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RESUMEN

La actividad física es un componente muy importante en la prevención de enfermedades y promoción de la salud. Caminar
es una forma popular y conveniente de realizar actividad física y es necesaria para la vida diaria. Cuando un individuo
tiene sobrepeso, se producen cambios en el modo de caminar (ciclo de movimientos de los miembros inferiores al caminar).
El deterioro de este componente básico de la vida diaria puede transformarse en una barrera para la pérdida de peso y
producir invalidez. Las investigaciones publicadas sugieren que los cambios en el modo de caminar aumentan a medida
que aumenta el BMI. Por lo tanto, los individuos con obesidad Clase III [Índice de Masa Corporal (BMI)>40] tienen mayor
probabilidad de padecer problemas de movilidad asociados con la forma de caminar que las personas que tienen un BMI
menor. Estas desviaciones en la forma de caminar pueden afectar la capacidad de realizar actividad física. Sin embargo en
la literatura publicada en la actualidad hay vacíos de información, acerca del efecto que tiene la obesidad sobre algunos
componentes de la forma de caminar en esta población. Un mejor conocimiento del impacto de la obesidad en el modo de
caminar permitirá identificar a aquellos que sufren invalidez y ayudará a desarrollar intervenciones de ejercicios diseñados
para remediar los deterioros subyacentes y mejorar el rendimiento funcional.
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INTRODUCCION

Las iniciativas destinadas a promover la salud y el manejo del peso de todos los individuos obesos, recomiendan caminar
como la mejor forma de realizar ejercicio. Aunque la caminata es una forma libre, agradable y segura de realizar ejercicio,
en los individuos con obesidad severa, el modo de caminar (ciclo de movimientos de los miembros inferiores del cuerpo o
caminata) está comprometido. Cada paso que se realiza durante el ciclo de caminata, involucra una interacción compleja
entre  las  variables  de  equilibrio,  movimiento,  gasto  de  energía,  fuerzas  medioambientales  externas  y  otras  fuerzas
fisiológicas interiores del individuo (1). Cuando esta interacción es sometida a variaciones en cualquiera de estas variables,
debe adaptarse y compensarse de manera dinámica con el  individuo o el  ambiente.  Los fenómenos estructurales y
metabólicos asociados con la obesidad Clase III, presentan desafíos que deben ser entendidos porque la actividad física
rutinaria es un elemento crítico tanto en la pérdida de peso como en el mantenimiento de la misma (2, 3). Esta revisión
analiza las investigaciones publicadas en la actualidad sobre la forma de caminar de las personas con obesidad Clase III,
para comprender mejor los patrones de formas de caminar que poseen estos individuos.
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OBESIDAD CLASE III

Las personas con obesidad de Clase III tienen un índice de masa corporal (BMI) igual o mayor a 40, lo que es equivalente a
tener por lo menos 100 libras por encima del peso corporal recomendado para la talla (4). El BMI se calcula como peso
(kg) / talla (m2). La obesidad Clase III también ha sido denominada obesidad mórbida o severa. El peso adicional se
distribuye a través de la acumulación de tejido adiposo a lo largo del cuerpo, lo que no sólo altera la carga que se lleva, si
no que también la estructura del propio cuerpo. Por ejemplo, la mayor masa localizada en la pelvis, reduce el intervalo de
movimiento de las caderas. El tejido adiposo adicional distribuido en el tronco altera el centro de equilibrio. Es razonable
suponer, que el grado de adaptación de la forma de caminar está directamente relacionado con la cantidad de peso extra
que se lleva. Esa suposición se basa, en parte, en evidencia encontrada, que afirma que los riesgos de morbilidad y
mortalidad asociados al peso están directamente relacionados con el grado de obesidad (5, 6).  Antes de analizar la
bibliografía actual sobre la forma de caminar y a la obesidad de Clase III, haremos una breve descripción global de la
forma de caminar.

ELEMENTOS BASICOS DE LA FORMA DE CAMINAR

La marcha está compuesta por tres componentes relacionados entre sí: los objetivos fisiológicos, las tareas funcionales y
las fases del ciclo de caminata.

Si bien hay otros factores que influyen en el modo de caminar, como los factores medioambientales y la fuerza muscular,
es necesario comprender los componentes del ciclo de caminata para evaluar la locomoción bípeda en las personas con
obesidad Clase III.

Hay cuatro objetivos fisiológicos que regulan el  modo de caminar.  Ellos  son la  propulsión (movimiento),  equilibrio,
minimización del impacto a la estructura corporal y minimización del gasto de energía en todas estas actividades (1). Estos
objetivos se traducen en la fuerza, velocidad y grado de movimiento durante la caminata (7). El modo de caminar también
debe acomodarse a los cambios medioambientales para estabilizar y proteger las estructuras corporales mientras propulsa
al individuo con el menor costo energético posible y a la velocidad seleccionada de manera consciente o inconsciente.

Junto con estos objetivos fisiológicos, el modo de caminar debe cumplir tres tareas funcionales específicas. Estas son la
aceptación de peso, traslado del peso en una sola pierna (apoyo en una sola pierna - SLS) y el movimiento de una pierna
hacia adelante (avance de la pierna impulsada - SLA) (8). La aceptación del peso involucra la distribución de la masa
corporal en los miembros inferiores para lograr estabilidad. El SLS consiste en centrar la masa corporal total en una
pierna, mientras que SLA hace referencia al movimiento de la pierna que no está soportando peso. Estas tareas funcionales
se llevan a cabo en el movimiento a través de las fases del ciclo de caminata que se sintetizan en la Tabla 1 (1, 8, 9).
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Tabla 1. Componentes de un ciclo de caminata normal.

Desde una perspectiva de la movilidad y del ciclo de caminata, el cuerpo está dividido en dos secciones: Un componente
activo (caderas y piernas) y un componente pasajero (pelvis y tronco) (1). Si bien la pelvis y tronco no son tan activos como
la rodilla, en la realización de un paso, como componentes pasajeros, ellos contribuyen con la carga y con el costo
fisiológico. La unidad pasajera contiene la mayoría de la carga que debe moverse; y debe absorber el impacto, contribuir a
la estabilidad y ayudar a determinar el gasto de energía (1).

El  modo de caminar se mide directa e indirectamente de varias maneras.  En ésta revisión nos centraremos en los
parámetros cinéticos, cinemáticos y temporo-espaciales. Estos parámetros cuantifican la fuerza, velocidad y grado de
movimiento y  abarcan los  objetivos  fisiológicos  de la  caminata.  La cinética  hace referencia  a  las  fuerzas,  masas  y
aceleración, mientras que la cinemática se refiere a la posición y movimiento de la articulación (9, 10). Las medidas
temporo-espaciales evalúan la aptitud del modo de caminar, de la misma manera que las medidas de presión arterial
reflejan la aptitud del sistema cardiovascular (11). Las medidas temporo-espaciales cuantifican las variables del modo de
caminar en lo que se refiere a tiempo y espacio. Las variables medidas con mayor frecuencia son velocidad, cadencia,
longitud del paso, longitud de zancada, ancho de la posición y duración de las fases de posición e impulso. La velocidad
hace referencia a la distanciar recorrida por unidad de tiempo. La cadencia se refiere al número de pasos realizados por
unidad de tiempo. La longitud del paso se refiere a la distancia de ubicación entre el pie derecho y el izquierdo. La zancada
se refiere al movimiento de un pie a través del ciclo completo; la longitud entre la primera y segunda ubicación del mismo
pie (1). La fase de impulso se refiere al porcentaje del ciclo de caminata donde una pierna específica está en movimiento y
la fase de posición se refiere al porcentaje del ciclo de caminata donde la pierna está en contacto con la tierra.

Aunque las personas cambian voluntaria e involuntariamente su modo de caminar, se han establecido valores normativos
para éstos parámetros en adultos. Por ejemplo, las personas sin problemas, pasan en promedio 50% del ciclo de caminata
en la fase de posición y 50% en la fase de impulso (1).

Cuando hay alteraciones, como por ejemplo una menor propiocepción o debilidad muscular, se producen cambios en el
equilibrio entre las fases (1). Si bien los principios y componentes no cambian, varían la duración del ciclo de caminata y la
distancia de caminada. La obesidad de clase III plantea desafíos y alteraciones de la estructura corporal que afectan el
modo de caminar.

METODOLOGIA DE LA REVISION

Se realizó una búsqueda en las publicaciones utilizando el sistema de títulos MeSH con palabras como obesidad, obesidad
mórbida y modo de caminar mediante un análisis de palabras claves que incluían el término caminata, en las bases de
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datos PubMed, CINAHL, Ovid Medline y Ovid Medline InProcess. Además, también se realizó una búsqueda manual. Las
búsquedas se limitaron a las publicaciones en idioma inglés. Se analizó la literatura de revisióny de resúmenes ysus
bibliografías fueron analizadas para obtener fuentes primarias. De los 35 artículos identificados, 26 fueron excluidos del
análisis debido a redundancia, (múltiples informes en el mismo grupo de estudio), medición subjetiva de los componentes
del modo de caminar, o porque no incluían visiblemente a participantes con un BMI≥40 (Figura 1).

Figura 1. Esquema de búsqueda.

Los auto-informes sobre caminatas fueron específicamente excluidos. Se tomaron como criterio para la inclusión en la
revisión las muestras de poblaciones de adultos con evidencia de que algunos participantes tuvieran un BMI≥40 y las
mediciones temporo-espaciales. Los componentes temporo-espaciales del modo de caminar fueron considerados dentro del
criterio de inclusión porque los mismos proporcionan una medida global de la aptitud fisiológica del modo de caminar.
Además, los mismos son fácilmente reproducibles en el ámbito público y médico, lo que permite que el conocimiento
obtenido a partir de las revisiones, sea transferido con mayor facilidad para la valoración de la aptitud en dichos ámbitos.

Cada artículo fue colocado en una categoría según el nivel de evidencia, utilizando la escala de puntuación de Polit y Beck
que se presenta sintetizada en la Tabla 2 (12). Esta escala clasifica la evidencia en una escala del 1 al 7 donde el Nivel 1 se
asigna a las revisiones sistemáticas de estudios aleatorizados con controles y el Nivel 7 se asigna a la opinión de expertos.
Cada artículo se estudia específicamente para los datos con respecto a los componentes activo y pasajero (tronco y pelvis)
del modo de caminar. La información del componente pasajero se incluye debido a que estas áreas soportan una carga
mayor en los casos de obesidad de Clase III. En la Tabla 3 se presentan los resultados de este análisis.
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Tabla 2. Niveles de evidencia.

Tabla 3. Análisis de la Obesidad Clase III y del modo de caminar: Revisión de la Literatura. *Todos los resultados se informan para las
observaciones de obesidad de clase III, dado que están relacionados con hallazgos con menores BMI. §, NA; –, Los componentes no

fueron determinados, no fueron informados o no es posible interpretarlos como exclusivos de las personas con obesidad; ‡, Media; †,
Actividades de flexibilidad centradas en la pelvis y el tronco; GFR▫; Reacción de fuerza contra el suelo; V, velocidad; C, cadencia;

StrL, Longitud de la zancada; SL, Longitud del paso; SW, Amplitud del paso.

EL MODO DE CAMINAR Y LA OBESIDAD DE CLASE III

Todos los estudios en revisión poseían un diseño no experimental, lo que no es sorprendente, dada la naturaleza de la
información que se busca. Esta literatura consistió en varios estudios únicos con poblaciones relativamente pequeñas. Un
estudio con un n>100 arrojó la menor cantidad de datos sobre el modo de caminar. La fuerza de estos estudios es la
consistencia de sus resultados, que en conjunto dan un panorama global del modo de caminar de los individuos con
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obesidad Clase III.

RESULTADOS DE LA CINETICA Y DE LA CINEMATICA

Las medidas cinéticas, frecuentemente fueron las menos informadas, estando presentes en sólo 38% de los estudios
revisados. Esto no significa que no haya bibliografía donde se hayan realizado mediciones cinéticas del modo de caminar
en esta población, si no que tales estudios no se encontraron dentro de los criterios de inclusión de esta revisión. Los
resultados de la cinética indican que las personas con formas extremas de obesidad, ejercen mayores fuerzas que sus
colegas delgados. Los resultados de la cinemática indicaron que, en la mayoría de estudios se observó que las personas con
obesidad tenían un menor recorrido de movimiento (ROM) en la cadera y rodilla, y una mayor flexión plantar del tobillo en
comparación con los grupos de sujetos delgados. Dos estudios no encontraron una diferencia cinemática significativa entre
los participantes obesos y delgados (13, 14). Sin embargo, estos estudios tenían menores valores medios de BMI por lo que
la falta de diferencias significativas puede ser atribuida al efecto asociado al peso, por la inclusión de personas con un
menor BMI y del pequeño tamaño de la muestra. El estudio con la muestra de mayor tamaño, aportó los datos cinemáticos
más débiles dado que el ROM fue informado solamente en base a la realización de la tarea funcional (15).

RESULTADOS TEMPORO-ESPACIALES

Los resultados temporo-espaciales de estos estudios son consistentes. Se observó que las personas con obesidad, entre los
que se incluían a aquellos con obesidad Clase III, tenían menor velocidad, cadencia, longitud de paso y de zancada que las
cohortes de sujetos delgados (13-20). Se observaron aumentos en la amplitud del paso y de la posición (13, 14, 16). El
porcentaje del ciclo de caminata transcurrido en la fase de posición aumentó y el de la fase de impulso disminuyó (13, 14,
16, 17, 20). Se piensa que estos cambios son adaptaciones del modo de caminar que permiten alcanzar la movilidad y el
equilibrio al distribuir la fuerza máxima. Estas alteraciones en el modo de caminar también sirven para minimizar el costo
energético (21-23). También se han observado personas con obesidad con menor fuerza muscular (18, 24). A pesar del
potencial de formación de músculo que tiene el movimiento con mayor masa (similar al entrenamiento de la fuerza), la
musculatura de los miembros inferiores se fatiga con mayor facilidad (24, 25). Estos cambios pueden explicar la mayor
duración del período de posición del ciclo de caminata asociado con la obesidad de Clase III. La posición requiere menos
actividad muscular que el impulso; por lo tanto, un individuo que pasa más tiempo en la fase de posición del ciclo de
caminata, gastará menos energía y no aumentará la eficacia muscular a través del entrenamiento (9, 26).

EL COMPONENTE PASAJERO

No hay  ninguna  información  acerca  de  si  el  tronco  o  la  cadera  representan  una  contribución  o  un  desafío  como
componente formal, en alguno de estos estudios. El papel del componente pasajero en el modo de caminar en la obesidad
de Clase III es significativo. La carga de éste componente altera el costo energético de la caminata y la estabilidad tanto en
la posición estática y como de la posición dinámica. La adaptación del tronco y de la pelvis ha sido analizada sólo en dos
estudios (13, 15). Las personas con obesidad de Clase III tienen el centro de gravedad por delante de la línea media, lo que
produce una inclinación hacia delante de la cintura pelviana (27). Otros cambios en la columna asociados con esta postura
incluyen curvaturas exageradas de las regiones cervicales, lumbares y torácicas y una inclinación hacia adelante de la
cabeza (27). Estos cambios posturales ayudan a mantener la estabilidad, pero perjudican la capacidad de realizar tareas
funcionales como estar de pie y estirarse en comparación con aquellos que poseen un menor BMI (28-30).

APOYO DE RESULTADOS PROVENIENTES DE OTRAS FUENTES
BIBLIOGRAFICAS

La biomecánica del modo de caminar en las personas con obesidad Clase III es diferente a la de las personas con menores
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valores de BMI (BMI de 20-25) (20). Estudios con cohortes de obesos que no incluyen explícitamente a los de la Clase III
confirman muchos de los resultados encontradas en esta revisión. Se observó disminución de la flexibilidad en las caderas
y rodillas de niños obesos (21). En los artículos de síntesis y en estudios de caminata y obesidad con menores BMI se
observó que las personas con obesidad caminan con velocidades más lentas. Ellos tienen posiciones estáticas más amplias
y pasan un porcentaje de tiempo mayor en la fase de posición (13, 16, 17, 24, 31, 32). El impacto sobre el modo de caminar
parece aumentar con el aumento en el IMC (16, 19, 20).

COMPARACION DEL MODO DE CAMINAR

La bibliografía de la caminata relacionada a la obesidad de Clase III muestra un patrón de caminata claramente diferente
para esta población, en comparación con las personas con un BMI menor.

Saber que la diferencia existe es sólo parte del asunto. Esta información debe ser analizada en un contexto comparativo.
Como mencionamos antes, los valores de referencia han sido establecidos para las características temporo-espaciales del
modo de caminar en la población general. Una comparación entre los valores de la población general y aquellos asociados
con el sobrepeso u obesidad con menor BMI, con la obesidad de Clase III y dos condiciones asociadas con un modo de
caminar patológico (ACV y la enfermedad de Parkinson) pueden ser utilizados para estudiar las características temporo-
espaciales.
Esta comparación se presenta en la Tabla 4 (11, 16, 21, 22, 24, 32, 34, 43-46). Los valores temporo-espaciales del modo de
caminar en la obesidad de Clase III se asemejan más estrechamente a los observados en la enfermedad de Parkinson y ACV
que en los  valores  de referencia.  Los  valores  para el  sobrepeso y  la  obesidad con BMI más bajos,  tienen valores
intermedios entre la población general y la obesidad de Clase III, lo que fortalece la evidencia que la variación en el modo
de caminar es específica de la categoría de peso. El análisis de las características del modo de caminar plantea el
interrogante de ¿cómo son las variables funcionales del modo de caminar en esta población?. Si bien está fuera del alcance
de este artículo, el próximo paso lógico sería el estudio de las variablesfuncionales del modo de caminar en la obesidad de
Clase III.

Tabla 4. Comparación entre las diferentes variables que describen el modo de caminar. ACV= Accidente cerebro- vascular.

AREAS PARA LAS FUTURAS EXPLORACIONES

La literatura repasada aporta una visión sobre el modo de caminar de las personas con obesidad de Clase III, pero la
misma es principalmente observacional o descriptiva. Si bien aporta un claro panorama de las características del modo de
caminar, la literatura presenta varias líneas para investigaciones futuras que pueden tener una influencia positiva en la
práctica médica. Estas áreas incluyen el examen integrado de los componentes pasajeros y motores, la necesidad de contar
con especificidad en la clasificación de la obesidad y la rehabilitación.

La combinación del análisis de la locomoción y los componentes secundarios del tronco y carga pelviana, del movimiento y
de la alineación, puede aportar un cuadro más completo de los mecanismos compensatorios utilizados por esta población
para lograr movilidad. Dicho estudio también sentaría las bases para las investigaciones sobre las intervenciones para
abordar la rehabilitación, actividad física y las prácticas médicas mas adecuadas.
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Es necesario que las prácticas médicas y las prácticas públicas sean diferentes según la clasificación del BMI. Si bien los
aumentos en la morbilidad y mortalidad asociadas a la obesidad tienen una relación directa con el BMI, la suposición
lógica acerca de que existe la misma relación entre el modo de caminar y el BMI, requiere evidencia adicional (6).
Establecer específicamente el grado de obesidad de los participantes en la investigación, aportará evidencia específica de
la  población  a  médicos  y  a  profesionales  del  ámbito  público.  La  evidencia  específica  del  BMI  permitirá  plantear
intervenciones a medida.

Esas intervenciones diseñadas a medida pueden ser abordadas en forma de rehabilitación en lugar de entrenamiento
físico. Se ha demostrado que la rehabilitación y las intervenciones de actividad diseñadas a medida tienen un impacto
positivo en el dolor, en el funcionamiento y en los resultados de los niveles de actividad física (33-35). La síntesis de estos
principios con el análisis del modo de caminar en las poblaciones con obesidad de Clase III puede ser utilizada para
diseñarintervenciones para mejorar la capacidad y elrendimiento en la actividad física.

Estas intervenciones son fundamentales porque la actividad física es un componente crítico en el manejo de la obesidad a
largo plazo (36-38).

CONCLUSION

Caminar es un componente importante en el funcionamiento y en la actividad de la vida diaria, un tratamiento para
enfermedades crónicas como la diabetes y la obesidad y un modo de promoción de la salud y prevención de enfermedades
(2, 39, 40).

Caminar con obesidad de Clase III  es  una actividad única y  desafiante,  debido a  la  mayor carga y  a  los  cambios
estructurales corporales asociados a la obesidad. Estos desafíos aumentan a medida que aumenta el BMI por lo que las
personas con obesidad de Clase III  tienen un riesgo elevado de presentar alteraciones significativas en el  modo de
caminar.

Adicionalmente, los cambios en el centro de gravedad asociados con la obesidad aumentan potencialmente el riesgo de
inestabilidad  durante  el  movimiento.  Las  investigaciones  e  intervenciones  médicas  futuras  deberían  analizar  estos
fenómenos en esta población, para maximizar la actividad física en las personas más vulnerables a la morbilidad y
mortalidad asociadas con un IMC elevado y severo (6, 41, 42).
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