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Neurobiología, neurorehabilitación  y 
neurorestauración de la marcha del 
adulto mayor: conceptos recientes

Jaime Bayona-Prieto, Pedro Antonio Calero Saa y Marco Antonio Chaves García

Universidad de Boyacá, Tunja, Colombia
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Resumen. La población mundial ha crecido de manera exponencial en el siglo 
veintiuno, incluyendo la población longeva. Afortunadamente, los avances realizados, 
a la fecha, demuestran que el envejecimiento normal no es una enfermedad. Los cambios 
demográficos recientes, sin embargo, requieren de fundamentos biológicos actualizados que 
permitan realizar intervenciones oportunas, basadas en evidencias neurocientíficas válidas. 
Desafortunadamente, aún se desconoce un gran número de aspectos neurobiológicos asociados 
a la marcha de la población longeva. Por tal motivo, se hace imperativo establecer, de manera 
integrada, los aspectos biológicos, clínicos y de neurorehabilitación más relevantes, relacionados 
con la marcha y la locomoción, durante el envejecimiento normal. Este trabajo llena dicho 
vacío conceptual y ofrece un nuevo modelo holístico, para comprender mejor la marcha del 
adulto mayor. Así mismo, dicho modelo incluye abordajes modernos de neurorehabilitación y 
neurorestauración, tendientes a mejorar la comprensión neurofisiátrica de la marcha del adulto 
mayor.
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Neurobiology, neurorehabilitation and restorative 
neurology in the elderly: recent concepts

Invest Clin 2018; 59(1): 52 - 66
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Abstract. The world’s population has grown exponentially in the twenty-first century. 
Such growth includes the oldest population. Fortunately, the advances made in recent years 
have shown that normal aging is not a disease. The recent changes in demographics require, 
however, to update the fundamentals of biology that allow timely interventions in old people 
that should be based in valid neuroscientific evidences. Unfortunately, there are still a number 
of neurobiological aspects associated to longevity that remain unknown. These facts require  
updating information that allows a deeper understanding of the biological, clinical and neuro-
rehabilitation aspects related to normal aging, particularly gait and locomotion. This work fills 
the existing gap and offers a new holistic model to better understand gait and locomotion of 
healthy aged people. The model put together modern approaches in neurorehabilitation and 
neuorestauration looking to improve the neurophysiatric understanding of the gait of healthy 
aging.
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INTRODUCCIÓN         

Estudios recientes han determinado que la 
humanidad llegará a ser una población con una 
alta prevalencia de individuos longevos (1), más 
pronto de lo planeado a finales del siglo pasado. 
Por ejemplo, en Colombia la proyección para el 
2020 es que el 19% de la población será longeva 
(2). Por esta razón, el conocimiento sobre el 
envejecimiento y los cambios que esto genera 
en el humano, son motivo de atención global. 
Dentro de estos cambios, se destaca aquellos 
que se dan en la marcha humana. 

La marcha humana, es un modo de 
locomoción bípeda que permite deambular 
usando los miembros inferiores. La marcha se 
caracteriza por una sucesión de acciones de los 
pies llamadas apoyo unipodal y bipodal (3).  
Dichos apoyos se aprenden durante los primeros 
años de vida y se replican, adaptan o modifican 
durante el resto de la existencia del individuo 
(1,4).  

El adulto mayor efectúa la marcha de manera 
lenta y cautelosa que, aunque no es patológica, le 
permite conservar la estabilidad (5) al modificar 
la base de soporte (6). Desafortunadamente, en 
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ocasiones dicha marcha se enmarca dentro de 
lo patológico por algunos profesionales de la 
salud. Por hechos como éste, se hace necesario 
que actualizar aspectos fundamentales de la 
marcha en el adulto mayor, con el fin de orientar 
al mejoramiento funcional de este grupo 
poblacional.

El objetivo de este trabajo es presentar 
una actualización narrativa de la marcha en 
adultos mayores sanos, con el fin de contribuir 
a la reorientación de las prácticas biomédicas 
actuales. Además, se presenta un modelo 
holístico y novedoso de la marcha, que 
ayudará a reorientar prácticas relacionadas 
con la comprensión y  reaprendizaje de la 
marcha del adulto mayor, como una forma de 
neurorestauración de procesos ¨normales¨ o no 
patológicos en los humanos

ASPECTOS BáSICOS

El envejecimiento del ser humano es un 
estado progresivo, continuo y complejo.  En 
consecuencia, se debe analizar desde diversos 
ángulos, incluyendo el de la marcha la cual 
se torna lenta, logrando modificar la vitalidad 
y capacidad del adulto mayor para realizar la 
marcha (1,2,7). Es claro que cada individuo es 
diferente y, por ende, su envejecimiento se debe 
abordar de manera particular (3,8).  Sin embargo, 
este proceso complejo de envejecimiento no 
es considerado por los profesionales de salud 
general, en particular por los médicos, durante 
la evaluación clínica del paciente.

De manera clásica, el adulto mayor 
realiza la marcha usando una postura bípeda, 
desplaza el cuerpo hacia adelante y ejecuta una 
acción selectiva muscular y particular de cada 
individuo. Con estas acciones busca optimizar 
sus energías de la mejor manera posible, de 
acuerdo a su particular condición física, a 
expensas de modificaciones plásticas de sus ejes 
neurales (5-7,9). 

Debido a lo anterior, la marcha tiende 
a ser inestable, sin que esto signifique que 
sea patológica (6-8,10). Sin embargo, en un 
buen número de ocasiones, la marcha lenta se 
relaciona con deterioro de la calidad de vida 
(7,11).  Esto conduce al individuo longevo 
o a sus familiares y cuidadores a la búsqueda 
de orientación del personal de la salud. En 
ocasiones, un buen número de profesionales 
de la salud no cuentan con las herramientas 
apropiadas para realizar la mejor valoración 
posible. La evaluación médica de estos 
individuos requiere la participación de grupos 
multi e interdisciplinares de profesionales de la 
salud, quienes requieren comprender que muy 
posiblemente, son ellos quienes identificarán el 
declive funcional del adulto mayor (6, 12,13).

La evaluación de la marcha del adulto 
mayor  requiere que los profesionales de la 
salud conozcan a cabalidad, los mecanismos 
que integran la propiocepción, la función 
vestibular y la función visual (13). El ingreso de 
la información proveniente de estos  sistemas, 
y la integración apropiada de dichas funciones 
y sistemas, a nivel intracraneal e intraespinal, 
generará el alineamiento corporal a nivel del 
sistema motor, la locomoción y correspondiente 
estabilidad, acorde con la edad (8-11)
(Fig.1). Cabe enfatizar que esta integración 
sensorimotora se adapta con el paso de los 
años, de manera plástica, a las necesidades del 
individuo a medida que este envejece. Esto le 
permite al sistema nervioso estar en constante 
aprendizaje para mantener la bipedestación  y la 
marcha de la mejor forma posible (11-14).

La marcha se define como una sucesión 
de pasos (11). El paso es una sumatoria de 
fenómenos que se producen entre el apoyo de un 
talón y el apoyo sucesivo del talón contralateral, 
que se repite en ciclos (12). El ciclo de la 
marcha es el conjunto de acciones y fenómenos 
producidos en el organismo, desde el contacto 
del talón con una superficie, hasta el siguiente 
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contacto del mismo talón con dicho plano de 
apoyo (13,14).  Estos ciclos presentan variantes 
en diversas etapas de la vida (15). 

En adultos mayores, la marcha tiene 
características particulares (16). Por ejemplo, 
el adulto mayor camina con cautela, dando la 
impresión de caminar como si lo hiciera sobre 
una superficie inestable o resbalosa (17).  

Factores corporales externos poco 
estudiados a la fecha, también influyen en la 
marcha del adulto mayor (18, 19), lo que ha 
dificultado el establecimiento de un protocolo 
único de neurorehabilitación de la marcha, en la 
población longeva (15,20).

 

Aspectos clínicos

La velocidad de marcha del adulto mayor 
predice su tendencia a la fragilidad, rendimiento 
y funcionalidad (21). A los 60 años de edad, el 
85% de la población tiene una marcha que se 
considera normal. Hacia los 75 años de edad, la 
velocidad de la marcha disminuye hasta en un 
16% (22). En la población mayor de 80 años de 
edad, la velocidad de la marcha disminuye hasta 
en un 20% (23). Desde los 85 años de edad, un 
40% de la población realiza una marcha que se 
considera anormal (17,24).

Se ha comprobado que los individuos 
que muestran disminución de la velocidad 
en la marcha, también presentan alteraciones 

FUERZA 

 POTENCIA 

  RESISTENCIA 

   ENERGIA NR 

MUSCULAR 

CARDIOVASCULAR RESPIRATORIO 

NEUROLOGICO SENTIDOS  

OSEO 

osteoporosis  

hipotrofia  

hiposmia 

fatiga 
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Aspectos clinicos del envejecimiento. Alteraciones (triángulos)  de la homeostasia (línea continua), debido 
al envejecimiento (circulo a trazos) de los sistemas corporales (rectángulos). Moduladores del movimiento 
humano (flechas negras), susceptibles de neurorehabilitación (NR).

Fig.1. 



en las respuestas motoras a los estímulos 
somatosensoriales (14,25), pérdida de equilibrio 
y aumento de riesgo a caídas (20,26). Estos 
hechos impactan la calidad de vida de los adultos 
mayores y su interacción social con la comunidad 
(27). Así mismo, disminuye la independencia 
funcional durante el envejecimiento (28). 
Además, estos hechos generan discapacidad y 
en ocasiones, la muerte (28,29).

Por lo anterior, se deben analizar las 
características de marcha desde diferentes 
ángulos que permitan entender el control 
postural, el cual se redefine a cada instante del 
movimiento corporal. Esto incluye la integración 
del centro de masa del cuerpo, la base de apoyo, 
la interacción entre la fuerza del individuo al 
desplazarse y la acción de la gravedad en el 
cuerpo del adulto mayor (30).

La integración neurofisiológica coordina 
los diversos mecanismos del movimiento 
mencionados, logrando una interacción que 
facilita el movimiento coordinado de la marcha 
o desplazamiento. De igual manera, la  distancia 
que recorra el adulto mayor, dependerá es 
de la capacidad motora y neurológica que el 
individuo posee, las que se reducen en el adulto 
mayor (31); sin embargo, no se ha esclarecido 
por completo la razón de la reducción de la 
actividad de locomoción (32).  

De manera limitada se sabe que la edad, el 
género y el desempeño del individuo durante 
las actividades de la vida diaria, así como el 
deterioro sistémico por envejecimiento normal, 
son elementos que modifican el patrón de 
marcha del adulto mayor (33,34). El deterioro 
y la disminución de la velocidad de la marcha 
se han asociado también a reducción de la 
fuerza muscular; este último hecho se considera 
una modificación corporal ¨natural¨ del 
envejecimiento (35-37). 

El declive de la función de los sistemas 
corporales del adulto mayor genera una 
fragilidad progresiva, lo que afecta la capacidad 

de adaptación del individuo que envejece. Estos 
hechos limitan la deambulación independiente 
en el adulto mayor, con un incremento de 
la morbimortalidad debido al sedentarismo 
(38,39). Por ejemplo, la alteración de la marcha 
en adultos mayores se ha asociado con un mayor 
riesgo de caídas (40).  De manera interesante 
se ha encontrado que cambios atróficos del 
cuerpo calloso (41) y de la corteza cerebral 
motora, se asocian con los cambios en la 
marcha en la población geriátrica (42,43). Estos 
cambios morfológicos cerebrales coinciden 
con la degeneración de ganglios basales (44), 
trastornos del equilibrio y del control motor 
fino relacionado con la marcha (34,45). En 
otros casos, se ha encontrado asociación entre 
la atrofia del hipocampo y la disminución de 
la velocidad y la longitud del paso en adultos 
mayores sanos (35).  Dicha alteración de la 
velocidad se asocia, en algunos casos, con 
el deterioro de la función cerebral sensorial 
(36), que se refleja en los cambios del ciclo de 
desplazamiento y oscilación de la marcha y la 
disminución de la longitud del paso (37). 

Por lo anterior, el adulto mayor debe realizar 
adaptaciones compensatorias dentro del patrón 
de marcha (38), con fases más cortas (39,40), 
así como aumento del ancho de paso y el 
doble apoyo prolongado. Por esto, con la edad 
surgen estrategias compensatorias destinadas a 
aumentar la estabilidad, evitar caídas, y/o reducir 
el costo energético que genera la movilidad (41).

 
Aspectos neurobiológicos

La pérdida de neuronas en el locus 
coeruleus se correlaciona con la reducción 
del aprendizaje motor (42,43). Así mismo, el 
nivel de neurotransmisores se correlaciona 
con el comportamiento motor (44, 45).  
Después de los 65 años de vida, los receptores 
dopaminérgicos decrecen su función hasta 
en un 10%, en individuos normales (43). De 
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manera interesante, la perdida de equilibrio en 
el adulto mayor se asocia con la disminución 
de los niveles de dopamina. Específicamente, la 
reducción de dopamina en la zona del estriado se 
ha encontrado como predictor de caídas (44,45). 
Otros estudios demuestran una asociación entre 
los niveles bajos de dopamina, la disminución 
de la velocidad de la marcha y la duración del 
doble apoyo y apoyo unipodal en los adultos 
mayores (46). 

La denervación neuronal que se origina por 
patologías neurodegenerativas, afecta al sistema   
dopaminérgico (47) y la actividad de receptores 
de dopamina tipo D1 y D2.  La zona nigroestriatal 
responsable de la realización de movimientos 
finos, (48) se encuentra alterada en la enfermedad 
de Parkinson (49), una entidad caracterizada por 
trastornos de la marcha, asociada con alteración 
de receptores dopaminérgicos. De manera 
interesante, las alteraciones de los receptores 
de dopamina, alteran a su vez las funciones 
superiores cognitivas que ejecutan el trabajo 
motor (50). Por lo anterior, se plantea que la 
motivación puede ayudar a modular la marcha 
en el adulto mayor (51,52). Cabe resaltar que 
el estudio HAROLD por sus siglas en inglés 
(Modelo de la Reducción de la Asimetría del 
Hemisferio en Adultos Mayores), demostró que 
los adultos mayores presentan una disminución 
de la lateralización de la corteza prefrontal, una 
estructura clave para realizar tareas cognitivas. 

Algunos estudios también han demostrado 
que el cerebro del adulto mayor realiza 
ajustes muy sutiles e imperceptibles que, en 
algunos casos, son iguales a los realizados por 
individuos más jóvenes durante la ejecución 
de tareas motoras (53-55).  Otros estudios (56)  
han documentado diferencias relacionadas con 
el reclutamiento neuronal durante la actividad 
de ejecución de tareas motoras en edad adulta 
(57). El reclutamiento neuronal no selectivo de 
la actividad motora (58) requiere la acción de 
áreas cerebrales diferentes a la motora, lo cual 

compensa la actividad motora alterada; esto hace 
que la marcha sea menos precisa con el paso de 
los años, además de lo mencionado (59). Estos 
hallazgos, sin embargo, no se correlacionan 
con el nivel de demandas de la acción motora, 
ni refleja la reorganización o compensación 
neurobiológica propia del envejecimiento normal 
(60). Parece ser que los sistemas prefrontales 
que modulan procesos cognitivos son los más 
vulnerables a las pérdidas relacionadas con 
la edad, lo que reduce la disponibilidad de 
mecanismos de compensación. Para llegar a 
comprender, en su totalidad, los mecanismos 
neurobiológicos involucrados en la marcha que 
se ejecuta durante el envejecimiento normal, es 
indudable que se deben realizar más estudios.

Aspectos de laboratorio y 
control motor 

El estudio de la marcha humana permite 
conocer las deficiencias existentes en los 
sistemas involucrados y, en consecuencia, 
planear de manera específica, los programas 
de neuromodulación y neurorehabilitación 
(61).  Hay que tener en cuenta que las medidas 
obtenidas del análisis de marcha fluctúan, incluso 
cuando los diferentes factores de confusión 
se controlan de manera estricta, medidos por 
métodos tan rigurosos como fractales.

Las respuestas motoras de marcha ocurren 
como una sucesión de actividades que se originan 
en las aferencias periféricas como la retina, 
los receptores laberínticos y  propioceptivos. 
Estos impulsos neurales actúan de manera 
sincrónica para generar equilibrio y estabilidad 
durante el desplazamiento del cuerpo.  Además, 
existe control inter e intra segmental, así como 
modulación especializada de dicho control por 
parte de estructuras ubicadas a nivel cerebral y 
cerebelar. 

En el estudio de la marcha, se deberá incluir 
la relación entre el control motor y los factores 
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biológicos que por envejecimiento alteran la 
marcha. Dentro de estos se destacan la atrofia 
neuronal normal que se asocia a la pérdida de 
equilibrio, enlentecimiento de movimiento, 
déficits de coordinación y de la marcha. Estos 
hechos alteran respuestas neurofisiológicas 
involucradas en el control motor fino y grueso 
(64).

Trabajos realizados en el siglo pasado se 
centraron, principalmente, en investigar la 
participación de mecanismos periféricos en 
la marcha del adulto mayor. Dentro de estos 
estudios, se destacan los hechos alrededor 
de la función de los receptores periféricos de 
superficie, así como la modulación de respuestas 
musculares y articulares (17-25,65). En la 
última década, la atención se ha desplazado al 
estudio de los mecanismos que interactúan en 
el sistema nervioso central (66,67), y como 
las diversas estructuras encefálicas logran 
facilitar los procesamientos de la información 
sensorio-motora. Estos hallazgos han permitido 
incrementar el conocimiento del control motor 
en el adulto mayor (68,69). 

En adulto mayor, el envejecimiento de 
la integración sensorimotora aumenta el 
riesgo de caídas (68). Estos hechos originan 
enlentecimiento en la ejecución de tareas 
y deficiencia de coordinación (40), lo que 
incrementa las alteraciones en la velocidad de 
su marcha (69,70). Además, hay alteraciones 
biomecánicas con limitación de la movilidad 
(40,71). De la misma forma, se han observado 
déficits de rendimiento temporo-espacial, al  no 
poder realizar acciones motoras que involucre al 
menos dos articulaciones (70,71). Estos aspectos 
deberán ser tenidos en cuenta en estudios futuros 
que investiguen la marcha en el adulto mayor, 
para predecir complicaciones biomédicas 
asociadas con la fragilidad, la discapacidad, las 
caídas, y aun la muerte prematura (72).

En la actualidad se ha implementado 
el análisis de marcha usando diferentes 

aditamentos, que incluyen cámaras de video. 
Esto facilita el análisis de los diversos patrones 
cinéticos y cinemáticos del movimiento 
humano (73). Los datos obtenidos se usan para 
inducir la bioretroalimentación (74) y realizar la 
descripción cuantitativa del movimiento, con el 
fin de ayudar a construir nuevos engramas  de 
reacondicionamiento (75).

NEUROREHABILITACIÓN Y 
NEURORESTAURACIÓN 

El enlentecimiento de la marcha que ocurre 
con el paso de los años, hace que el adulto mayor 
dude si puede recuperar o evitar el deterioro de 
su locomoción. La neurorehabilitación puede 
mejorar estas deficiencias (76,77), utilizando 
diversos mecanismos de re-aprendizaje del 
movimiento humano (Fig. 2).

Para lograr este objetivo se requiere 
desarrollar una mejor comprensión de la 
neurorehabilitación y neurorestauración (78,79). 
Dentro de estos aspectos se destaca el hecho de 
que las estructuras relacionadas con la marcha, 
son susceptibles de modulación plástica, lo cual 
ayuda a disminuir la restricción funcional de la 
marcha (79). Así mismo, una mejor comprensión 
de la relación entre el sistema motor y cognitivo 
podría ser útil para diseñar mejores estrategias de 
neurorestauración integral. Esto debido a que el 
deterioro cognitivo influye la disminución de la 
velocidad de la marcha, siendo este un predictor 
objetivo de discapacidad física (80,81). Por tal 
motivo se deben analizar en cada caso los planes 
de rehabilitación personalizada, en los cuales se 
integren el ejercicio, el entrenamiento motor, la 
rehabilitación cognitiva, el empleo de agentes no 
farmacéuticos y los dispositivos bioelectrónicos, 
con el fin de ayudar al reaprendizaje de la 
marcha.

En los adultos mayores se puede implementar 
un número de intervenciones no invasivas (82).  
Por ejemplo, la retroalimentación promueve 
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mejoría en el patrón de movimiento  del 
individuo (83). La biorretroalimentación, de otro 
lado, requiere que los sistemas indemnes, pero 
inactivos, se activen para ejecutar las respuestas 
esperadas,  incluyendo reaprendizaje del control 
postural (72). En este sentido, se observó un 
mayor reclutamiento de actividad sináptica en 
áreas corticales y subcorticales usualmente no 
activadas, comparadas con las áreas activadas 
en individuos jóvenes (84). 

La neurorehabilitación re-direcciona las 
tareas en tiempo definido. Lo anterior se basa en 
la implementación de los modelos terapéuticos 
transdiciplinares, los cuales logra que el adulto 
mayor  re-direccione la capacidad  de realizar  el  
movimiento casi al mismo nivel que un adulto 
joven. Lo anterior se soporta en estudios que 
indican que los adultos mayores crean nuevos 
niveles de sinapsis en zonas como  las cortezas 
parietal, premotora, prefrontal izquierda y 
cingulada anterior; cabe anotar que adultos 
jóvenes expuestos a condiciones similares 
solo reclutaron regiones motoras (74-77). Esto 
indica que los adultos mayores reaprenden a 
hacer tareas motoras y los lleva a reclutar zonas 
adicionales en el cerebro, mientras los jóvenes 
para realizar la misma actividad no requieren 
una activación de nuevas zonas cerebrales (71).   

Heuninckx y col.  (85) concluyeron que los 
adultos mayores al ser sometidos a entrenamiento 
motor, activan zonas cerebrales asociadas a 
procesos ejecutivos de tipo cognitivo (86), 
mientras que los adultos jóvenes realizaban 
los procesos motores con zonas cerebrales 
automatizadas (71-77). Estos hallazgos en los 
adultos mayores se asocian a activación cortical 
de regiones premotoras y suplementarias 
motoras, las cuales están asociadas a procesos 
cognitivos (87). Se sugiere, entonces, que los 
programas de neurorehabilitación involucren 
planes de reaprendizaje y plasticidad para que 
las áreas motoras suplementarias incrementen la 
interacción sináptica en zonas como la corteza 

sensoriomotora y premotora ventral (88), a 
nivel bilateral (72-89). Cabe resaltar que los 
diversos procedimientos y estrategias (79) de 
neurorehabilitación que promueven plasticidad 
neuronal en adultos mayores (74-82) son 
procedimientos no invasivos y seguros.

CONCLUSION 

Estudios relacionados con la marcha del 
adulto mayor y su neurofisiatria, deberán ser 
una prioridad de investigación neurobiológica 
mundial.  En épocas recientes, la relación 
entre la neurobiología funcional y el control 
sensorimotor ha logrado que se comprenda de 
una mejor forma, la integración sensorial y sus 
efectos en la marcha del adulto mayor.  Los 
sistemas de procesamiento de imágenes y análisis 
de movimiento como el SIMI, entre otros, 
ofrecen una retroalimentación cuantificable de 
la función y disfunción de la marcha del adulto. 
Esta información es un aspecto importante para 
ayudar a implementar la neurorehabilitación y 
neurorestauración del movimiento en el adulto 
mayor. El uso apropiado de herramientas 
holísticas en neurorehabilitación y neurología 
restaurativa ayudarán a modular, de una mejor 
forma, el re-aprendizaje de la marcha en adultos 
mayores, con el fin de mejorar la calidad de vida 
de este grupo poblacional. Independiente de los 
aspectos mencionados, se deberá motivar al 
adulto mayor a realizar ejercicio bajo orientación 
profesional. Esto debido a que el ejercicio 
modula un número de funciones corporales, las 
cuales impactan de manera favorable la calidad 
de vida de los adultos mayores.
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Modelo neurofisiatrico de la marcha senil. Sistemas (línea de puntos), funciones (rectángulo)  y tastornos 
(línea de rayas y puntos) de la marcha. Reaprendizaje sensorimotor (línea doble) de la marcha inducido por la 
neuroplasticidad resultante de la neurorestauración y la neurorrehabilitación. * : análisis computarizado de la 
marcha (ejemplo: r. m. s.  : reality motion system SIMI® 

Fig.2. 
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