancho del paso, mostraron estar relacionadas con la edad,  la fuerza, el equilibrio, la 

frecuencia de actividad física, la capacidad funcional (Índice de Katz) y algunas 

afecciones del aparato locomotor (padecer osteoartritis y ser portador de prótesis de 

cadera). Además estos parámetros de la marcha mostraron asociación con la 

capacidad cognitiva (test de Pfeiffer) y la situación emocional del sujeto (cuestionario 

GDS-5 para depresión y síntomas ansiosos). La longitud de la zancada normalizada 

por su parte, estuvo también relacionada con el sexo y el número y tipo de fármacos 

consumidos por el anciano. 

 

La anchura del paso resultó asociada a la edad, la fuerza muscular, el equilibrio 

y la capacidad funcional (Katz). También mostró relación significativa con la presencia 

de síntomas ansiosos.  

 

Los resultados detallados del análisis bivariado se muestran en la tabla 18, 

donde se puede apreciar también la magnitud de estas asociaciones y su significación 

estadística.
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Longitud de zancada normalizada  Anchura del paso  Proporción anchura-longitud 

 
  

 

 

Chi cuadrado 
 

p  

 

Chi cuadrado 
 

p  

 

Chi cuadrado 
 

p 
Sexo 31,36 <0,001 

 
1,14 0,286 

 
2,91 0,088 

Utiliza gafas 0,84 0,36 
 

0,61 0,436 
 

1,19 0,275 
Ve bien 0 0,953 

 
0,27 0,601 

 
0,99 0,32 

Enfermedad cardiovascular 1,27 0,26 
 

0,63 0,429 
 

0,33 0,563 
Osteoartritis 14,57 <0,001 

 
0,15 0,703 

 
3,54 0,06 

Fractura de cadera ( 6 meses) 1,79 0,181 
 

2,64 0,104 
 

20,98 <0,001 
Diabetes 5,55 0,019 

 
0,69 0,407 

 
1,91 0,167 

EPOC o asma 0,01 0,942 
 

0,79 0,375 
 

0,91 0,34 
Nervioso últimas semanas 15,32 0,009 

 
6,03 0,304 

 
18,21 0,003 

Tranquilo últimas semanas 129,25 <0,001 
 

212,75 <0,001 
 

18,16 0,006 
Caídas en los 6 meses previos 0,75 0,385 

 
0,02 0,88 

 
0,8 0,372 

Uso de ayudas técnicas 7,65 0,006 
 

0,09 0,766 
 

3 0,083 
Actividad física 17,74 <0,001 

 
6,1 0,107 

 
13,62 0,0035 

 
        

 
Estimador puntual p 

 
Estimador puntual p 

 
Estimador puntual p 

Edad -0,01 <0,001 
 

0,114 <0,001 
 

0,889 <0,001 
Fuerza muscular total 0,017 <0,001 

 
-0,202 <0,001 

 
-1,842 <0,001 

Fuerza muscular en EEII 0,019 <0,001 
 

-0,2178 <0,001 
 

-1,987 <0,001 
Asimetria de la fuerza muscular -0,028 <0,001 

 
0,0749 0,74 

 
1,642 0,08 

Alteración del equilibrio 0,056 <0,001 
 

-0,79 <0,001 
 

-5,806 <0,001 
Capacidad funcional basal -0,052 <0,001 

 
1,136 0,002 

 
5,958 <0,001 

Capacidad cognitiva basal -0,024 <0,001 
 

0,117 0,388 
 

1,7168 0,002 
Depresión -0,039 <0,001 

 
0,249 0,231 

 
2,941 <0,001 

Comorbilidad 0,005 0,331 
 

-0,2 0,198 
 

-0,727 0,079 
Fármacos que producen caídas -0,03 0,027 

 
0,016 0,962 

 
1,696 0,219 

Polifarmacia -0,006 0,06 
 

0,051 0,593 
 

0,26 0,398 

          

 

Tabla 18. Análisis de la asociación entre los parámetros de la marcha y otras características basales de la muestra
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Análisis multivariado de asociación entre los parámetros de la 

marcha y otras variables basales de la muestra 

 
 

Se realizaron diversos modelos multivariantes para estudiar la relación entre 

las diferentes variables socio-demográficas, de salud, funcionales, cognitivas y 

afectivas, con los parámetros espaciales de la marcha. 

 

El análisis se realizó por etapas, con modelos independientes para los 

diferentes grupos de variables estudiadas y finalmente un modelo incluyendo todas 

las variables relevantes. Todos los modelos multivariantes fueron corregidos por 

edad y sexo. 

 

Modelos multivariados para el estudio de la influencia de la fuerza y el 

equilibrio en los parámetros espaciales de la marcha 

 

La anchura del paso en proporción a la longitud de la zancada, resultó 

fuertemente asociada al equilibrio del individuo, de manera que los individuos con 

peor equilibrio, según los apartados utilizados de la escala de Tinetti, tenían un paso 

más corto y ancho. Si se consideran por separado longitud de la zancada y anchura, 

sólo esta última tuvo importante asociación con el equilibrio. La fuerza y la edad del 

individuo, también presentaron relación importante con el ancho del paso en 

proporción a la longitud, pero la asociación fue débil con cada uno de estos 

parámetros por separado (ancho y longitud). La tabla 19 muestra los resultados de 

este  modelo multivariado. 
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Estimador p IC 95% 

Longitud de la zancada 
normalizada 
 

(Pseudo R2 
 40.4%) 

Fuerza  0,01 <0,001 0,01 0,01 

Equilibrio 0,02 0,001 0,01 0,03 

Edad -0,01 <0,001 -0,01 -0,01 

Sexo 0,07 <0,001 0,04 0,10 

      

Ancho del paso 
(Pseudo R2 

 6.1%) 

Fuerza  -0,08 0,255 -0,21 0,06 

Equilibrio -0,56 0,038 -1,08 -0,03 

Edad 0,08 0,043 0,00 0,15 

Proporción  
anchura-longitud 

(Pseudo R2  
29.1%) 

Fuerza  -1,02 <0,001 -1,57 -0,46 

Equilibrio -2,99 0,004 -5,00 -0,99 

Edad 0,60 <0,001 0,35 0,84 

Sexo 0,00 0,999 -2,79 2,79 
 

 

Tabla 19.  Asociación de los parámetros de la marcha con la fuerza y el equilibrio.  

(Modelo multivariante) 

 

 

 
 

Modelos multivariados para el estudio de la influencia de la capacidad 

funcional y el grado de actividad física en los parámetros de la marcha 

 

Los resultados del análisis multivariado en los que se analizaron los 

parámetros de la marcha junto con la capacidad funcional del individuo (I. Katz) y la 

frecuencia de su actividad física (apartado relativo a la frecuencia de salir de casa de 

la escala PASE), mostraron que la anchura del paso y la proporción anchura-

longitud, estuvieron fuertemente asociadas con ambas variables. La longitud de la 

zancada normalizada, sin embargo sólo presento asociaciones débiles con estas 

variables. Los resultados detallados de estos modelos multivariantes se muestran en 

la tabla 20 
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Variable Estimador p IC95% 

Long. de la 
zancada 
normalizada 
 

Capacidad funcional  -0,02 <0,001 -0,04 -0,01 

Activ. Física: frecuente 0,08 <0,001 0,03 0,12 

Activ. Física: nunca -0,05 0,241 -0,12 0,03 

Activ. Física: raramente 0,04 0,241 -0,03 0,10 

Edad -0,01 <0,001 -0,01 -0,01 

Sexo 0,08 <0,001 0,05 0,11 

 
(Pseudo R2 

 35.1 %) 
    

      

Ancho del 
paso 

Capacidad funcional  0,92 0,016 0,18 1,66 

Activ. Física: frecuente -1,58 0,055 -3,20 0,03 

Activ. Física: nunca -2,41 0,04 -4,69 -0,12 

Activ. Física: raramente -0,98 0,321 -2,90 0,95 

Edad 0,09 0,006 0,03 0,16 

(Pseudo R2 
 7.0 %) 

  
  

Proporción 
anchura-
longitud 

Capacidad funcional  3,83 0,012 0,85 6,82 

Activ. Física: frecuente -9,63 0,011 -16,99 -2,26 

Activ. Física: nunca -3,07 0,576 -13,82 7,67 

Activ. Física: raramente -2,46 0,605 -11,76 6,84 

Edad 0,78 <0,001 0,56 1,01 

Sexo -1,15 0,447 -4,10 1,81 

 
(Pseudo R2 

 22.17 %) 
  

  

 

 
 

Tabla 20. Asociación de los parámetros de la marcha con la capacidad funcional  

y la actividad física (modelo multivariante). 

 

 

Modelos multivariados para el estudio de la influencia en los 

parámetros de la marcha de: fuerza, equilibrio, capacidad funcional y actividad 

física  

Cuando se introdujeron las variables de los dos modelos anteriores (fuerza, 

equilibrio, capacidad funcional y la actividad física) en un único modelo, resultó que 

la fuerza y el equilibrio explicaron en mayor proporción los resultados de la anchura 
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en proporción a longitud. Ninguno de los parámetros estudiados tuvo relación 

importante con la anchura. Una vez considerados todos en conjunto, la longitud 

normalizada de la zancada sólo tuvo asociaciones débiles con la fuerza, el equilibrio 

y la actividad física.  

Los resultados de este modelo multivariante se muestran a continuación en 

la tabla 21 

 
Variable Estimador p IC95% 

 
Fuerza muscular total 0,01 <0,001 0,00 0,01 

Longitud de la 
zancada 
normalizada 

Alteración del equilibrio 0,02 0,005 0,01 0,03 

Capacidad funcional  -0,01 0,341 -0,02 0,01 

Activ. Física: frecuente 0,04 0,046 0,00 0,08 

Activ. Física: nunca -0,05 0,164 -0,12 0,02 

Activ. Física: raramente 0,05 0,105 -0,01 0,10 

Uso de ayudas técnicas -0,01 0,392 -0,04 0,02 

Edad -0,01 <0,001 -0,01 -0,01 

Sexo 0,07 <0,001 0,04 0,10 

 
(Pseudo R2 

 42.7 %) 
    

      

Ancho del paso 

Fuerza muscular total -0,06 0,327 -0,19 0,06 

Alteración del equilibrio -0,48 0,103 -1,05 0,09 

Capacidad funcional  0,37 0,368 -0,43 1,17 

Activ. Física: frecuente -1,10 0,187 -2,72 0,53 

Activ. Física: nunca -2,01 0,106 -4,43 0,42 

Activ. Física: raramente -0,62 0,55 -2,65 1,41 

Edad 0,07 0,053 -0,00 0,15 

(Pseudo R2 
 7.1 %) 

  
  

Proporción  
anchura-longitud 

Fuerza muscular total -0,87 0,001 -1,39 -0,35 

Alteración del equilibrio -2,70 0,011 -4,77 -0,62 

Capacidad funcional  1,16 0,458 -1,89 4,2 

Activ. Física: frecuente -4,79 0,133 -11,02 1,44 

Activ. Física: nunca -0,95 0,865 -11,81 9,92 

Activ. Física: raramente -1,08 0,813 -10,08 7,92 

Uso de ayudas técnicas -0,22 0.896 -3,45 3,02 

Edad 0,61 <0,001 0,36 0,86 

Sexo 0,07 0,964 -2,72 2,85 

 
(Pseudo R2 

 30.7 %) 
    

 

 
Tabla 21. Asociación de los parámetros de la marcha con variables relacionadas con la  

función y la movilidad (modelo multivariante) 
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Modelos multivariados para el estudio de la influencia de variables 

cognitivas y afectivas en los parámetros espaciales de la marcha 

 

El ancho del paso en proporción a la longitud de la zancada, no presentó 

relación significativa con ninguna variable cognitiva o afectiva cuando se analizaron 

estas conjuntamente. Sin embargo, la longitud de la zancada, presentó asociación 

débil, pero significativa, con la capacidad cognitiva y el estado de ánimo(tabla 22).  

 

 

 
Variable Estimador p IC95% 

Longitud de 
la zancada 
normalizada 

Capacidad cognitiva -0,01 0,013 -0,02 -0,00 

Depresión -0,02 0,002 -0,03 -0,01 

Tranquilo: nunca -0,05 0,322 -0,03 0,05 

Tranquilo: alguna vez -0,03 0,257 -0,09 0,04 

Tranquilo muchas veces -0,02 0,483 -0,13 0,04 

Tranquilo: casi siempre 0,01 0,572 -0,04 0,05 

Tranquilo: siempre 0,01 0,802 -0,07 0,02 

Edad -0,01 <0,001 -0,01 -0,01 

Sexo 0,06 <0,001 0,03 0,10 

 
(Pseudo R2 

 34.8 %) 
    

    
    

Proporción  
anchura-
longitud 

Capacidad cognitiva 0,67 0,168 -0,28 1,63 

Depresión 1,47 0,076 -0,15 3,09 

Tranquilo: nunca 6,77 0,403 -5,44 3,16 

Tranquilo: alguna vez -2,25 0,331 -2,11 11,77 

Tranquilo muchas veces 4,83 0,174 -9,09 22,62 

Tranquilo: casi siempre -1,14 0,603 -7,58 1,22 

Tranquilo: siempre -3,18 0,157 -6,80 2,29 

Edad 0,82 <0,001 0,62 1,03 

Sexo -0,09 0,960 -3,45 3,28 

 
(Pseudo R2 

 20.1 %) 
    

 

 

Tabla 22. Asociación de los parámetros de la marcha con variables cognitivas y afectivas. 

(Modelo multivariante) 
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Modelo final para examinar la acción conjunta de todas las variables de 

salud, función y cognición, en los parámetros espaciales de la marcha 

En este modelo final se incluyeron todos los factores relevantes y además, se 

hizo una transformación logarítmica de la variable proporción anchura-longitud, para 

asemejarla a la normalidad (tabla 23).  

 

 
Variable Estimador IC95% p 

Longitud 
normalizada 
por la altura  

Fuerza muscular total 0,01 0,00 0,01 <0,001 

Alteración del equilibrio 0,02 0,01 0,03 0,003 

Edad  -0,01 -0,01 -0,01 <0,001 

Sexo 0,07 0,04 0,10 <0,001 

Activ. Física: frecuente 0,04 0,00 0,08 0,047 

Activ. Física: nunca -0,04 -0,12 0,03 0,291 

Activ. Física: raramente 0,05 0,05 0,00 0,065 

Depresión -0,01 -0,01 -0,02 0,04 

 

(Pseudo R2 
 43.5 %) 

 
   

 
Variable Estimador IC95% p 

Ancho del 
paso 

Equilibrio -0,79 -1234,00 -0,35 <0,001 

 

(Pseudo R2 
 4.1 %) 

 
   

 
Variable Estimador IC95% p 

Anchura-
longitud 

Fuerza muscular total -0,06 -0,07 -0,04 <0,001 

Edad 0,027 0,02 0,04 0,003 

 
(Pseudo R2 

 19.0 %) 
 

   

 

Tabla 23. Asociación de los parámetros de la marcha con otras variables basales de salud. 

(Modelo multivariante) 

 

 
En el modelo final, la fuerza muscular presentó asociación significativa con el 

parámetro de la marcha que combina longitud normalizada y anchura, después de 

corregir por el resto de factores estudiados. Sin embargo, cuando se estudiaron la 

longitud de la zancada y la anchura del paso por separado, esta asociación fue débil 

en el caso la primera y no significativa en el caso de la anchura del paso.  El 
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equilibrio por su parte, parece afectar fundamentalmente a la anchura del paso, 

después de la corrección por el resto de factores.  

 

 

Análisis bivariado de la asociación entre los parámetros 

espaciales de la marcha y caídas incidentes 

 

El grupo de participantes con caídas múltiples tras un año, tenía en promedio 

una longitud de zancada más corta basalmente: 74.0 cm vs 91.4 cm (diferencia de 

medias: -17.462; CI95% -32.500 -2.424; p<0.05). La anchura del paso basal no fue 

diferente entre los participantes ancianos que cayeron repetidamente y aquellos que 

no cayeron o lo hicieron una sola vez (no caedores). Las medias de los parámetros de 

la marcha, en total y por sexos, del grupo de caedores y no caedores se muestran en 

la tabla 24.  

   
Mes 6 

   
Mes 12 

 

  
Caedores No Caedores p 

 
Caedores No Caedores p 

Longitud de  
la zancada 

Total 66,2 90,9 <0,001 
 

74,0 91,4 0,023 

Hombres 67,6 103,4 0,001 
 

68,2 104,1 <0,001 

Mujeres 65,9 81,3 0,006 
 

73,4 81,3 0,519 

         

  
Caedores No Caedores p 

 
Caedores No Caedores p 

Longitud 
normalizada  

por altura 

Total 0,43 0,57 <0,001 
 

0,48 0,57 0,058 

Hombres 0,39 0,62 <0,001 
 

0,40 0,63 <0,001 

Mujeres 0,44 0,53 0,009 
 

0,5 0,53 0,602 

         

  
Caedores No Caedores p 

 
Caedores No Caedores p 

Ancho del 
paso 

Total 11,1 10,2 0,444 
 

10,6 10,2 0,675 

Hombres 12,8 10,3 0,276 
 

12,7 10,3 0,230 

Mujeres 10,7 10,0 0,650 
 

10,1 10,0 0,951 

         

  
Caedores No Caedores p 

 
Caedores No Caedores p 

Proporción 
anchura-
longitud 

Total 27,7 20,8 0,042 
 

25,4 20,3 0,200 

Hombres 29,1 19,0 <0,001 
 

29,0 18,5 <0,001 

Mujeres 27,5 22,2 0,275 
 

24,5 21,7 0,700 

 

 

Tabla 24. Diferencia de medias en los diferentes pará metros de la marcha entre  

el grupo de participantes con múltiples caídas y el resto de la muestra 
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El análisis de la varianza mostró que el sexo y el riesgo de caída (estatus 

caedor vs no-caedor) influían en la longitud de la zancada y en la longitud 

normalizada de la zancada (p<0.001). El riesgo de caída y el sexo presentaban una 

interacción positiva en cuanto a su efecto en estos parámetros de la marcha (p de la 

interacción = 0.013 para la longitud de la zancada; p= 0.006 para la longitud  de la 

zancada normalizada). La proporción anchura-longitud fue diferente entre los 

caedores y los no caedores (p<0.001), pero no resultó afectada por el sexo.  

 

La longitud de la zancada normalizada, está fuertemente asociada al número 

de caídas durante los 6 y 12 primeros meses tras la medida. La odds ratio para 

caídas recurrentes a los 6 meses fue 0.54 por cada incremento de 0.1 unidades de 

longitud de zancada normalizada (CI95%: 0.41 - 0.71; p<0.001). La odds ratio para 

caídas acumuladas en 6 meses fue 0.65 (CI95%: 0.53-0.79; p<0.001), por cada 

incremento de 0.1 unidades de longitud normalizada. La odds ratio para caídas 

recurrentes a los 12 meses fue de 0.64 por cada incremento de 0.1 unidades de 

longitud normalizada (CI95%: 0.39 - 1.05; p=0.07) y 0.63 (CI95%: 0.51-0.79; p<0.001) 

si se consideran caídas acumuladas en 12 meses. 

 

La tabla 25 muestra la asociación de los parámetros espaciales de la marcha 

con el número de caídas durante el seguimiento, y con la probabilidad de caer dos ó 

más veces en el periodo estudiado. El estimador y la OR de la tabla expresa el 

riesgo o protección asociado a cada incremento de 0.1 unidades de longitud 
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normalizada, y asociado a cada incremento de 1 unidad en el caso del resto de los 

parámetros de la marcha. 

 

Variable Estimador p OR IC95% 

Caídas 
acumuladas a 
los 6 meses 

Long. zancada normalizada  -0,43 <0,001 0,65 0,53 0,79 

Ancho del paso 0,10 0,311 1,10 0,92 1,32 

Proporción anchura-longitud 0,03 <0,001 1,03 1,00 1,06 

       

Caídas 
acumuladas a 
los 12 meses 

Long. zancada normalizada -4,57 <0,001 0,63 0,51 0,79 

Ancho del paso 0,09 0,31 1,10 0,92 1,31 

Proporción anchura-longitud 0,03 <0,001 1,03 1,00 1,06 

    
     

Caídas 
múltiples a 
los 6 meses 

Long. zancada normalizada -0,61 <0,001 0,54 0,41 0,71 

Ancho del paso 0,05 0,419 1,05 0,93 1,19 

Proporción anchura-longitud 0,03 0,029 1,03 1,00 1,05 

       

Caídas 
múltiples a 
los 12 meses 

Long. zancada normalizada -0,45 0,076 0,64 0,39 1,05 

Ancho del paso 0,03 0,666 1,03 0,91 1,16 

Proporción anchura-longitud 0,02 0,092 1,02 1,00 1,05 

 

 

Tabla 25. Análisis bivariado de asociación entre los parámetros de la marcha y caídas 

  
 

 

Análisis de validez de los parámetros de la marcha para 

predecir la aparición de caídas múltiples 

 

 

 La longitud de la zancada normalizada menor de 0.52 predijo caídas 

recurrentes en los 6 meses siguientes con una sensibilidad del 93% y una 

especificidad del 53% (AUC: 0.717; CI95%: 0.614-0.823) y caídas recurrentes en el 

siguiente año con una sensibilidad del 81% y especificidad del 57% (AUC: 0.673; 

CI95%: 0.559-0.787). Los datos de sensibilidad y especificidad de los parámetros 
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espaciales de la marcha para predecir caídas reiteradas a los 6 y 12 meses se 

muestran en la tabla 26. 

 

Variables Sensibilidad Especificidad P 

Caídas 
múltiples a 
los 6 meses 

Longitud normalizada 0,93 0,53 <0,001 

Ancho del paso 0,75 0,40 0,419 

Prop. anchura-
longitud 

0,67 0,51 0,028 

     

Caídas 
múltiples a 
los 12 meses 

Longitud normalizada 0,81 0,57 0,076 

Ancho del paso 0,75 0,39 0,666 

Prop. anchura-
longitud 

0,33 0,86 0,093 

 
 

Tabla 26. Validez de los parámetros de la marcha para la  

detección de caedores reiterados 

 

La tabla 27 muestra la probabilidad de caídas recurrentes a los 6 meses y al año, en 

función de diferentes valores de longitud de zancada normalizada 

 

Longitud de 
zancada 

normalizada 

Caedores recurrentes (%) 

Mes 6 Mes 12 

   
0,16 29,5 26,9 

0,25 19,6 19,9 

0,33 12,5 14,4 

0,42 7,7 10,2 

0,51 4,6 7,1 

0,60 2,7 4,9 

0,69 1,6 3,4 

0,77 1,0 2,3 

0,86 0,6 1,6 

0,95 0,3 1,1 
 

 

Tabla 27. Probabilidad de caída para diferentes  

longitudes de zancada normalizada por altura 
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Análisis multivariado para estudiar la asociación entre los 

parámetros espaciales de la marcha y caídas incidentes 

 

 
Se hicieron modelos multivariados incluyendo los otros factores de riesgo 

importantes de caída. En el caso de la proporción anchura-longitud, se realizó una 

trasformación logarítmica de este parámetro, para asemejarlo a la distribución 

normal.  

 

La longitud de la zancada normalizada por altura y la proporción anchura-

longitud permanecieron en el modelo final como factores importantes e 

independientemente asociados al riesgo de caer. Los modelos finales multivariados 

para caídas a los 6 y 12 meses se muestran en las tablas 28 a 31.  

 

 

Tabla 28. Caídas acumuladas en 6 meses y longitud de la zancada normalizada.   

Modelo final ajustado. 

 

 

 

 

 

 
 

Estimador p exp(coefic) IC95% 

  Long. zancada normalizada 

 

-8,65 0,001 0,00 0,00 0,03 

  Fuerza muscular total 

 

0,23 0,014 1,26 1,05 1,50 

  Capacidad cognitiva basal 

 

0,99 <0,001 2,68 1,78 4,04 Pseudo R
2 

   
 (McFadden) 

61,7 % Depresión 

 

-1,17 0,007 0,31 0,14 0,72 

Comorbilidad 

 

-0,73 0,022 0,48 0,26 0,89 

  Polifarmacia 

 

0,50 0,002 1,65 1,21 2,24 

   

Tabla 29. Caídas acumuladas en 12 meses y longitud de la zancada normalizada.  

Modelo final ajustado. 

 
 

Estimador p exp(coefic) IC95% 

  Long. zancada normalizada  

 

-2,07 0,050 0,13 0,02 0,98 Pseudo R2    
 (McFadden) 

24,4 % 
Depresión 

 

0,56 <0,001 1,75 1,26 2,42 
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Estimador p exp(coefic) IC95% Pseudo R
2 

   
 (McFadden) 

21,5 % Depresión 

 

0,63 <0,001 1,87 1,37 2,55 

 
        Tabla 30. Caídas acumuladas en 6 meses y proporción anchura-longitud. Modelo final ajustado. 

 

 

 
 

Estimador p exp(coefic) IC95% 

  Proporción anchura-longitud  0.93 0,011 2,52 1,26 5,05  

Capacidad cognitiva basal 

 

1,04 <0,001 2,82 1,75 4,53 

Pseudo R2    
 (McFadden) 

47.7 % 

Depresión  -0.72 0,046 0,49 0,24 0,98 

Comorbilidad 

 

-0,71 0,023 0,50 0,27 0,90 

Polifarmacia 

 

0,42 0,003 1,52 1,16 1,98 

   

Tabla 31. Caídas acumuladas en 12 meses y proporción anchura-longitud. 

Modelo final ajustado. 

 

Análisis bivariado de la asociación entre los parámetros de la 

marcha y variables relacionadas con la capacidad funcional 

 
Los participantes que basalmente presentaron discapacidad para cualquiera 

de las ABVD, tenía una menor longitud de zancada: 80.1 cm vs 90.7 cm (diferencia 

de medias: -10.6 cm; IC95%:-3.2 a -18.1; p<0.01);  y una menor longitud de zancada 

en proporción a su altura: 0.51 vs 0.57 (diferencia de medias: -0.06; CI95%: -0.02 a -

0.10; p<0.01). (Tabla 32) 

 

 

Discapacidad 
SI 

Discapacidad 
No 

Dif. de 
medias 

IC95% p 

Longitud zancada 80,1 90,7 -10,6 -3,2 -18,1 0,005 

Long. normalizada 0,51 0,57 -0,06 -0,02 -0,10 0,009 

Ancho del paso 11,2 10,1 1,1 2,4 -0,2 0,092 

Proporción anchura-
longitud 

26,3 21,0 5,3 10,4 0,3 0,037 

 

 

Tabla 32. Diferencia de medias en los diferentes pará metros de la marcha entre el grupo de 

participantes con discapacidad basal y el resto de la muestra 
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Los participantes con discapacidad incidente durante el primer año de 

seguimiento (cualquier incremento con respecto a Katz = 0), también tenían una 

longitud de zancada menor 82.3 cm vs 96.7 cm (diferencia de medias: -14.4 cm; 

CI95%: -6.6 a -22.1; p<0.001); y una longitud de zancada normalizada más corta: 

0.52 vs 0.60 (diferencia de medias: -0.08; CI95%: -0.04 a -0.13; p=0.001). El ancho 

del paso no mostró asociación con la aparición de discapacidad, pero la proporción 

entre éste y la longitud normalizada de la zancada si fue notoriamente diferente 

entre el grupo de personas con discapacidad al año y los independientes, y también 

entre aquellos que desarrollaron discapacidad durante el primer año, con respecto a 

los que se mantuvieron independientes. (Tabla 33) 

 

 
Longitud de la zancada 

       

 
Discapacidad 

SI 
Discapacidad 

NO 
Dif de 

medias 
IC p  

 Discapacidad (mes 12) 80,5 96,7 -16,1 -9,5 -22,7 <0,001 

Discapaciadad incidente (mes12) 82,3 96,7 -14,4 -6,6 -22,1 <0,001 

       

 
Longitud de la zancada normalizada 

       

 
Discapacidad 

SI 
Discapacidad 

NO 
Dif de 

medias 
IC p  

 Discapacidad (mes 12) 0,51 0,60 -0,09 -0,05 -0,13 <0,001 

Discapaciadad incidente (mes12) 0,52 0,60 -0,08 -0,04 -0,13 0,001 

       

 
Ancho del paso 

       

 
Discapacidad 

SI 
Discapacidad 

NO 
Dif de 

medias 
IC p  

 Discapacidad (mes 12) 10,8 9,8 0,9 2,0 -0,2 0,095 

Discapaciadad incidente (mes12) 10,3 9,8 0,4 1,7 -0,8 0,513 

       

 
Proporción anchura-longitud 

       

 
Discapacidad 

SI 
Discapacidad 

NO 
Dif de 

medias 
IC p  

 Discapacidad (mes 12) 24,5 18,1 6,4 9,7 3,1 <0,001 

Discapaciadad incidente (mes12) 23,7 18,1 5,6 9,7 1,4 <0,001 
 

 

Tabla 33. Diferencia de medias en los diferentes pará metros de la marcha entre el grupo de 

participantes con discapacidad incidente o prevalente al año y el resto de la muestra. 
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El análisis de regresión mostró que el ancho del paso se asocia a la pérdida 

de función a los 6 meses, y la proporción anchura-longitud, a la pérdida de función al 

año. La longitud de la zancada normalizada tiene una relación débil con la pérdida 

de función tanto a los 6 meses cómo al año.  Los datos detallados de los cálculos de 

asociación bivariada se muestran en la Tabla 34. Para el cálculo del estimador de la 

regresión y la OR, se consideraron incrementos de 0.1 unidades de longitud de 

zancada y de 1 unidad, en el caso del resto de parámetros de la marcha.  

 

 

 

Variables Estimador p OR IC 

Pérdida de 
función a 
los 6 meses 

Longitud normalizada -0,01 0,001 0,99 0,98 1,00 

Ancho del paso 0,29 0,006 1,34 1,09 1,64 

Prop. anchura-
longitud 

0,72 0,227 1,07 0,96 1,21 

       

Pérdida de 
función a 
los 12 
meses 

Longitud normalizada -0,03 <0,001 0,97 0,96 0,99 

Ancho del paso 0,08 0,176 1,09 0,96 1,23 

Prop. anchura-
longitud 

0,31 0,001 1,37 1,14 1,64 

 

 

Tabla 34. Resultados del análisis bivariado de asociación entre la pérdida de capacidad funcional 

y los parámetros de la marcha. 

 

 

 
Una zancada normalizada de menos de 0.5 (una longitud de de zancada 

menor que la mitad de la altura del sujeto) predijo deterioro funcional durante los 

siguientes 12 meses con una sensibilidad de 79.4%, especificidad de 65.6% y un 

ABC-ROC de 0.75. La tabla 35 el riesgo anual de deterioro funcional y de 

dependencia, asociado a diferentes valores de longitud normalizada de la zancada. 
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Longitud de zancada 

normalizada  

 

Deterioro funcional  

(% anual) 

 

Discapacidad incidente 

(% anual) 

 

 

0,16 

 

44,9 

 

67,8 

0,25 32,5 59,2 

0,33 22,2 50 

0,42 14,5 40,9 

0,51 9,1 32,3 

0,60 5,6 24,7 

0,69 3,4 18,5 

0,77 2 13,5 

0,86 1,2 9,7 

0,95 0,7 6,9 

 

 

Tabla 35. Probabilidad de pérdida de función para diferentes  

longitudes de zancada normalizada por altura 

 

 

 

Análisis bivariado de  asociación de otros parámetros basales 

con variables relacionadas con la capacidad funcional 

 
 

De las variables basales estudiadas, las siguientes tuvieron asociación con la 

pérdida funcional en los 12 primeros meses: edad, sexo, alteración del equilibrio, 

capacidad funcional basal, depresión y polifarmacia.  

 

La tabla 36 muestra el resultado de los análisis bivariados entre todas las 

variables basales estudiadas y la situación funcional a los 6 meses y al año. La tabla 

37 muestra la relación de estas variables con la pérdida de capacidad funcional a los 

6 meses y al año.  
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Situación funcional a los 6 
meses 

 
Situación funcional a los 12 

meses 
 

 

 

Chi cuadrado p 
 

Chi cuadrado p 

Sexo 14,97 <0,001 
 

11,93 <0,001 

Utiliza gafas 2,95 0,086 
 

1,55 0,21 

Ve bien 8,14 0,004 
 

3,76 0,05 

Enfermedad cardiovascular 2,71 0,100 
 

0,91 0,34 

Osteoartritis 9,17 0,003 
 

2,15 0,14 

Fractura de cadera 153,44 <0,001 
 

306,66 <0,001 

Diabetes 2,01 0,157 
 

0,01 0,92 

EPOC o asma 1,97 0,161 
 

0,62 0,43 

Nervioso últimas semanas 17,7 0,003 
 

15,34 0,01 

Caídas en 6 meses previos 10,01 0,002 
 

6,87 0,01 

Lleva audífono 9,45 0,002 
 

9,92 0,00 

Puede oír  un programa  1,41 0,235 
 

0,49 0,49 

Puede oír al subir volumen  1,72 0,190 
 

0,52 0,47 

Actividad física 18,32 <0,001 
 

18,26 <0,001 

      

 
Estimador puntual p 

 
Estimador puntual p 

Edad 0,085 <0,001 
 

0,09 <0,001 

Peso -0,016 0,027 
 

0,013 0,057 

ICM 0,0368 0,038 
 

0,01 0,583 

Fuerza muscular total -0,071 <0,001 
 

-0,064 <0,001 

Fuerza muscular en EEII -0,075 <0,001 
 

-0,067 0,002 

Asimetria de la fuerza 
muscular 

0,2116 0,002 
 

0,123 0,042 

Alteración del equilibrio -0,372 <0,001 
 

-0,346 <0,001 

Capacidad funcional basal 0,566 <0,001 
 

0,47 <0,001 

Capacidad cognitiva basal 0,275 <0,001 
 

0,232 <0,001 

Depresión 0,325 <0,001 
 

0,265 <0,001 

Comorbilidad 0,1302 0,043 
 

0,042 0,002 

Fármacos que producen 
caídas 

0,301 0,012 
 

0,271 0,008 

Polifarmacia 0,193 <0,001 
 

0,151 <0,001 

Uso de ayudas técnicas 0,5284 0,009 
 

0,313 0,129 
 

 

 

Tabla 36. Análisis de las características basales de la muestra y la situación funcional 
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Pérdida de función a los 6 
meses 

 

 
Pérdida de función a los 12 

meses 
 

 

 

 

Chi cuadrado p 
 

Chi cuadrado p 

Sexo -0,16 0,010 
 

4,79 0,03 

Utiliza gafas 0,00 0,958 
 

0,35 0,557 

Ve bien 0,11 0,736 
 

0,01 0,931 

Enfermedad cardiovascular 2,64 0,104 
 

1,24 0,265 

Osteoartritis 10,12 0,002 
 

1,82 0,177 

Prótesis de cadera 2,26 0,133 
 

4,63 0,031 

Diabetes 3,63 0,0568 
 

0,87 0,351 

EPOC o asma 1,39 0,238 
 

0,35 0,551 

Nervioso últimas semanas 10,28 0,068 
 

10,45 0,064 

Caídas en 6 meses previos 3,88 0,049 
 

2,18 0,140 

Lleva audífono 1,70 0,193 
 

3,03 0,082 

Puede oír  un programa  1,08 0,299 
 

0,46 0,500 

Puede oír al subir volumen  0,21 0,647 
 

0,23 0,634 

Actividad física 3,68 0,298 
 

7,22 0,065 

      

 

Estimador puntual p 
 

Estimador puntual p 

Edad 0,01 0,006 
 

0,04 <0,001 

Peso 0,00 0,965 
 

0,00 0,428 

ICM 0,02 0,022 
 

0,01 0,588 

Fuerza muscular total -0,01 0,236 
 

-0,03 0,110 

Fuerza muscular en EEII -0,01 0,266 
 

-0,03 0,129 

Asimetria de la fuerza 
muscular 

0,04 0,266 
 

0,02 0,710 

Alteración del equilibrio -0,07 0,122 
 

-0,13 0,033 

Capacidad funcional basal -0,14 0,01 
 

-0,18 0,008 

Capacidad cognitiva basal 0,04 0,194 
 

0,08 0,091 

Depresión 0,09 0,010 
 

0,13 0,006 

Comorbilidad 0,01 0,507 
 

0,02 0,620 

Fármacos que producen 
caídas 

0,07 0,128 
 

0,15 0,074 

Polifarmacia 0,05 <0,001 
 

0,08 <0,001 

Uso de ayudas técnicas 0,06 0,127 
 

0,09 0,268 
 

 

 

Tabla 37. Análisis de las características basales de la muestra y la pérdida de función 
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Análisis multivariado de asociación entre los parámetros 

espaciales de la marcha y la capacidad funcional 

 

 
La longitud normalizada de la zancada, resultó ser un marcador de riesgo 

independiente para la pérdida de capacidad funcional en los 6 y 12 primeros meses. 

Las tablas 38 a 42 muestran los modelos multivariados finales ajustados para 

estudiar la capacidad predictiva de los diferentes parámetros de la marcha, con 

respecto a la capacidad funcional a los 6, 12 y 60 meses de seguimiento y a la 

pérdida de función a los 6, 12 y 60 meses. 

 

 
Variable Estimador p 

Exp 
coeficiente 

IC95% 

Pseudo R2    
 (McFadden) 

61,2% 

Situación 
funcional 

a los 6 
meses 

Sexo 2,36 0,003 10,62 2,29 49,37 

Edad 0,06 0,02 1,06 1,01 1,11 

IMC 0,15 0,008 1,16 1,04 1,30 

Fuerza muscular 
total 

0,21 <0,001 1,47 1,24 1,74 

Capacidad 
funcional basal 

2,00 <0,001 7,37 3,91 13,90 

Comorbilidad 0,21 0,008 1,24 1,06 1,45 

Caídas en los 6 
meses previos 

0,80 0,007 2,22 1,26 3,92 

        

 
Variable Estimador p 

Exp 
coeficiente 

IC95% 
 

Situación 
funcional 
a los 12 
meses 

Longitud 
normalizada 

-2,06 0,001 0,13 0,04 0,43 

Pseudo R
2 

   
 (McFadden) 

30,4% 

Edad 0,05 <0,001 1,05 1,03 1,08 

Capacidad 
funcional basal 

0,29 <0,001 1,33 1,23 1,44 

Polifarmacia 0,08 0,008 1,08 1,02 1,14 

        

 
Variable Estimador p 

Exp 
coeficiente 

IC95% 
 

Situación 
funcional 
a los 60 
meses 

Sexo -0,52 0,027 0,60 0,38 0,94 
Pseudo R2    

 (McFadden) 
28,0% 

Edad 0,09 <0,001 1,09 1,06 1,12 

Alteración del 
equilibrio 

-0,26 <0,001 0,77 0,69 0,86 

 

 

Tabla 38. Resultados de los modelos multivariantes para analizar la relación de la longitud 

normalizada de la zancada y la situación funcional a lo largo del tiempo. 
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Variable Estimador p 

 

Pérdida de 
función a los  

6 meses 

Longitud normalizada -0,91 <0,001 
Pseudo R

2 
   

 (McFadden) 
12,8% 

Capacidad funcional basal -0,24 <0,001 

Polifarmacia 0,05 0,003 

Caídas en los seis meses previos 0,19 0,046 

     

 Variable Estimador p 
 

Pérdida de 
función a los 

12 meses 

Longitud normalizada -1,28 0,001 
Pseudo R

2 
   

 (McFadden) 
16,7% 

Edad 0,03 <0,001 

Capacidad funcional basal -0,35 <0,001 

Polifarmacia 0,04 0,046 

     

 
Variable Estimador p 

 

Pérdida de 
función a los 

60 meses 

Sexo -0,50 0,039 
Pseudo R

2 
   

 (McFadden) 
27,0% 

Edad 0,11 <0,001 

Alteración del equilibrio -0,54 <0,001 

Capacidad funcional basal -0,72 0,022 

 
Tabla 39. Resultados de los modelos multivariantes para analizar la relación de la longitud 

normalizada de la zancada con la pérdida de función a lo largo del tiempo. 

 

 

 
Variable Estimador p 

Exp 
coeficiente 

IC95% 

Pseudo R2    
 (McFadden) 

61,2 

Situación 
funcional 

a los 6 
meses 

Sexo 2,36 0,003 10,62 2,29 49,37 
Edad 0,06 0,02 1,06 1,01 1,11 
IMC 0,15 0,008 1,16 1,04 1,30 
Fuerza muscular 
total 

0,38 <0,001 1,50 1,24 1,74 

Capacidad 
funcional basal 

2,00 <0,001 7,37 3,91 13,90 

Comorbilidad 0,21 0,008 1,24 1,06 1,45 
Caídas en los 6 
meses previos 

0,80 0,007 2,22 1,26 3,92 

        

 
Variable Estimador p 

Exp 
coeficiente 

IC95% 
 

Situación 
funcional 
a los 12 
meses 

Edad 0,07 <0,001 1,07 1,05 1,10 
Pseudo R

2 
   

 (McFadden) 
  29,5 

Capacidad 
funcional basal 

0,32 <0,001 1,38 1,26 1,51 

Depresión 0,10 0,048 1,11 1,00 1,23 
Polifarmacia 0,10 <0,001 1,11 1,05 1,17 

        

 
Variable Estimador p 

Exp 
coeficiente 

IC95% 
 

Situación 
funcional 
a los 60 
meses 

Sexo -0,52 0,027 0,60 0,38 0,94 
Pseudo R

2 
   

 (McFadden) 
28,0 

Edad 0,09 <0,001 1,09 1,06 1,12 
Alteración del 
equilibrio 

-0,26 <0,001 0,77 0,69 0,86 

 

 

Tabla 40. Resultados de los modelos multivariantes para analizar la relación del ancho del paso 

con la situación funcional a lo largo del tiempo. 
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Variable Estimador p 

Exp 
coeficiente 

IC95% 

Pseudo R2    
 (McFadden) 

61,2 

Situación 
funcional 

a los 6 
meses 

Sexo 2,36 0,003 10,62 2,29 49,37 
Edad 0,06 0,02 1,06 1,01 1,11 
IMC 0,15 0,008 1,16 1,04 1,30 
Fuerza muscular 
total 

0,38 <0,001 1,50 1,24 1,74 

Capacidad 
funcional basal 

2,00 <0,001 7,37 3,91 13,90 

Comorbilidad 0,21 0,008 1,24 1,06 1,45 
Caídas en los 6 
meses previos 

0,80 0,007 2,22 1,26 3,92 

        

 
Variable Estimador p 

Exp 
coeficiente 

IC95% 
 

Situación 
funcional 
a los 12 
meses 

Edad 0,07 <0,001 1,07 1,05 1,10 

Pseudo R2    
 (McFadden) 

30,8 

Capacidad 
funcional basal 

0,25 <0,001 1,29 1,18 1,40 

Capacidad 
cognitiva basal 

0,09 0,032 1,10 1,01 1,19 

Polifarmacia 0,12 <0,001 1,12 1,07 1,18 

        

 
Variable Estimador p 

Exp 
coeficiente 

IC95% 
 

Situación 
funcional 
a los 60 
meses 

Sexo -0,52 0,027 0,60 0,38 0,94 
Pseudo R2    

 (McFadden) 
28,0 

Edad 0,09 <0,001 1,09 1,06 1,12 
Alteración del 
equilibrio 

-0,26 <0,001 0,77 0,69 0,86 

 

Tabla 41. Resultados de los modelos multivariantes para analizar la relación de la proporción 

anchura-longitud con la situación funcional a lo largo del tiempo. 

 
 

 
 Variable Estimador p 

 

Pérdida de 
función a los  

6 meses 

Edad 0,01 0,003 
Pseudo R2    

 (McFadden) 
15,6 

 
ICM 0,02 0,014 

 

Capacidad funcional 
basal 

-0,26 <0,001 

Capacidad cognitiva basal 0,07 0,019 
Polifarmacia 0,05 <0,001 

 

 

Caídas en los 6 meses 
previos 

0,19 0,033 
 

      

 
 Variable Estimador p 

 
Pérdida de 

función a los  
12 meses 

Edad 0,04 <0,001 
Pseudo R

2 
   

 (McFadden) 
 15,8 

 

Capacidad funcional 
basal 

-0,31 <0,001 

Polifarmacia 0,07 <0,001 
     

 
Variable Estimador p 

 

Pérdida de 
función a los 

60 meses 

Sexo -0,50 0,039 
Pseudo R

2 
   

 (McFadden) 
  27,0 

 
Edad 0,11 <0,001 

 
Alteración del equilibrio -0,54 <0,001 
Capacidad funcional 
basal 

-0,72 0,022 

 

Tabla 42. Resultados de los modelos multivariantes para analizar la relación de la proporción 

anchura-longitud con la pérdida de función a lo largo del tiempo. 
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Análisis bivariado de la asociación entre los parámetros 

espaciales de la marcha y mortalidad a los 5 años 

 

 
La mortalidad global a los 60 meses fue del 22.3% (IC95%:18%-27.8%). Los 

cambios en todos los parámetros de la marcha estudiados se asociaron a 

incremento de riesgo de muerte a los 60 meses (tabla 43).  En la tabla se muestran 

el estimador de la regresión y la OR para incrementos de 0.1 unidades de longitud 

normalizada de zancada y para incrementos de 1 unidad, en el caso del resto de 

parámetros de la marcha. 

 

 

 

Variables Estimador p OR IC95% 

 

Longitud normalizada -0,28 0,018 0,76 0,60 0,95 

Ancho 0,08 0,039 1,08 1,00 1,16 

Proporción anchura-longitud 0,03 <0,001 1,03 1,01 1,05 

 

 

Tabla 43. Asociación entre los parámetros de la marcha y  la mortalidad a los 60 meses 

 

 

 
 

Diferencia de medias de mortalidad 

Como se muestra en la  tabla 44, la media de la proporción anchura-longitud 

fue significativamente diferente entre fallecidos y supervivientes: 30.0 vs 20.2 

(diferencia de medias: 9.9; CI95% 17.0 to 2.7; p <0.01), no siendo significativa la 

diferencia de medias de los dos parámetros por separado (anchura y longitud de la 

zancada).  
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Variables 
Defunción 

SI 
Defunción 

NO 
Dif de 

medias IC p 

Longitud zancada 
82,0 91,8 -9,8 3,4 -23,0 0,147 

Longitud normalizada 
0,51 0,57 -0,07 0,01 -0,14 0,087 

Ancho del paso 
11,4 10,1 1,3 2,8 -0,2 0,093 

 

Ancho en proporción a 
la longitud 

30,0 20,2 9,9 17,0 2,7 0,007 

 

 

Tabla 44. Diferencia de medias en los diferentes pará metros de la marcha entre  

el grupo de participantes que fallecieron a los 5 años y el resto de la muestra 

 

 

Análisis multivariado de asociación entre los parámetros 

espaciales de la marcha con mortalidad a los 5 años 

 

De las características basales estudiadas, las siguientes resultaron 

asociadas a la muerte durante los 5 primeros años: edad (p <0.001), fuerza muscular 

(p <0.01), alteración del equilibrio (p <0.01), capacidad funcional basal (p <0.01), 

capacidad cognitiva basal (p <0.01) y depresión (p <0.05).  

 

Dada la influencia del sexo sobre la mortalidad, se construyeron modelos 

multivariantes separados para cada sexo, en los que, además de las variables arriba 

citadas, se introdujo el IMC, algunas enfermedades crónicas (diabetes, EPOC, 

enfermedad cardiaca), comorbilidad, polifarmacia y la presencia de caídas. Se 

observó que ninguno de los parámetros de la marcha estudiados, predijo la 

presencia de mortalidad a los 5 años, de forma independiente con respecto a los 

otros factores de riesgo estudiados. 
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La tabla 45, muestra el modelo final de predicción de  mortalidad en hombres 

y la tabla 46, muestra el modelo final de predicción de  mortalidad en mujeres 

 

 

Variables Estimador p OR IC95% 

ICM -0,16 0,029 0,85 0,74 0,98 

Patología cardiaca -1,26 0,039 0,29 0,09 0,93 

(Pseudo R2 
 8.44 %)      

 

 

Tabla 45. Resultados del análisis multivariado para mortalidad en hombres 

 
 

 

 

 

 

Variables Estimador p OR IC95% 

Edad 0,20 <0,001 1,22 1,13 1,33 

Alteración del equilibrio -0,59 <0,001 0,55 0,43 0,71 

Cognición (Pfeiffer) 0,29 0,014 1,34 1,06 1,69 

(Pseudo R2 
 33.1 %)      

 

Tabla 46. Resultados del análisis multivariado para mortalidad en mujeres 
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Discusión 

 

Parámetros normales de la marcha de los ancianos 

 

En este trabajo hemos reportado los límites normales de los parámetros 

espaciales de la marcha de los ancianos españoles, cuando ésta se mide en su 

domicilio, y hemos estudiado su asociación con otras variables relacionadas con la 

salud de los ancianos. 

 

La longitud de la zancada está relacionada con la altura de la persona y la 

anchura del paso está inversamente relacionada con la longitud de la zancada. 

Teniendo en cuenta estos datos, hemos estudiado los límites de la longitud de la 

zancada normalizada por altura, y construido un nuevo índice que representa la 

proporción entre la anchura del paso y la longitud de la zancada normalizada 

(proporción anchura-longitud), siendo lo normal que este índice sea bajo (pasos 

estrechos en proporción a su longitud).  

 

 La longitud de la zancada es menor en el grupo de individuos más ancianos y 

en las mujeres, mientras que la anchura del paso se vuelve mayor con la edad, no 

siendo afectada por el sexo. Se han detectado interacciones positivas en la 

influencia del sexo y la edad sobre la longitud de la zancada, pero no en su 

influencia sobre la longitud de la zancada normalizada. Ello puede suponer que la 

interacción sexo-edad está mediada por la altura de los individuos, y subraya la 

importancia de normalizar la longitud de la zancada por la altura o por la longitud de 

la pierna. Como se mencionó en la introducción, algunos autores no defienden la 

normalización de la longitud de la zancada, pues creen difícil interpretar sus 

resultados.17 Nosotros sin embargo pensamos, que la comparación de la longitud de 
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la zancada con la altura del individuo es una medida bastante intuitiva, considerando 

que la mayoría de los ancianos tienen una longitud de zancada que es algo mayor 

que la mitad de su altura. Para los resultados que suponen incremento de riesgo por 

unidad de la variable (como el riesgo relativo o la odds ratio), si recomendamos usar 

0.1 unidades de longitud normalizada de zancada, ya que esta varía 

aproximadamente entre 0.1 y 1 (en órdenes de magnitud), por lo que los 

incrementos en una unidad no tienen correlato biológico (de forma similar a los 

cálculos que se hacen con la velocidad de la marcha, cuando ésta se mide en 

metros/segundo).151 

 

Los parámetros espaciales de la marcha han sido medidos por otros autores, 

en diversos estudios, aunque no hemos encontrado ninguno en el que se mida la 

marcha en condiciones reales, en el domicilio o espacios no amplios. Hollman et al. 

midieron la marcha de 249 ancianos (mayores de 70 años) en un centro de 

investigación y encontraron una longitud de zancada de 131±17 cm para los 

hombres mayores de 80 años (n 37) y 111±14 cm para las mujeres mayores de 80 

años (n 43). La longitud de zancada fue menor para los mayores de 85 años: 

 119±21 en los hombres; (n 14) y 109±18 en las mujeres (n 33). En este estudio, la 

media de la anchura del paso osciló entre los 7.9cm y 11.2cm para estos grupos de 

edad y sexo.190 Verlinden et al. encontraron una longitud de zancada promedio de 

129.8 cm (DE17cm) y una anchura de 10.1 cm (DE4.0), en una muestra de 1500 

personas mayores de 60 años, en Holanda (la altura media de los sujetos era de 

168.5cm).56 Por su parte Oh-Park et al, que no midieron la anchura del paso, 

encontraron una longitud de zancada algo menor (109.9 cm; DE 20.2), en su 

muestra de 834 ancianos estadounidenses mayores de 70 años. Al igual que 

nosotros, estos autores reportan además, una clara disminución de lo longitud de 

zancada en función de la edad y sexo, siendo en mujeres mayores de 85 años de 

98.8cm.191 Por último, en Alemania, Thaler-Kall et al. reportaron una longitud de 
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zancada de 117.2 cm (DE 17.8 cm) anchura 9.15 cm (3.26 cm).115 Todos estos 

trabajos se realizaron usando el electronic walkway GAITRite®51, y fueron realizados 

en laboratorios de la marcha o en amplias dependencias de centros médicos o de 

investigación.  

 

La anchura del paso resultante de nuestro estudio está en el rango de la 

reportada por los otros autores, sin embargo, nuestra longitud de zancada promedio 

es la menor de todos los trabajos que hemos encontrado. Cabe pensar que la 

disminución de la longitud de la zancada pueda estar relacionada con el método de 

impresión de pisadas con tinta, sin embargo, esto no parece probable, pues los 

métodos electrónicos usados en los anteriores trabajos, fueron validados usando 

métodos de impresión de pisadas como comparación51, por lo tanto no han de ser 

más válidos aquellos que éstos. Además, en este trabajo se ha sido especialmente 

cuidadoso en el control de calidad del método de medida, eliminando de la muestra 

toda aquella marcha sospechosa de no ser natural o estar artefactada por el método. 

Por tanto, parece más probable, que la razón de la corta longitud de la zancada 

encontrada en este estudio, obedezca a que la medición fue hecha en espacios 

reales del domicilio, a la mayor edad media de nuestra muestra (más de la mitad de 

la muestra tenía 80 ó más años) y a la menor altura de la población española, con 

respecto a la de los otros países donde se han realizado los estudios.  

 

La marcha cambia, según la amplitud del espacio donde se camina. En 

espacios estrechos o cortos, varios parámetros de la marcha pueden ser diferentes 

que en espacios amplios.192–194 Por esta razón, los estudios de marcha hechos en 

laboratorio, generalmente no reproducen bien la marcha normal para espacios 

angostos. El domicilio de las personas ancianas con frecuencia es un espacio 

estrecho en comparación con un laboratorio de marcha y es precisamente en su 

domicilio, donde los ancianos caminan la mayoría del tiempo. Así, los estudios de 
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marcha sobre ancianos, deberían realizarse en el propio domicilio, o en condiciones 

similares a las del domicilio, para poder capturar bien la marcha que realmente 

realizan los ancianos en su vida diaria. Además, una proporción no despreciable de 

la población más anciana puede tener dificultades para abandonar su domicilio, por 

razones de salud, movilidad o confort. Ello implica, que los estudios sobre población 

anciana realizados fuera del domicilio (y que conllevan un desplazamiento), pueden 

tener un sesgo de selección, dejando fuera de la muestra, precisamente a las 

personas más ancianas, o a las que peor caminan. Por estas razones, es importante 

que los estudios de marcha se realicen incluyendo a las personas de mayor edad, si 

es posible en su propio domicilio, para alcanzar a representar mejor la marcha real 

de esta población, en su espacio habitual. La medición de la marcha en el domicilio, 

es también de especial interés de cara a la potencial aplicación de los resultados en 

la práctica clínica, donde con frecuencia no se dispone amplios espacios de los 

laboratorios de marcha.  

 

Hasta donde nosotros sabemos, no hay estudios que hayan medido la 

marcha de una muestra de población anciana y muy anciana, en su propio hábitat, 

por lo que los parámetros espaciales de la marcha anteriormente reportados, 

corresponden quizás a los de la población anciana más vigorosa, que ha podido 

abandonar su casa para participar en dichos estudios, y posiblemente son similares 

a los parámetros de la marcha que estas personas ejecutan en la calle, donde el 

espacio es tan amplio, como el de los laboratorios de marcha.  

 

Respecto a los problemas de comparación de poblaciones de diferente 

altura, se podrían solventar mediante la comparación de la longitud normalizada de 

la zancada. Sin embargo, a pesar de la gran dependencia de la longitud de zancada 

de la altura del individuo, la longitud normalizada de zancada se ha reportado en 

muy pocos estudios. Entre los estudios arriba citados sólo Thaler-Kall et al reportan 
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una longitud de zancada normalizada, que aunque no lo especifican los autores en 

el texto, posiblemente esté normalizada con respecto a la longitud de la pierna, no 

con respecto a la altura del individuo, por lo que no es directamente comparable con 

los datos de esta tesis.  

 

 

Asociación entre los parámetros espaciales de la marcha y 

otras variables relacionadas con la función de los ancianos 

 

En este trabajo se observa, que la longitud de la zancada, además de ser 

influida por la edad y el sexo, está relacionada con la actividad física, el equilibrio y 

la fuerza, mientras que la anchura del paso parece estar únicamente asociada con el 

equilibrio. Es interesante señalar, que la depresión permaneció en el modelo final de 

la longitud normalizada de zancada, débilmente asociada a ésta. Esto no es un 

resultado sorprendente, ya que las características de la marcha de los pacientes 

deprimidos, se han reportado previamente como claramente diferentes de las de 

controles normales, y mejoran con el tratamiento de la depresión.195 

 

No hemos encontrado otros trabajos que estudien la relación entre la 

anchura del paso o la longitud de la zancada y variables de movilidad o función tales 

como la fuerza muscular, el equilibrio, la capacidad funcional o la actividad física en 

ancianos. Así, este parece un aspecto original de esta tesis, que puede ayudar a 

entender mejor, la relación existente entre la forma de caminar, y ciertas alteraciones 

que repercuten en la movilidad de los ancianos.  

 

Tampoco hemos podido encontrar una descripción anterior de la proporción 

anchura-longitud en población anciana, lo que puede suponer otra aportación 
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original. Merece la pena mencionar que este parámetro compuesto (proporción 

anchura-longitud), es muy diferente entre grupos de edad, representando bien los 

cambios globales de la edad en los parámetros espaciales de la marcha (marcha 

senil). Este parámetro está asociado a la fuerza muscular también, por lo que podría 

ser un potencial marcador de fragilidad, de hecho, en nuestros análisis prospectivos 

resulta ser un marcador de riesgo independiente de caídas, si  bien no de deterioro 

funcional o mortalidad, por lo que su papel en la fragilidad, está por aclarar.  

 

 

Asociación entre los parámetros espaciales de la marcha y 

las caídas 

 

Este estudio prospectivo, sobre una muestra de ancianos, en los que se 

examinaron los parámetros espaciales de la marcha, ha puesto de manifiesto que 

existe una asociación entre la longitud de la zancada y el riesgo de caer, de manera 

que las personas con paso más corto, tienen más riesgo de caídas durante el 

siguiente año. La longitud de la zancada, conserva dicha capacidad predictiva, a 

pesar de corregir por un gran número de factores asociados al riesgo de caer. 

Además, la longitud de la zancada, es un parámetro sensible para la detección de 

personas con riesgo de caída repetida, que como tal, podría ser de utilidad, para la 

confección de instrumentos de detección de riesgo. Por otra parte, no los resultados 

no han puesto de manifiesto que exista relación entre la anchura del paso y el riesgo 

de caída de los ancianos. 

 

Aunque existen varios estudios de casos y controles que han examinado la 

asociación de las caídas con la longitud del paso o de la zancada (la longitud de la 

zancada es el doble de la longitud del paso), hemos encontrado muy pocos estudios 
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prospectivos que hayan analizado la asociación entre la longitud del paso y el riesgo 

de caída en población anciana.196 Callisaya et al. encontraron en su cohorte de 176 

ancianos, que la aparición de caídas múltiples se asoció a una menor walk-ratio 

(pasos más cortos, cadencia más rápida), cuando los participantes caminaban 

rápido o cambiaban de marcha normal a rápida.197 Por su parte, Koski et al. 

estudiaron factores de riesgo independientes para caídas con lesión, en una cohorte 

de 979 ancianos de Finlandia; estos autores encontraron que la longitud de paso 

disminuida era un factor predictor de caída con lesiones, aunque sólo en las 

mujeres198. Scott et al. no encontraron asociación entre los parámetros de la marcha 

y las caídas en su cohorte de 175 mujeres con alto riesgo de fractura de cadera, 

pero encontraron que el incremento de la longitud del paso y de la velocidad de la 

marcha a lo largo del tiempo, protegían respecto a la aparición de caídas recurrentes 

(siendo la magnitud de la protección mayor para la longitud del paso que para la 

velocidad de la marcha).199  

 

Únicamente hemos podido encontrar un estudio prospectivo como el nuestro, 

en el que los autores midieran la marcha a ritmo normal y en población general.200 

En este estudio, Verghese et al. midieron la marcha de 597 adultos mayores de 70 

años, usando el GaitRite51, y encontraron que la longitud de la zancada era un 

predictor débil de caídas, después de ajustar por variables sociodemográficas (sexo, 

edad y nivel de estudios). No obstante, la longitud de la zancada perdió su 

capacidad predictiva cuando se introdujeron en el modelo otras variables de salud. 

 

En cambio, nosotros hemos encontrado una fuerte e independiente 

asocación entre el riesgo de caída y la longitud de la zancada, después de corregir 

por un gran número de factores de salud. La diferencia más importante entre los dos 

estudios, es que nosotros hemos realizado el estudio en la casa de los ancianos 

participantes, minimizando el sesgo de selección que supone tener que salir de casa 
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para realizar el registro de la marcha en una clínica o laboratorio de la marcha. De 

hecho, hasta donde nosotros sabemos, éste es el primer trabajo en el que se 

registran los parámetros espaciales de la marcha en casa.  

 

Por si sola, la longitud de la zancada tiene además cierta validez predictiva, 

siendo un parámetro altamente sensible para detectar a las personas con riesgo de 

caída en los 6 primeros meses (son muy pocos los caedores que dan negativo en el 

test), si bien su especificidad es mejorable (la mitad de los que no van a tener 

caídas, también tienen corta la longitud de la zancada). Por ello, la longitud del paso 

o de la zancada puede tener utilidad en la clínica como primer test de cribado, o en 

combinación con otros marcadores de riesgo de caída. Conviene tener en cuenta 

además, que la longitud del paso es un parámetro muy fácil de medir en la práctica 

clínica, pues para calcularla basta con contar el número de pasos dados para 

recorrer una distancia conocida. 

 

No hemos encontrado tampoco estudios prospectivos sobre población 

general, que estudien la relación entre la anchura del paso y el riesgo de caer. Por 

tanto, nuestros resultados negativos tienen su importancia, pues contribuyen a 

descartar la medida del ancho del paso como instrumento útil en la práctica clínica, 

pues además es laboriosa de obtener. Scott et al. sí estudiaron la anchura del paso 

en su cohorte de mujeres con riesgo de fractura, pero al igual que nosotros tampoco 

ellos encontraron asociación relevante con la aparición de caídas, en este grupo de 

población.199 

 

No hemos encontrado otros trabajos que estudien la relación entre la 

anchura del paso y la longitud de la zancada. Este interesante parámetro parece 

independiente del sexo, y se asocia a caídas incidentes, también de forma 

independiente de otros factores de riesgo de caída conocidos. 
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 Nosotros no hemos medido la velocidad de la marcha, aunque el riesgo de 

caída asociado a ella ha sido muy estudiado por otros autores, con resultados 

conflictivos.149,153 Aunque es difícil comparar, no parece que la capacidad predictiva 

de la longitud de la zancada, sea inferior a la de la velocidad de la marcha. De 

hecho, la capacidad predictiva para caídas, de la velocidad de la marcha, ha sido 

recientemente reportada como inferior a lo esperado, e inferior a la que nosotros 

hemos encontrado para la longitud de la zancada (AUC 0.50 para caídas y AUC 0.59 

para caídas recurrentes al año; de acuerdo con el texto del artículo, los resultados 

no fueron mejores para las estimaciones a los 6 meses).  

 

 

Asociación de la capacidad funcional y la mortalidad de los 

ancianos, con los parámetros espaciales de la marcha 

 

En este estudio prospectivo sobre personas ancianas, en las que se mide la 

marcha normal en su propio domicilio, se aprecia que tanto la longitud de la 

zancada, como la anchura del paso, son variables predictoras de discapacidad en un 

año, para las actividades básicas de la vida diaria (ABVD). Además, la longitud de la 

zancada, mantiene esta capacidad predictiva, incluso después de corregir por un 

gran número de factores relacionados con la capacidad funcional, siendo incluso 

independiente de la propia capacidad funcional basal del individuo (I. Katz basal). 

Según los resultados del estudio, los parámetros de la marcha también son 

indicadores de riesgo de muerte a los 5 años, si bien esta asociación no es 

independiente de otros factores de riesgo conocidos de mortalidad en los ancianos. 
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Se ha demostrado repetidamente la asociación de la velocidad de la marcha 

en personas mayores, con la aparición de discapacidad y mortalidad. En un reciente 

estudio, un análisis balanceado de 7 estudios y 27220 ancianos de la comunidad, 

demostró que la velocidad de la marcha predice dificultades de movilidad, 

dependencia para baño, vestido, discapacidad en general y mortalidad a los 3 

años.151 

 

La longitud de la zancada está relacionada con la velocidad de la marcha [23] 

y con la fuerza muscular, y es muy fácil de medir, pues como se ha mencionado 

antes, puede ser calculada, contando los pasos para recorrer una distancia 

conocida. Por tanto, es posible que tenga gran utilidad en clínica e investigación, 

como marcador de eventos adversos de salud. Sin embargo, apenas hay 

investigaciones que hayan indagado la capacidad predictiva de la longitud del paso, 

para la aparición de eventos adversos de salud.  

 

En un estudio prospectivo, la longitud del paso demostró predecir 

discapacidad para deambular (caminar media milla), en una muestra de personas 

ancianas, si bien esta predicción no pareció añadir nada a la medida de la velocidad 

de la marcha, con la que era co-lineal.201  

 

Hasta donde nosotros sabemos, sólo dos estudios prospectivos han 

estudiado la relación entre la longitud del paso, la discapacidad para ABVD y la 

mortalidad. Wao et al midieron la longitud del paso en una muestra de población 

china, contando los pasos dados para caminar una distancia de 18 pies (5.5 metros 

aproximadamente).202 En este estudio, la longitud del paso no sólo resultó ser 

predictora de discapacidad para ABVD a los 36 meses (medida mediante el índice 

de Barthel203), sino que además lo fue de manera independiente de la velocidad de 

la marcha. Hirsch et at. por su parte, encontraron que los cambios en el tiempo en el 
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número de pasos necesarios para andar una distancia de 4.6 metros, eran 

predictivos de dependencia y mortalidad, de forma independiente de la velocidad de 

la marcha. Sin embargo, ninguno de estos estudios midió la anchura del paso, y el 

método usado para medir la longitud de la marcha pudo tener un error considerable, 

al basarse en la cuenta de pasos durante una distancia relativamente corta para tal 

método (la cuenta de pasos siempre tiene al menos el último paso como error, error 

que es proporcionalmente grande, si la distancia del recorrido es pequeña). Además, 

ambos estudios incluyeron un número limitado de co-variables en sus modelos, 

como reconocen Hirsch et at en la discusión de su artículo, lo que hace difícil 

descartar la presencia de factores confusores que puedan haber afectado a los 

resultados. En cualquier caso, la ahora confirmada asociación entre la longitud de la 

zancada y la discapacidad incidente, induce a pensar que la longitud de la zancada 

es un marcador de fragilidad independiente; hecho que debería confirmarse en 

futuros estudios que incluyan otros indicadores de fragilidad y más eventos de salud 

relacionados con este síndrome.  

 
La anchura del paso es más difícil de registrar y requiere de técnicas 

laboriosas como la impresión de pisadas, aquí usada, o sistemas tecnológicos 

costosos, que además no son prácticos para medir la marcha en domicilio.  Si bien 

este parámetro es un indicador de discapacidad futura, es verdad que no lo es de 

manera independiente de parámetros como la edad o la situación funcional basal, 

 que están más fuertemente asociados a la ocurrencia de efectos adversos de salud. 

Quizás por eso, tampoco la proporción anchura-longitud, sirve para predecir pérdida 

funcional, mejor que la longitud del paso.  

 

No hemos podido encontrar ningún estudio en la bibliografía, que haya 

examinado nunca el efecto del ancho del paso en la capacidad funcional futura, por 
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ello, aunque nuestros resultados son negativos, son novedosos y no dejan de ser 

relevantes, por descartar razonablemente esta asociación no testada. 

 

 

Limitaciones 

 

La tasa de respuesta inicial no es especialmente baja, considerando las 

características del estudio, y está en línea con la de estudios similares (Woo et al202). 

Sin embargo, a la falta de respuesta inicial hay que sumar la exclusión posterior de 

los pacientes que no podían caminar, y la debida al riguroso control de calidad de la 

prueba de la marcha, en el que se excluyó toda prueba sospechosa de estar 

artefactada. La suma de todas estas pérdidas es sustancial, y por tanto podría 

comprometer la generalidad de las observaciones del estudio, lo cual supone una 

limitación. Hay que decir sin embargo, que el tamaño muestral final ha sido 

suficiente para estimar con razonable precisión los parámetros de la marcha y 

encontrar asociaciones significativas con otros factores. Hay que tener en cuenta 

también que realizar estudios que incluyan la anchura del paso, es laborioso y/o 

precisa de medios tecnológicos, por lo que, aun con todas las pérdidas de muestra, 

este estudio sigue siendo uno de los de mayor tamaño llevados a cabo en este 

campo.  

 

Otra limitación del estudio es que el hecho de que la velocidad de la marcha 

no fue medida Así pues, aunque habría sido interesante, no es posible realizar 

comparaciones directas entre la capacidad predictiva de la velocidad de la marcha y 

la longitud del paso.  De todas formas, y  aunque es difícil establecer equivalencias, 

el riesgo relativo para deterioro funcional, por cada incremento de 0.1 m/s de 

velocidad de la marcha, no parece superior al riesgo encontrado aquí para 
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incrementos de 0.1 unidades de zancada normalizada151, y como se ha mencionado 

antes, lo mismo sucede con la capacidad predictiva para caídas.153 De hecho, Woo 

et al. sí hicieron comparaciones directas entre la capacidad predictiva de la 

velocidad de la marcha y la longitud del paso para discapacidad y mortalidad, siendo 

superior la capacidad predictiva de la longitud del paso en sus resultados.202 

 

El seguimiento de la incidencia de caídas, mediante control telefónico 

trimestral, es suficientemente espaciado como para que haya podido aparecer un 

sesgo de memoria.204 Este sesgo consiste en que los ancianos olvidan algunas de 

sus caídas, especialmente las que no tienen consecuencias. Sin embargo, creemos 

que este sesgo no ha jugado un papel muy relevante en este caso, pues la 

incidencia global de caídas medida en esta cohorte y publicada anteriormente131, es 

muy similar a la publicada en otros muchos estudios de caída, algunos de ellos con 

métodos más exhaustivos de registro.125,205–207 
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Conclusiones 

  
 

 La longitud de la zancada del 95% de los ancianos, cuando caminan en su 

domicilio, se encuentra entre 36 y 141 cm. El 99% de los ancianos tiene una 

longitud de zancada entre 21 y 56 cm.  

o Las mujeres ancianas tienen una longitud de zancada más corta que 

los varones.  

o Los ancianos de mayor edad tienen un paso más corto que los 

ancianos más jóvenes. 

 

 La longitud de la zancada normalizada por altura del 95% de los ancianos se 

encuentra entre 0,25 y 0,86. El 99% de los ancianos tiene una longitud 

normalizada de zancada entre 0,16 y 0,95.  

o Las mujeres ancianas tienen una longitud normalizada de zancada 

más corta que los varones.  

o Los ancianos de mayor edad tienen menor longitud normalizada de 

zancada que los ancianos más jóvenes. 
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 La anchura del paso del 95% de los ancianos, cuando caminan en su 

domicilio se encuentra entre 2 y 19 cm. El 99% de los ancianos tiene una 

anchura de paso entre -1 y 22 cm.  

o Los ancianos de mayor edad tienen un paso más ancho que los 

ancianos más jóvenes.  

 

 La proporción entre la anchura del paso y la longitud normalizada de zancada 

es inferior a 55, en el 95% de los ancianos. 

o En comparación con los ancianos más jóvenes, los ancianos de 80 y 

más años tienen un paso marcadamente más ancho, en relación a la 

longitud de su zancada. 

 

 El equilibrio afecta fundamentalmente a la anchura del paso de los ancianos, 

de manera que los ancianos con peor equilibrio, dan pasos más anchos. 

 

 La anchura del paso sin embargo, no parece estar relacionada con el riesgo 

de caída de los ancianos, ni tampoco con su situación funcional o el riesgo 

de desarrollar dependencia.  
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 La fuerza muscular afecta fundamentalmente a la relación entre la anchura y 

la longitud del paso de los ancianos, de manera que los ancianos con más 

fuerza caminan con pasos más estrechos y largos.  

 

 Las personas con pasos anchos, en relación a la longitud normalizada de su 

zancada, tienen más riesgo de caída, y este riesgo no parece dependiente de 

ninguno de los otros factores estudiados.  

 

 Las personas con paso más ancho en proporción a la longitud de su zancada 

también tienen peor capacidad funcional. Esta última variable, la capacidad 

funcional en el momento de la medida, parece explicar la relación aparente 

de la proporción anchura-longitud normalizada, con la pérdida de función 

posterior.  

 

 La longitud de la zancada está débilmente asociada a múltiples factores 

relacionados con la movilidad del anciano, tales como la fuerza, el equilibrio, 

la capacidad funcional o el grado de actividad física (frecuencia de salir fuera 

de casa).  

 

 La longitud de la zancada está independiente asociada a la aparición de 

caídas y deterioro funcional y tiene por sí misma cierta validez predictiva para 

anticipar estos dos eventos, por lo que puede ser de interés clínico para la 

detección de ancianos en riesgo de padecer estos eventos adversos.  
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 Tanto una longitud normalizada de zancada corta, como un paso ancho, o 

ancho en relación a la longitud de la zancada, tienen asociación estadística 

con la mortalidad en los siguientes 5 años; si bien esta asociación es débil y 

parece estar mediada por otros factores de salud estudiados. 
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Líneas de futuro 

 La marcha es en realidad un fenómeno complejo, afectado por múltiples 

factores relacionados con la salud. La valoración de la marcha ha sido siempre un 

componente fundamental de la exploración física, dada la importante información 

que aporta a los profesionales de la salud respecto a sus pacientes. Algunos de los 

parámetros de la marcha son de fácil registro, sin necesidad de usar medios 

complejos, y posiblemente sirven para ayudar a detectar personas con riesgo de 

padecer eventos negativos, que por tanto son subsidiarias de una intervención 

correctora.  

 

La longitud normalizada de la zancada ha resultado ser un buen predictor de 

caídas y deterioro funcional en este trabajo de tesis, si bien queda por desentrañar 

mejor su relación con la velocidad de la marcha, previamente conocida por su 

capacidad predictiva para eventos relacionados con el síndrome de fragilidad. 

Aunque esta tesis se ha centrado en el estudio de los parámetros espaciales de la 

marcha, la base de datos de esta cohorte de ancianos incluye filmaciones de la 

marcha de todos los participantes, por lo que es posible en un futuro, extraer datos 

de la velocidad de la marcha, que permitan realizar un estudio detallado de su 

relación con la longitud de la zancada.  

 

Hasta donde nosotros sabemos, en este trabajo se han descrito por primera 

vez las características, asociaciones y propiedades predictivas de un nuevo 

parámetro compuesto, que pone en relación la anchura del paso y la longitud de la 
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zancada. Es interesante la relación de esta variable con las caídas futuras y su 

asociación con la fuerza muscular. Ambos observaciones relacionan al parámetro 

con el síndrome de fragilidad, por lo que sería importante profundizar en el estudio 

de este parámetro en futuros estudios que incluyan otros eventos adversos de salud 

entre sus resultados.  

 

La hospitalización y la institucionalización son también eventos de salud 

asociados con la fragilidad, que sería interesante poner en relación con la forma de 

caminar de los ancianos. De nuevo, aunque ha quedado fuera del ámbito de la tesis, 

hay datos sobre hospitalización y el uso de recursos asistenciales en la base de 

datos de esta cohorte de ancianos, que podrán analizarse en un futuro. Respecto a 

la institucionalización, es interesante señalar, que no ha habido eventos suficientes 

en 5 años de seguimiento, como para poder estudiar este resultado. Éste es sin 

embargo uno de los grandes eventos a analizar e intentar prevenir en la población 

anciana y previsiblemente está muy relacionado con la forma de caminar. Tendrá 

que averiguarse pues en futuros estudios, si la sola observación de la marcha, 

puede alertar a los sanitarios, sobre cuáles de sus ancianos pueden terminar 

institucionalizados con mayor probabilidad.  

 

La detección de las personas en riesgo no tiene sentido, si no es para 

implementar medidas que disminuyan la frecuencia de los eventos negativos 

indeseables. En general, en geriatría son necesarios más estudios que indiquen a 

los profesionales, qué medidas corrigen el riesgo de padecer dichos eventos 

negativos. Será interesante comprobar, si estas medidas, también modifican los 

marcadores de riesgo que hemos detectado en la marcha, en este trabajo de tesis.  
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