
107

Tiempo unipodal y caídas en el anciano

Volumen 75, No. 2, marzo-abril 2007

edigraphic.com

Cir Ciruj 2007;75:107-112

Tiempo unipodal y caídas en el anciano

Luis Gerardo Domínguez-Carrillo,* Gregorio Arellano-Aguilar,**
Héctor Leos-Zierold***

* Especialista en Medicina de Rehabilitación. Profesor del Módulo Mus-
culoesquelético, Facultad de Medicina de León, Universidad de Gua-
najuato.

** Especialista en Medicina Interna. Jefe de la División de Medicina, Hos-
pital Ángeles León.

*** Especialista en Traumatología y Ortopedia. Servicio de Traumatología
y Ortopedia, Hospital Ángeles León.

Solicitud de sobretiros:
Luis Gerardo Domínguez-Carrillo.
Calz. Los Paraísos 701, Col. Los Paraísos, 37320 León, Guanajuato, México.
E-mail: lgdominguez@saludangeles.com

Recibido para publicación: 27-06-2006
Aceptado para publicación: 09-08-2006

Introducción

El equilibrio o control postural significa mantener el centro de
gravedad dentro del área de base de sustentación; es una función
compleja en la que participan cerebelo, vías vestibulares y vi-
suales, receptores de propiocepción, sensibilidad superficial y
profunda, sistema musculoesquelético a través de sus receptores
especiales del huso muscular, así como receptores en tendones,
y, principalmente, el sistema nervioso central, como integrador
de toda la información proporcionada, el cual a su vez procesa
las respuestas adecuadas a cada situación específica.1

Por definición, la marcha es la pérdida y recuperación alterna
del equilibrio, con desplazamiento (generalmente hacia el fren-

Resumen

Objetivos: Relacionar el tiempo de posición unipodal (TPU)
como indicador de caídas en el anciano y corroborar que el
ejercicio lo incrementa.
Material y métodos: 168 adultos con edad ≥ 70 años, con
dos caídas en los 12 meses previos, comparados con 150
personas similares pero sin caídas. Se llevó a cabo cronome-
tría de TPU y dinamometría de fuerza isométrica de cuadrí-
ceps y tríceps braquial. La intervención consistió en un pro-
grama de ejercicios de equilibrio y fortalecimiento de múscu-
los antigravitatorios por 20 sesiones. El análisis estadístico se
efectuó con χ2, t de Student y Fisher.
Resultados: El grupo control mostró TPU de 28.84 ± 4.73
segundos y en la muestra fue de 19.18 ± 4.24 segundos; no
lograron efectuarla 42 individuos (p = 0.05). La valoración fi-
nal mostró 142 casos con TPU de 30 segundos (p = 0.00001)
y fuerza isométrica de músculos estudiados incrementada en
70 y 30 %, respectivamente (p = 0.05). En el seguimiento (seis
meses) se reportaron 53 caídas, 29 en quienes inicialmente
no pudieron realizar TPU.
Conclusiones: El TPU menor de 30 segundos es un indica-
dor de caídas en el anciano. Es posible incrementarlo con un
programa específico de ejercicio, con lo cual puede disminuir
el riesgo de caídas.
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Summary

Background: We undertook this study to relate unipodal
stance time (UST) as a falls indicator in the elderly and to
corroborate with UST exercise increments.
Methods: One hundred sixty eight elderly subjects (age ≥70
years) with two or more falls during the previous 12 months
were compared with 150 similar subjects without falls. UST
chronometry and quadriceps and triceps brachialis strength
dynamometry were used. Equilibrium and antigravity muscle-
strengthening exercise program with 20 work sessions were
carried out. Results were analyzed with χ2, Student’s t-test,
and Fisher tests.
Results: UST of the control group showed 28.84 ± 4.73 sec
(mean ± SD). The UST sample showed 19.18 ± 4.24 sec. The
test was initially impossible to carry out in 42 cases (p = 0.05).
The final evaluation showed 142 cases with 30 sec of UST (p =
0.00001), isometric force increased in 70 % and 30 %, respec-
tively (p = 0.05). At 6-month follow-up, 53 falls were reported,
29 were in patients who could not accomplish UST measure-
ment on initial evaluation.
Conclusions: UST <30 sec is an indicator of falls in elderly
people, and exercise programs increase UST.

Key words: Unipodal stance, falls, elderly.

Artemisamedigraphic en línea

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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te) del centro de gravedad. Por otra parte, es una actividad fun-
damental de la vida diaria humana.2 En relación con lo anterior,
se reconoce que con el proceso de envejecimiento estas funcio-
nes presentan cambios que pueden afectarla: disminución de la
fuerza muscular global,3 incremento en las latencias del tiempo
de reacción,4 lo que origina desplazamiento más lento del centro
de gravedad y pérdida paulatina de la habilidad para efectuar
correcciones rápidas y efectivas para mantener el control postu-
ral. Si a ello agregamos trastornos patológicos que involucran a
los sistemas mencionados, el resultado es un incremento en el
riesgo de sufrir caídas con la posibilidad de fracturas.5 Al res-
pecto, estadísticas en Estados Unidos indican que entre 30 y 35 %
de las personas mayores de 65 años presentan al menos una caída
anual; de este grupo, entre 40 y 50 % sufre dos caídas o más;
afortunadamente, sólo 2 % de las caídas en el adulto mayor resulta
en fractura de cadera, no obstante 90 % de estas últimas es con-
secuencia de una caída. Anualmente en Estados Unidos se infor-
man 250,000 fracturas de cadera, lo que ocasiona un gasto enor-
me, incrementándose la morbilidad y mortalidad, pues 32 % de
las muertes en personas mayores de 80 años tiene relación directa
o indirecta con caídas.6

De lo expuesto, resulta primordial contar con un parámetro
de medición que auxilie a identificar a las personas mayores con
incremento en el riesgo de caídas, lo que da margen a implemen-
tar un programa de mejora del control postural.7 La medición
del tiempo de posición unipodal (TPU),8 como parte de la explo-
ración, permite valorar de manera global el equilibrio y la fuerza
de los músculos antigravitatorios, ya que el sujeto es sometido a
mantenerse de pie sobre una base de sustentación reducida y la
disminución del TPU influye en las características de la marcha,
en algunas actividades de la vida diaria, como los traslados y el
uso de escaleras, así como en los cambios de posición por las
modificaciones en la dirección del centro de gravedad.

El primer objetivo de este trabajo es proporcionar nuestra
experiencia con la medición cronometrada del TPU en personas
mayores de 70 años de edad, y su correlación como indicador de
riesgo de caídas, partiendo de la hipótesis de que a menor TPU,
mayor riesgo de caídas.

El segundo objetivo fue demostrar que el ejercicio específico
de músculos antigravitatorios incrementa el TPU y puede dismi-
nuir el riesgo de caídas en el anciano.

Material y métodos

Entre enero de 1999 y junio de 2005 recibimos 200 pacientes
con edad igual o mayor a 70 años, quienes se sometieron a selec-
ción con los siguientes criterios de inclusión:

• Haber sufrido al menos dos caídas durante los 12 meses pre-
vios a su valoración.

• Capaces de realizar ambulación sin asistencia o ayuda.

• Capaces de mantenerse en bipedestación por un tiempo míni-
mo de dos minutos.

• Con visión normal o corregida (lentes).

Los criterios de exclusión fueron:

• Presencia o secuelas de enfermedad neurológica (enferme-
dad vascular cerebral, Parkinson, etc.).

• Problemas cognoscitivos.
• Genu valgus o genu varus mayor de 15°.
• Enfermedad articular aguda que limite o afecte la ambulación.
• Uso de fármacos para tratamiento del equilibrio o que lo afec-

ten.
• Fracturas de cualquier extremidad durante los dos últimos

años previos al estudio.
• Problemas cardiocirculatorios en los que esté contraindicado

el ejercicio.9
• Neuropatía periférica de cualquier índole.
• Consumo de bebidas embriagantes.

Se realizaron mediciones iniciales y al término del programa
establecido:

1. Tiempo de posición unipodal: consistió en solicitar al indivi-
duo se mantuviese de pie en una sola extremidad, cronometrando
los tiempos efectuados (se anotó el mayor de tres medicio-
nes); se realizó en ambas extremidades.

2. Fuerza isométrica de músculos cuadríceps y tríceps braquial
de extremidades dominantes, medida con dinamómetro de
Newton.10

La muestra fue dividida en los grupos A, B, C y D, depen-
diendo de la medición del TPU inicialmente obtenido:

A) No fue posible efectuar la medición.
B) Mayor de 10 segundos, pero menor de 20.
C) Más de 20 segundos sin alcanzar los 30.
D) 30 segundos o más durante la medición.

La prueba terminó a los 35 segundos.

Intervención

En todos los casos se implementó un programa de rehabilitación
de 20 sesiones, consistente en:

• Ejercicios de equilibrio con pelota de plástico.11

• Fortalecimiento con contracciones isométricas en dos series
de 10 movimientos cada una, la primera libre manteniendo la
contracción durante 10 segundos; la segunda con 50 % de la
carga máxima calculada para cada paciente, trabajando los
músculos glúteo mayor, glúteo medio, cuadríceps y tibial
anterior y gemelos, de manera bilateral.

Se efectuó una sesión final con medición de los parámetros
anotados en el protocolo de trabajo.
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Seguimiento

Al término del programa se realizó seguimiento por seis meses
con llamado telefónico cada dos meses, preguntando específica-
mente la presencia de caídas y la persistencia en la realización
del programa de ejercicios.

Grupo control

Se invitó a participar a 150 personas con edad igual o mayor a
70 años, que cumplían con los criterios de inclusión, excepto
haber presentado caídas en los últimos 12 meses; se aplicaron
los mismos criterios de exclusión. A estas personas se les efec-
tuó medición de TPU y medición de fuerza isométrica de cua-
dríceps y tríceps braquial de extremidades dominantes con dina-
mómetro de Newton.

Análisis estadístico

Se utilizó χ2 para comparar las características de la muestra con
las del grupo control, al igual que para comparar resultados ini-
ciales y finales en las mediciones del TPU; t de Student para
comparar resultados iniciales y finales de fuerza isométrica y
TPU; prueba exacta de Fisher para comparar resultados iniciales
y finales de los grupos, al igual que para comparar presencia de
caídas durante el seguimiento de seis meses. Se consideraron
estadísticamente significativos los valores de p ≤ 0.05; todas las
pruebas utilizadas se corrieron en el programa Epistat 2004.

Resultados

Del grupo inicial de 200 pacientes, se excluyeron 32 (16 %) por
no cumplir con los criterios de inclusión o contar con algún crite-

rio de exclusión. Las características de la muestra fueron: 168 pa-
cientes, 126 (75 %) del sexo femenino y 42 (25 %) del masculino,
con edad promedio de 74 años y variación de 70 a 84 años.

El grupo control estuvo formado por 150 personas con edad
promedio de 72 años y variación de 70 a 78 años; 108 (72 %)
pertenecieron al sexo femenino y 42 (28 %) al masculino; sin
diferencia estadística con la muestra.

Fuerza muscular

En la muestra, la fuerza isométrica inicial fue de 155.3 ± 18.6 N
para el músculo cuadríceps y de 65.9 ± 11.2 N para el tríceps
braquial; al final del programa se incrementó en promedio 70 y
30 %, respectivamente (p = 0.05). En el grupo control, para el
músculo cuadríceps 258 ± 32.7 N y para el tríceps braquial 90 ±
13.8 N (cuadro I).

Tiempo de posición unipodal

El TPU del grupo control fue de 28.84 ± 4.73 segundos, con
variación de 20 a 33 segundos. En este grupo, en cuatro casos
(2.7 %) la medición no fue realizable y en la muestra, en 25 %
(n = 42), conformando el grupo A. En 31.2 % (n = 54) la medi-
ción fue mayor de 10 segundos y menor de 20 (grupo B). El grupo
C estuvo formado por 35.72 % de los casos (n = 60), con TPU
mayor de 20 segundos y menor de 30; el grupo D, por 7.14 %
(n = 12) que alcanzó 30 o más segundos durante la medición. En
los grupos B, C y D (126 pacientes), el TPU fue de 19.18 ± 4.24
segundos, existiendo diferencia en promedio al compararlo con
9.66 segundos (33.49 %) del grupo control, con significancia
estadística (p = 0.002).

Al final del programa, en seis casos del grupo A la prueba no
fue realizable, encontrando diferencia (p = 0.001) con la valora-
ción inicial; del grupo B, 35 de 54 alcanzaron los 30 segundos

Cuadro I.  Resultados de valoraciones inicial y final en 168 pacientes de 70 años o más, comparados
con un grupo control de 150 adultos mayores de edad semejante

Muestra Grupo control

Fuerza isométrica* Valoración inicial Valoración final t Student p Valoración única

Músculo cuadríceps 155.3 + 18.6 262.6 + 35.4 13.58 0.05 258 + 32.7
Músculo tríceps braquial 65.9 + 11.2 87.0 + 15.2 5.59 0.05 90 + 13.8

Muestra Grupo control

Tiempo unipodal (segundos) n = 126 n = 162 - - n = 146

19.18 + 4.24 31.3 +3.3  6.73 0.05 28.84 + 4.73
42 casos 6 casos - - 4 casos

no realizable no realizable no realizable

Total 168 168 - - 150

* Fuerza isométrica medida en Newtons.
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(p = 0.05); del grupo C, 52 de 60 incrementaron el TPU (p =
0.05) y ocho continuaron sin variación (cuadro II).

Seguimiento

En el cuadro III se registra el seguimiento de los pacientes durante
seis meses con llamado telefónico cada dos meses. De la muestra
inicial se perdieron 34 pacientes (20.23 %); los días de ejercicio
se disminuyeron de cinco a cuatro a la semana, incrementándose
el número de pacientes que lo realizaron cada tercer día. Durante
los seis meses de seguimiento se presentaron 53 caídas (31.53 %)
en 44 pacientes (26.19 %); en nueve casos (5.35 %) más de una
caída; en el análisis regresivo, 29 (17.26 %) correspondieron a
pacientes que inicialmente no lograron llevar a cabo la posición
unipodal (p = 0.05).

Discusión y comentarios

La mayoría de los ancianos tiene dificultad en la habilidad para
controlar el equilibrio, por ello, el riesgo de caída está relaciona-
do en forma directamente proporcional con la edad,12 no obstan-
te, existen otros factores intrínsecos y extrínsecos relacionados
con las caídas. Algunos de los primeros son:

a) Decremento de la fuerza muscular principalmente por pérdi-
da de masa muscular de aproximadamente 25 a 30 %;13 estos
cambios son multifactoriales y mediados por factores de cre-
cimiento.14

b) Disminución en la movilidad articular, ocasionada por el tiem-
po que se permanece sentado, así como por incremento en las
fibras de colágena articular y del tejido muscular.

c) Disminución del tiempo de reacción, ocasionada por
decremento de las fibras musculares tipo II (de contracción
rápida).

d) Disminución en las velocidades de conducción sensitivas y
motoras, y del reflejo H,15 causadas por pérdida neuronal de
50,000 a 100,000 diariamente.

e) Presencia de alteraciones biomecánicas en las extremidades
inferiores; nuestro estudio confirma que la fuerza muscular
isométrica del cuadríceps y tríceps braquial estuvo disminui-
da en relación con los parámetros normales descritos por
Phillips16 de acuerdo con la edad.

Los factores extrínsecos relacionados con las caídas son el
tipo de terreno, la iluminación del ambiente, los objetos y mue-
bles de la vivienda, el estrés por cruzar una calle o una acera
transitada y el tipo de calzado.17 Los factores que influyen en el
riesgo de caída18,19 son la edad, sexo femenino, vivir solo, altera-
ción en el estado de salud, disminución de la agudeza visual,
presencia de enfermedades crónicas, clima (invierno y época de
lluvias), y horario de 13 a 18 horas.

Kerrigan20 menciona que se requieren 400 a 800 milisegun-
dos para efectuar el desplazamiento de una extremidad inferior
al dar el paso y así evitar la caída del cuerpo. Estos tiempos en el
anciano son mayores, pues una caída hacia el frente se efectúa
en 0.60 segundos, chocando la rodilla con el piso en 0.45 segun-
dos; la habilidad de muchos ancianos puede verse comprometi-
da en situaciones como ésta, pues se necesita un rápido ajuste en
la base de sustentación a través de adelantar el paso, aquí 0.25
segundos son cruciales entre establecer el control postural y el
inicio de la caída. Durante ambas fases, tanto estática (bipedes-
tación) como dinámica (marcha), el control postural efectivo es
el resultado de la rápida detección de la alteración del centro de
gravedad, la selección y la iniciación de las respuestas apropia-
das para mantener o volver este centro a una posición estable.21

Por otra parte, la mayoría de los ancianos tiende a subestimar el
estado de desequilibrio del cuerpo, esta situación es tres veces
más peligrosa en la oscuridad o con ojos cerrados,22 y el TPU
disminuye de acuerdo con estas observaciones.23

Cuadro II.  Medición de tiempo de posición unipodal en 168 adultos mayores

No valorable 10-20 s 20-30 s ≥ 30 s

Grupo control n %  n %  n % n %

4 2.66 9 6.0 21 14.0 116 77.34

Medición inicial Medición final 20-30 s ≥ 30 s

Muestra n % n % n % n %

Grupo  A (No val.*) 42 25 6 14.3 5 11.9 8 19.10 23 54.70
Grupo B (de 10 a 20 s) 54 31.24 0 0 2 3.70 17 31.50 35 64.80
Grupo C (de 20 a 30 s) 60 35.72 0 0 0 0 8 13.33 52 86.67
Grupo D (≥ 30 s) 12 7.14 0 0 0 0 0 0 12   7.14

Total 168 100.0 6   3.58 7 4.17 33 19.64 122 72.61

*No val. = no valorable; s = segundos
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Después de una caída, independientemente de lesión seria o
no, los mecanismos de defensa que adopta el anciano ante estas
situaciones son: disminución de la altura del centro de gravedad
que se refleja en aumento de la base de sustentación, decremen-
to en la velocidad de marcha24 y menor longitud del paso;25 con
el fin de aumentar el TPU, el anciano trata de no separar el pie
del piso durante la fase de balanceo, realizando un verdadero
arrastre del pie.

El TPU es una medición clínica de observación sencilla, per-
mite valorar el equilibrio del sujeto y la fuerza muscular global de
la extremidad inferior sustentante. Al respecto, el trabajo de Hur-
vitz26 confirma lo reportado aquí, ya que los ancianos con TPU
menor de 30 segundos presentan mayor riesgo de caída; esta me-
dición ha sido empleada en pacientes con diabetes mellitus,27 ya
que en ellos la velocidad de conducción sensitiva y la propiocep-
ción se encuentran disminuidas; en personas normales, el TPU
puede disminuir hasta 19 % con los ojos cerrados.28 En el estudio
de Horak29 se menciona una disminución de 28 % en personas
mayores de 70 años que sufrieron caídas. En nuestro estudio, la
disminución del TPU de la muestra al compararla con el grupo
control fue de 34.5 %, siendo notorio que en la valoración inicial
42 pacientes (25 %) no lograron realizar la prueba, a diferencia
del grupo control donde sólo cuatro personas no pudieron.

Actualmente existen instrumentos relativamente nuevos para
valorar el equilibrio, la postura y la marcha: los analizadores
optoelectrónicos de movimiento;30 la espectrofotogammametría,
que permite valorar y cuantificar los cambios biomecánicos;31

las plataformas de presión, que valoran el tipo de apoyo y las
presiones ejercidas y brindan sus posibles correcciones; la pos-
turografía computarizada, que brinda las tendencias del despla-
zamiento del centro de gravedad32 y sus posibles correcciones.

Las realización del programa de ejercicios de equilibrio y de
fortalecimiento isométrico33 de músculos antigravitatorios pro-
porcionados a nuestros pacientes confirma varios aspectos que
pueden ser modificados, disminuyendo el riesgo de caída: la fuer-
za isométrica de cuadríceps y tríceps braquial se incrementó 70
y 30 %, respectivamente, logrando valores normales34 para la

edad, el TPU se modificó en 120 %, disminuyendo el riesgo de
caídas, pues en seis meses de seguimiento se reportaron 53 caí-
das en 44 pacientes y solamente dos fracturas (1.19 %), una de
antebrazo y una de cuello de fémur (0.59 %). Uno de los facto-
res a tomar en cuenta es que la rutina de ejercicios es para toda la
vida; en el grupo estudiado los pacientes tendieron a disminuir
las sesiones diarias y las pasaron a cada tercer día, factor que
puede influir en el incremento de caídas. Llama la atención que
29 casos de los 44 paciente que sufrieron caídas pertenecieron
inicialmente al grupo A, en que no fue realizable inicialmente la
medición de TPU, lo que puede significar que estos pacientes
deben continuar ejercicio diario para evitar el deterioro, o al
menos hacerlo más lento.

Respecto a la fuerza muscular, se escogió el método de Mü-
ller35 (contracciones isométricas) ya que existe un mayor reclu-
tamiento de fibras musculares (en el caso del músculo cuadrí-
ceps se reporta que una sola motoneurona brinda información a
3,000 fibras musculares).36 Este tipo de contracción tiene la ven-
taja de no dañar al cartílago articular, ya que no existe fricción
como en las contracciones isotónicas, además, el lapso corto de
tiempo (5 segundos) evita lesión por repercusión, como lo de-
muestra el estudio clásico de Blake.37

Por otra parte, está demostrado que en el anciano el músculo
se mantiene bioquímicamente estable durante el envejecimien-
to,38 así mismo, la capilaridad muscular puede incrementarse con
el ejercicio apropiado,39 por ello, el tejido muscular parece rete-
ner la habilidad de responder al estímulo del entrenamiento, por
lo cual la mejoría estructural y funcional es factible a cualquier
edad,40,41 respuesta que se corrobora en nuestro estudio.

Es innegable que los seres humanos raramente nos prepara-
mos para la vejez. La medicina actual permite un mayor promedio
de vida y nuestro país tiende en los próximos 25 años, a incremen-
tar su población de mayores de 65 años de edad,42 por lo que es
indispensable iniciar la preparación de la población con campa-
ñas que eviten el sedentarismo y estimulen y divulguen los bene-
ficios que el ejercicio proporciona al ser humano en todos los as-
pectos, principalmente buscando un cambio de actitud.

Cuadro III. Seguimiento telefónico durante seis meses de 168 pacientes de 70 años o más, interrogando
sobre caídas y días de ejercicio/ semana

Días de ejercicio a la semana

Pacientes perdidos 5 4 3 2

N % n % n % n % n % n % Caídas %

Inicial 168 100.0 0 0 42 25.00 54 32.14 60 35.71 12 7.14 168 100.0
2/12 163 97.02 5 2.97 43 25.59 63 37.50 37 22.02 20 11.90 12/163 7.14
4/12 150 89.28 13 7.73 30 17.85 47 27.97 45 26.78 28 16.66 17/150 10.11
6/12 134 79.76 16 9.52 25 14.88 40 23.80 58 34.52 11 6.54 24/134 14.28

Total 34 20.23 53 31.53
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Conclusiones

1. La medición del TPU es útil como indicador de riegos de
caída en el anciano.

2. Su disminución es directamente proporcional al riesgo de caída.
3. Correlaciona en forma directamente proporcional con la fuerza

muscular global de la extremidad de apoyo.
4. Con un programa de ejercicio de equilibrio y de fortaleci-

miento muscular se puede incrementar, lo que puede dismi-
nuir el riesgo de caída en el anciano.
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