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Resumen
La marcha es la forma de desplazamiento en posición bípeda propia del ser humano 
en la que se suceden apoyos bipodales y monopodales y requiere un proceso de de-
sarrollo y automatización. Es necesario entender las bases de este proceso, lo cual 
es el objetivo del presente artículo de revisión. Se analizó la literatura disponible en la 
base de datos PUBMED, al igual que artículos históricos, textos y referencias citadas 
en trabajos públicos. Se obtuvo información pertinente relacionada con los objetivos 
propuestos en el presente artículo de revisión, por lo cual puede clasificarse en tres 
secciones, a saber: desarrollo de la marcha, marcha normal y características de la 
marcha que influencian la línea del centro de gravedad. Puede concluirse que la marcha 
humana es un proceso de locomoción que presenta eficiencia y funcionalidad única; 
así, cada individuo posee un patrón determinado en su ejecución al realizar menor 
esfuerzo y menor gasto de energía con adecuada estabilidad y propulsión. El patrón 
de marcha se adquiere en la infancia y, con la práctica, el sistema neurosensorial lo 
convierte en un proceso de adaptación que genera comandos repetitivos de controles 
motores, que le permiten al individuo caminar sin esfuerzo consciente.
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Bases for undertanding the human gait process
Summary

Human gait is the way how a human can move in biped position, in which bipodal and 
monopodal supports are present and requires a development process and automation. 
It is necessary to understand the bases of this process and that is the objective of 
the present work. Information from database PUBMED as well as historical articles, 
texts and references cited in public published papers to date were analyzed. Pertinent 
information related with the objectives proposed in the present review was found and 
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analyzed. It was then divided into three sections as follows: gait development, normal 
gait, and characteristics of gait which influence the gravity center line. It can be conclu-
ded that the human gait is a locomotion process which presents efficiency and functio-
nality, then each individual present a determined pattern when walking, performing the 
minimal effort and lesser energy expenditure with an adequate stability and propulsion. 
The gait pattern is acquired in childhood and after practicing, the neurosensory system 
converts it in an adaptation process generating repetitive commands of motor controls, 
which permit to the individual to walk without a conscious effort.

Key words: movement, lower extremity, gait.

Introducción
Se puede definir la marcha como la forma 

de desplazamiento en posición bípeda propia 
del ser humano en la que se suceden apoyos 
bipodales y los monopodales1. La marcha 
requiere un proceso de desarrollo y automati-
zación. En el hombre el desarrollo se produce 
en sentido céfalo-caudal; por ejemplo, el niño 
consigue mantener erguida la cabeza entre las 
6 semanas y los tres meses, comienza a coger 
objetos entre los 4-5 meses e inicia la marcha 
independiente después del año 1. Autores como 
McGraw y André Thomas estudiaron el reflejo 
de marcha automática y, de sus observaciones, 
se podría concluir que la marcha es algo innato. 
La marcha se adquiere por imitación y apren-
dizaje, mediante el sistema de ensayo-error 
2. Para otros autores, sin embargo, la marcha 
es un proceso aprehendido y no el desarrollo 
de un reflejo innato 3. Cada persona muestra 
en su desarrollo unas características propias 
que están determinadas por diversos factores 
como el entorno o las diferencias existentes en 
la masa y longitud de los distintos segmentos 
corporales 4,5. La adquisición de la marcha tiene 
una gran importancia en el desarrollo psicomo-
tor del niño pues le da autonomía para moverse 
en el espacio, aumenta su campo de visión y le 
permite coger y manipular objetos que antes no 
estaban a su alcance 6-8. Los primeros pasos 
en el ser humano son tardíos a diferencia de 
otros animales; muchos cuadrúpedos tienen 
noción de equilibrio desde el momento del 
nacimiento, otros la adquieren en pocos días 
o pocas semanas, el ser humano necesita un 

período más prolongado hasta conseguir la 
posición bípeda y la marcha independiente 9,10. 

Desarrollo de la marcha
El recién nacido muestra unos automatismos 

de marcha; cuando se le coloca en posición 
vertical, sujetándole por las axilas, y sus pies 
contactan con una superficie, realiza gestos 
de marcha cuando se aplican movimientos de 
basculación. Cuando el pie entra en contac-
to con la superficie, se produce el reflejo de 
triple retirada en flexión y esto parece la fase 
de oscilación o balanceo de la marcha 2. El 
lactante no carga el peso del cuerpo sobre sus 
extremidades inferiores y no mantiene erguida 
la cabeza (Tabla 1). 

Tabla 1. Evolución de la marcha 
humana con la edad11

MARCHA DEL 
NIÑO EN MESES DESARROLLO

2 primeros meses Marcha automática
7 meses Reptación o rastreo

8 meses Se mantiene en pie si 
le dan las manos

10 meses Gateo (abdomen muy 
próximo al suelo)

11-12 meses Marcha con apoyo
13-15 meses Marcha independiente
5-7 años Marcha parecida a la del adulto

A este reflejo primitivo se le denomina 
marcha automática y desaparece en los dos 
primeros meses de vida12,13. El niño de siete 
meses comienza a desplazarse mediante 
movimientos de reptación y a los ocho meses 
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consigue mantenerse en pie unos instantes 
si le dan las dos manos. A los diez meses 
comienza a gatear con el abdomen muy 
cerca del plano de apoyo y se coloca de pie 
espontáneamente si tiene algún sitio donde 
poder agarrarse. A los 11-12 meses muchos 
niños gatean apoyando manos y pies y dan 
sus primeros pasos si le dan las dos manos, o 
caminan de lado agarrándose a algún mueble, 
en principio con ambas manos y luego intentan 
utilizar una de ellas para coger algún objeto14. 
Entre los 12-15 meses el niño consigue la 
marcha independiente13,14, (Tabla 1). 

Según Le Métayer una marcha de diez pa-
sos, sin apoyo de las manos y sin caerse se 
consigue en un 3% de los niños, alrededor de 
los 9,6 meses; a los 13-14 meses un 50-75% 
de los niños y el 97% a los 18,4 meses y las 
variaciones individuales pueden deberse a 
muchos factores, como estímulos del medio 
externo y velocidad de maduración del sistema 
nervioso15. Si se trata de un niño pretérmino la 
adquisición de la marcha es algo más tardía, 
aproximadamente entre los 14-18 meses, 
frente a los 12-15 meses de los niños a térmi-
no16. Cuando el niño da sus primeros pasos, 
no suele llevar objetos en las manos, pues 
necesita sus extremidades superiores para 
equilibrarse; según va practicando la marcha 
bípeda y mejorando su equilibrio y coordinación 
adquiere la capacidad de transportar algún ob-
jeto, e incluso de agacharse a recoger algo del 
suelo, lo que le permite una mayor capacidad 
de exploración y más posibilidades motrices14.
Cuando el niño comienza a caminar su mar-
cha es insegura, inestable, tambaleante, muy 
irregular y con una falta de armonía y coordina-
ción5, camina con los pies muy separados para 
conseguir una mayor base de sustentación y 
separa las extremidades superiores del cuerpo 
para mantener mejor el equilibrio17,18.

Un 10% de los niños comienzan a caminar 
más tarde, generalmente por problemas de 
sobrepeso19. También suelen comenzar a 
caminar algo más tardíamente los niños con 

deficiencias sensoriales, por ejemplo ceguera, 
debido a la falta de referencias visuales, y en 
ocasiones también por la sobreprotección de 
sus familiares u otras personas de su entorno 
que temen que el niño se caiga o sufra alguna 
lesión20. Cuando existen patologías como por 
ejemplo trastornos neurológicos, del aparato 
locomotor o afectación del desarrollo psico-
motor, si se llega a adquirir la marcha será en 
etapas más tardías o con características pato-
lógicas21. A los 18 meses el niño con un desa-
rrollo normal no sólo ha adquirido la capacidad 
de desplazarse de forma independiente, sino 
que además puede realizar otras actividades 
como subirse a una silla, caminar hacia atrás 
o subir y bajar escaleras si se le da la mano22. 
Durante el segundo año muchos niños andan 
con el pie plano valgo muy desarrollado, esto 
suele corregirse hacia el tercer año23.

Entre los dos y tres años de edad ya se 
observan signos de maduración de la marcha 
como aumento de la velocidad, de la duración 
del apoyo monopodal, empiezan a observarse 
rotaciones opuestas de las cinturas escapular 
y pélvica, ha mejorado el equilibrio y han au-
mentado los ángulos de flexión de la rodilla y de 
dorsiflexión del tobillo24. Entre los cinco y siete 
años el niño consigue un patrón de marcha 
semejante al adulto. A esta edad la posición bí-
peda es estable, sobre el talón carga un 61% de 
su peso corporal, sobre el borde lateral un 4% 
y sobre el antepie un 35% aproximadamente25. 
Sutherland considera que entre los 6-7 años, 
las características electromiográficas, cinéticas 
y cinemáticas se asemejan a las del adulto26.

Al estudiar el desarrollo de la marcha en el 
niño, se ha comprobado que el patrón propio 
del adulto lo alcanza el niño entre los 7-9 años; 
antes de esa edad está experimentando con 
su sistema neurológico y musculoesquelético, 
modificando los desplazamientos que tienen 
lugar en las distintas partes del cuerpo durante 
la marcha, hasta conseguir completo control 
neural27. Se considera que el niño tiene una 
marcha similar a la del adulto a los 5-6 años y 
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que los cambios más importantes en el patrón 
de marcha se producen entre los 4-5 años. Estos 
cambios hacen referencia a la longitud de los 
ciclos, velocidad de la marcha y duración de la 
fase de apoyo unilateral28. Antes de esa edad 
el niño está experimentando con su sistema 
neural y musculoesquelético, hasta conseguir 
un adecuado control motor, más desarrollado en 
el hombre que en los animales cuadrúpedos29.

La longitud del paso se duplica en la primera 
infancia, se triplica a los ocho años y es cuatro 
veces mayor cuando el niño tiene diez años. 
Esto se debe al crecimiento de las extremida-
des inferiores, mayor angulación de las articu-
laciones y aumento de la duración de la fase 
de oscilación. También se produce un aumento 
de la velocidad de la marcha, ésta se duplica 
a los 4 años, se triplica a los siete y es cinco 
veces mayor a los 10 años30. El aumento de la 
longitud del paso y de la velocidad no se debe 
únicamente a una adaptación funcional de los 
miembros inferiores, sino también, a la mejor 
coordinación, equilibrio y mayor precisión de 
movimientos31. La cadencia de la marcha entre 
un año de edad y la etapa adulta varía de unos 
85-90 ciclos/minuto a 50-55 ciclos/minuto32. El 
niño tiene una marcha insegura y con poco 
equilibrio y por este motivo la etapa de apoyo 
monopodal está acortada, ya que es la de me-
nor estabilidad, esto también ocurre en ancia-
nos o en la marcha con calzado de tacón alto. 
El período de oscilación se va haciendo mayor 
y alrededor de los siete años se asemeja a la 
duración de este período del ciclo de la marcha 
en el adulto, pues el niño ha conseguido mejo-
rar su equilibrio tanto en apoyo bipodal como 
monopodal 33 (Tabla 2). También se observa 
una evolución de los parámetros cinéticos de 
la marcha, tanto en las fuerzas verticales, como 
en las anteroposteriores y medio laterales. La 
fase de despegue del antepie (impulso), es de 
escasa magnitud hasta los 4 años de edad, las 
fuerzas anteroposteriores reflejan que los valo-
res de la fase de impulso son bajos hasta los 2 
años y las fuerzas mediolaterales se asemejan 
a las del adulto hacia los dos años de edad34.

Tabla 2. Evolución del apoyo 
monopodal en humanos33

Edad Porcentaje de apoyo monopodal
1 año 32%

3 años y medio 35%
7 años 38%

20-30 años 40%

Marcha normal
La locomoción humana normal se ha descrito 

como una serie de movimientos alternantes, 
rítmicos, de las extremidades y del tronco que 
determinan un desplazamiento hacia delante 
del centro de gravedad. La locomoción humana 
normal puede describirse enumerando algunas 
de sus características. Aunque existen peque-
ñas diferencias en la forma de la marcha de un 
individuo a otro, estas diferencias caen dentro 
de pequeños límites35. El ciclo de la marcha 
comienza cuando el pie contacta con el suelo 
y termina con el siguiente contacto con el suelo 
del mismo pie. Los dos mayores componentes 
del ciclo de la marcha son: la fase de apoyo y la 
fase de balanceo. Una pierna está en fase de 
apoyo cuando está en contacto con el suelo y 
está en fase de balanceo cuando no contacta 
con el suelo (figura1)36. 

Figura 1. Distancia lineal en el plano de progresión entre 
los puntos de contacto de un pie y el otro pie36

Longitud del paso es la distancia lineal en 
el plano de progresión entre los puntos de 
contacto de un pie y el otro pie. La longitud 
del paso completo es la distancia lineal entre 
los sucesivos puntos de contacto del talón del 
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mismo pie37. El apoyo sencillo (Figura 2) se 
refiere al período cuando sólo una pierna está 
en contacto con el suelo, así mismo, el período 
de doble apoyo ocurre cuando ambos pies es-
tán en contacto con el suelo simultáneamente. 

Figura 2. Apoyo sencillo: período durante el cual sólo 
una pierna está en contacto con el suelo37

Para referencia del pie significa que por un 
corto período de tiempo, la primera parte de 
la fase de apoyo y la última parte de la fase 
de apoyo, el pie contralateral está también 
en contacto con el suelo. La ausencia de un 
período de doble apoyo distingue el correr del 
andar38. La cantidad relativa de tiempo gastado 
durante cada fase del ciclo de la marcha, a 
una velocidad normal, es: 1. Fase de apoyo: 
60% del ciclo; 2. Fase de balanceo: 40% del 
ciclo; 3. Doble apoyo: 20% del ciclo39. Con el 
aumento de la velocidad de la marcha hay un 
aumento relativo en el tiempo gastado en la 
fase de balanceo, y con la disminución de la 
velocidad una relativa disminución. La duración 
del doble apoyo disminuye conforme aumenta 
la velocidad de la marcha40.

 Subdivisiónes de la fase de apoyo. Exis-
ten cinco momentos que son útiles al subdividir 
esta fase a saber: contacto del talón, apoyo 
plantar, apoyo medio, elevación del talón y 
despegue del pie (Figura 3)41. 

 

Figura 3. Subdivisiones de la fase de apoyo41

El contacto del talón se refiere al instante en 
que el talón de la pierna de referencia toca el 
suelo; el apoyo plantar se refiere al contacto 
de la parte anterior del pie con el suelo; el 
apoyo medio ocurre cuando el trocánter mayor 
está alineado verticalmente con el centro del 
pie, visto desde un plano sagital; la elevación 
del talón ocurre cuando el talón se eleva del 
suelo; y el despegue del pie ocurre cuando los 
dedos se elevan del suelo42. La fase de apoyo 
puede también dividirse en intervalos con los 
términos de aceptación del peso, apoyo medio 
y despegue. El intervalo de aceptación del peso 
empieza en el contacto del talón y termina con 
el apoyo plantar. El intervalo de apoyo medio 
empieza con el apoyo plantar y termina con la 
elevación del talón al despegue de talón. El 
despegue se extiende desde la elevación de 
los dedos. La evaluación clínica de la marcha 
es suficiente generalmente con la estimación 
visual de la posición del trocánter mayor43.

Subdivisiones de la fase de balanceo. 
Esta fase de puede dividirse en tres intervalos 
designados con los términos de aceleración, 
balanceo medio y deceleración (Figura 4). 
Cada una de estas subdivisiones constituye 
aproximadamente un tercio de la fase de 
balanceo44. 

 

Figura 4. Subdivisiones de la fase de balanceo44

El primer tercio, referido como período de 
aceleración, se caracteriza por la rápida acele-
ración del extremo de la pierna inmediatamente 
después de que los dedos dejan el suelo. Du-
rante el tercio medio de la fase de balanceo, el 
intervalo del balanceo medio, la pierna balan-
ceada pasa a la otra pierna, moviéndose hacia 
delante de la misma, ya que está en fase de 
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apoyo. El tercio final de la fase de balanceo 
está caracterizado por la deceleración de la 
pierna que se mueve rápidamente cuando se 
acerca al final del intervalo (Figura 4)45.

Línea del centro de gravedad. Las leyes de 
la mecánica dicen claramente que el mínimo 
gasto de energía se consigue cuando un cuer-
po se mueve en línea recta, sin que el centro 
de gravedad se desvíe, tanto para arriba como 
para abajo, como de un lado a otro. Esta línea 
recta sería posible en la marcha normal si las 
extremidades inferiores terminaran en ruedas. 
Como no es esto lo que ocurre, el centro de 
gravedad del cuerpo se desvía de una línea 
recta, pero para la conservación de la energía, 
la desviación o desplazamiento debe quedarse 
a un nivel óptimo (Figura 5)46.

Figura 5. Ancho de la base de sustentación46

Desplazamiento vertical. En Ia marcha 
normal el centro de gravedad se mueve ha-
cia arriba y hacia abajo, de manera rítmica, 
conforme se mueve hacia adelante. El punto 
más alto se produce cuando la extremidad que 
carga el peso está en el centro de su fase de 
apoyo; el punto más bajo ocurre en el momento 
del apoyo doble, cuando ambos pies están en 
contacto con el suelo. El punto medio de este 
desplazamiento vertical en el adulto masculino 
es aproximadamente de 5 cm. La línea seguida 
por el centro de gravedad es muy suave sin 
cambios bruscos de desviación47.

Desplazamiento lateral. Cuando el peso 
se transfiere de una pierna a otra, hay una 
desviación de la pelvis y del tronco hacia el 
lado o extremidad en la que se apoya el peso 
del cuerpo. El centro de gravedad, al tiempo 
que se desplaza hacia adelante no sólo sufre 
un movimiento rítmico hacia arriba y abajo, 
sino que también oscila de un lado a otro. El 
desplazamiento total de este movimiento late-
ral es también aproximadamente de 5 cm48. El 

límite de los movimientos laterales del centro 
de gravedad ocurre cuando cada extremidad 
está en el apoyo medio y la línea del centro de 
gravedad es también en este caso, de curvas 
muy suaves49.

Características de la marcha 
que influencian la línea del 
centro de gravedad

Flexión de la rodilla durante la fase de 
apoyo. Inmediatamente después del contac-
to del talón, empieza la flexión de la rodilla y 
continúa durante la primera parte de la fase de 
apoyo hasta aproximadamente los 20 grados 
de flexión. Esta característica de la marcha 
normal ayuda a suavizar la línea del centro de 
gravedad y reduce su desplazamiento hacia 
arriba cuando el cuerpo se mueve apoyado 
sobre el pie en que se apoya50.

Descenso horizontal de la pelvis. En la 
marcha normal la pelvis desciende alternativa-
mente, primero alrededor de una articulación 
de la cadera y luego de la otra. El desplaza-
miento desde la horizontal es muy ligero y, 
generalmente, no pasa de los 5 grados. En 
la posición de pie esto es un signo positivo 
de Trendelemburg; en la marcha es una ca-
racterística normal que sirve para reducir la 
elevación del centro de gravedad51.

Rotación de la pelvis. Además del descen-
so horizontal, la pelvis rota hacia adelante en el 
plano horizontal, aproximadamente 8 grados en 
el lado de la fase de balanceo (4 grados a cada 
lado de la línea central). Esta característica de 
la marcha normal permite un paso ligeramente 
más largo, sin bajar el centro de gravedad y 
reduciendo, por tanto, el desplazamiento ver-
tical total52.

Ancho de la base de sustentación. La 
Figura 5 muestra dos líneas que van a través 
de los sucesivos puntos medios de la fase de 
apoyo de cada pie. La distancia entre las dos 
líneas representa la medida de la base de 
sustentación. En la marcha normal, el ancho 
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entre las dos líneas queda en una media de 5 
a 10 centímetros. Como la pelvis debe despla-
zarse hacia el lado del apoyo del cuerpo para 
mantener la estabilidad en el apoyo medio, 
la estrecha base de sustentación reduce el 
desplazamiento lateral del centro de gravedad 
(Figura 5)53.

Conclusiones
Una de las características del ser humano 

es la capacidad de caminar erguido de ma-
nera rítmica y aparentemente sin esfuerzo, 
comportándose como un evento continúo de 
transferencia de peso de una pierna a la otra, 
como desequilibrios sucesivos, con el objetivo 
de promover el cuerpo hacia adelante. 

La marcha humana es un proceso de loco-
moción que presenta eficiencia y funcionalidad 
única así, cada individuo, posee un patrón 
determinado en su ejecución al realizar menor 
esfuerzo y menor gasto de energía con ade-
cuada estabilidad y propulsión.

El patrón de marcha se adquiere en la infan-
cia y con la práctica, el sistema neurosensorial 
lo convierte en un proceso de adaptación que 
genera comandos repetitivos de controles mo-
tores, que le permiten al individuo caminar sin 
esfuerzo consciente.

El componente motor de la marcha en un 
niño, adulto o anciano es el resultado de una 
interacción de varios factores que intervie-
nen en los diferentes campos de la conducta 
humana.

La marcha humana ha sido estudiada ex-
tensamente por expertos de distintas áreas, 
con el objetivo de diseñar terapias, ejercicios 
y herramientas para corregir este proceso en 
diferentes patologías neurológicas y osteo-
musculares, así como en postoperatorios de 
pacientes con patologías de cadera, rodilla y 
tobillo.
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