


 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



 I 

 



 II 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
TRASTORNOS DE LA MARCHA EN PACIENTES CON DETERIORO COGNITIVO. 
VALIDACIÓN TRANSCULTURAL DE LA PRUEBA DE GRONINGEN MEANDER 

WALKING TEST (GMWT) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 III 

 
AGRADECIMIENTOS 
 

A DIOS  
Por brindarme la Fe y fortaleza necesarias para cumplir mis objetivos 
profesionales.  
 

 

A MIS PADRES Y HERMANAS  
 
A mis padres y hermanas, gracias por su dedicación y sacrificio al regalarme, 
entre otras valiosas experiencias, esta invaluable herencia. Gracias a su buen 
ejemplo y amor, logro terminar la construcción de este peldaño y que, de la misma 
forma, me alientan a realizar y a superarme aún mas. Los amo y les ofrezco: mi 
eterno agradecimiento. 
 
 

A MI AMOR 
 

A ti Gloria, por el gran amor y orgullo que siento hacia ti, por demostrarme siempre 
tu bondad, siempre recibiendo tu amor y apoyo incondicional, por acompañarme 
desde el principio, por ser mi compañera, cómplice y amiga, motivándome siempre 
a salir adelante, juntos. Te amo. 
 
 

A MIS MAESTROS Y COMPAÑEROS 
 
A mis compañeros de residencia, por sus buenos y malos momentos. A todas 
aquellas personas que con su presencia han contribuido a que concluya esta 
etapa.  
 
Agradezco la especial atención y apoyo de mis maestros, revisores de tesis, 
tutores, cotutores, compañeros de trabajo y amigos, con especial agradecimiento 
a la Dra. Leonor Elia Zapata, Dr. Carlos Omar López y Lic. Mariana Guerrero por 
brindarme su apoyo incondicional y su tiempo otorgado para la elaboración de 
este trabajo, ya que sin ellos, esto no hubiese sido posible, MUCHAS GRACIAS.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 IV 

CONTENIDO 

 

1 RESUMEN ESTRUCTURADO .............................................................................................. 1 

2 INTRODUCCIÓN .................................................................................................................... 4 

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA ................................................................................ 6 
3.1 Pregunta de investigación ..................................................................................................... 7 

4 JUSTIFICACIÓN ...................................................................................................................... 7 

5 HIPÓTESIS .............................................................................................................................. 7 

6 OBJETIVOS .............................................................................................................................. 7 
6.1 Objetivo general ....................................................................................................................... 7 
6.2 Objetivo particular. ................................................................................................................. 7 

7 MATERIAL Y MÉTODO ........................................................................................................ 8 
7.1 Descripción y tipo de estudio ............................................................................................... 8 

7.1.1 Etapa 1: Traducción y retro-traducción de la prueba GMWT .......................................... 8 
7.1.2 Etapa 2: Validación de la prueba GMWT y comparación con pruebas de riesgo de 
caídas 8 

7.2 Población y Tamaño de la muestra ................................................................................. 10 
7.3 Tamaño de la muestra: ........................................................................................................ 10 
7.4 Criterios de inclusión ........................................................................................................... 11 
7.5 Criterios de exclusión: ......................................................................................................... 11 
7.6 Criterios de eliminación ..................................................................................................... 12 
7.7 Variables. .................................................................................................................................. 12 
7.8 Cronograma de actividades ............................................................................................... 12 
7.9 Análisis estadístico ............................................................................................................... 12 
7.10 Aspectos éticos y de bioseguridad .................................................................................. 12 
7.11 Relevancia y expectativas .................................................................................................. 12 
7.12 Recursos disponibles ........................................................................................................... 13 

8 RESULTADOS ...................................................................................................................... 13 
8.1 Resultados Etapa 1. ............................................................................................................... 13 
8.2 Resultados Etapa 2 ................................................................................................................ 16 

9 DISCUSIÓN ........................................................................................................................... 17 

10 CONCLUSIÓN ................................................................................................................... 21 

11 BIBLIOGRAFÍA ............................................................................................................... 22 

12 ANEXOS ............................................................................................................................ 27 
 
 
 
 
 
 



 V 

INDICE DE TABLAS 
 

Tabla 1. Operacionalización de Variables _______________________________________________________________ 27 
Tabla 2. Cronograma de Actividades ____________________________________________________________________ 29 
Tabla 3. Medias y desviaciones estándar de las variables. _________________________________________ 29 
Tabla 4. Correlación de Pearson entre pruebas cognitivas y pruebas de marcha/equilibrio _ 30 
Tabla 5. Comparación de variables de acuerdo al grado de deterioro cognitivo _______________ 31 
Tabla 6. Hoja de consentimiento informado ____________________________________________________________ 34 
Tabla 7. TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS _______________________________________________________ 35 
Tabla 8. ESCALA DE KATZ ________________________________________________________________________________ 36 
Tabla 9. ESCALA DE LAWTON BORDY _________________________________________________________________ 37 
Tabla 10. MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN (MMSE) _________________________ 38 
Tabla 11. ESCALA DE TINETTI ____________________________________________________________________________ 40 
Tabla 12. PRUEBA DE EQUILIBRIO DE BERG _________________________________________________________ 44 
Tabla 13. PRUEBA DE TIME UP AND GO _______________________________________________________________ 45 
Tabla 14. PRUEBA DE GRONINGEN MEANDER WALKING TEST (GMWT) _______________________ 46 

 
 

INDICE DE FIGURAS 
 

Figura 1. Distribución de la ocupación (n=30) _________________________________________ 47 
Figura 2. Distribución de las comorbilidades (n=30) __________________________________ 47 
Figura 3. Distribución de la escolaridad (n=30) ________________________________________ 48 
Figura 4. Distribución del estado civil (n=30) ___________________________________________ 48 
Figura 5. Distribución según tipo de demencia (n=30) ________________________________ 49 
Figura 6. Distribución según grado de Deterioro Cognitivo (n=30) __________________ 49 
Figura 7. Distribución del tipo de Demencia por sexo (n=30) ________________________ 50 

 
 
 



 1 

1 RESUMEN ESTRUCTURADO 

 

Trastornos de la marcha en pacientes con deterioro cognitivo. 

Validación transcultural de la prueba Groningen Meander Walking 

Test (GMWT). 

 

El envejecimiento poblacional es un fenómeno constante a nivel mundial, el 

deterioro cognitivo y la presencia de demencia son comorbilidades asociadas al 

envejecimiento. La demencia es un síndrome clínico de facultad mental 

caracterizado por una disminución global sustancial de la función cognitiva que no 

es atribuible a un estado de conciencia alterado, con una combinación de 

síntomas atribuibles a diversas causas o eventos patológicos. El deterioro de la 

marcha es común en las personas adultas mayores, sobre todo en las personas 

con demencia. Los trastornos de la marcha traen consigo consecuencias graves, 

por ejemplo las caídas, éstas pueden provocar lesiones físicas, síndromes 

psicológicos, consecuencias sociales e incluso tienen un impacto económico 

importante por lo que representan un factor que disminuye la calidad de vida de 

los adultos mayores.  

 

Objetivos  

Traducir y validar la escala GMWT para valorar  los trastornos de la marcha y el 

equilibrio en pacientes con deterioro cognitivo.  

Determinar la utilidad de la escala GMWT para valorar los trastornos de la marcha 

y el equilibrio en pacientes con deterioro cognitivo y su asociación con las escalas 

genéricas de riesgo de caídas (Tinetti, Berg y Timed Up and Go).  

 

Material y Métodos 

Estudio observacional, analítico, transversal y prospectivo. Realizándose la 

traducción de la escala GMWT por un traductor experimentado con inglés como 

lengua materna y se validó en la primera etapa por profesionales relacionados con 
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el manejo del paciente adulto mayor para obtener la versión final que habría de ser 

aplicada a los pacientes. En la segunda etapa, se comparó la prueba GMWT con 

pruebas de riesgo de caídas, reclutándose a 30 pacientes previamente 

seleccionados en el servicio de Geriatría, donde se realizó una Valoración 

Geriátrica Integral, y se aplicaron los criterios del DSM V para clasificar el estado 

cognitivo de los pacientes mediante las pruebas MMSE, IQCODE, Fluidez verbal 

semántica y prueba de reloj. Posteriormente en el servicio de Medicina Física y 

Rehabilitación, se valoraron por el Licenciado en Terapia Física quien aplicó las 

escalas Tinetti, Berg, TUG y GMWT. Se realizó estadística descriptiva de todas las 

variables, correlación de Pearson entre las pruebas para evaluar el estado 

cognitivo (MMSE, IQcode, Reloj y FVS) con las pruebas de marcha y equilibrio 

(Tinetti, Berg y TUG), incluyendo la prueba GMWT para ver la asociación entre las 

variables, T de Student para muestras independientes para comparar por sexo y 

por ultimo ANOVA de un factor comparando los diferentes grados de deterioro 

cognitivo en las variables antes mencionadas. Se consideró estadísticamente 

significativa a un valor p<0.05.  

 

Resultados 

Se incluyeron 30 pacientes, de los cuales 21 (70%) fueron mujeres, con una edad 

promedio de 80±5.1 años, casados (n=11;36.7%), con una escolaridad primaria en 

el 56.7% (n=17), con una talla promedio de 1.51±0.08mts, un peso promedio de 

58.5±11.37 kg y un IMC promedio de 25.3±4.35kg/mt2. El 80% (n=24) con 

comorbilidad de tipo cardiovascular (n=19;63.3%), seguido por DM (n=9;30%) y 

osteomusculares (n=8;26.7%). El tipo más frecuente de deterioro cognitivo fue el 

Deterioro cognitivo leve (n=12;40%), Alzheimer (n=10;33.3%), Vascular 

(n=5;16.7%) y por ultimo Demencia Mixta (n=3;10%). Se realizó comparación de 

las pruebas por sexo, encontrando diferencia estadísticamente significativa en las 

variables de marcha, equilibrio y la talla. Se realizó correlación de Pearson entre 

las variables de marcha, las pruebas de evaluación del estado cognitivo y la 

prueba GMWT encontrando correlación estadísticamente significativa con las 

pruebas de marcha y equilibrio (Tinetti, Berg, TUG) y con la prueba del Reloj, sin 
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embargo, sin correlación entre el MMSE, IQCode y Fluidez Verbal Semántica. 

Además, se incluyó la variable de Talla al haber observado diferencias entre 

hombres y mujeres encontrando correlación con la prueba TUG, GMWTt y 

GMWTp. Comparamos todas las variables dependiendo del grado de deterioro 

cognitivo sin encontrar diferencia estadísticamente significativa en el número de 

comorbilidades, la edad y las evaluaciones de marcha y equilibrio excepto en el 

TUG donde el grupo de pacientes con Demencia leve realizaron la prueba con 

menos tiempo (10.8±3.6 segundos; p=0.026). 

 

Conclusiones 

A pesar de no ser una prueba específica para valorar trastornos de la marcha en 

pacientes con deterioro cognitivo, la prueba GMWT ha demostrado valorar de 

forma confiable las alteraciones de la marcha al tener correlación con las pruebas 

genéricas (Tinetti, Berg, TUG).  

 

Palabras clave:  Deterioro cognitivo, marcha, equilibrio, caídas, adulto mayor. 
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2 INTRODUCCIÓN 

El número de personas adultas mayores de 60 años está aumentando 

rápidamente en todo el mundo. (1,2) En México este cambio en la estructura 

poblacional también está ocurriendo de manera acelerada. Según el Consejo 

Nacional de Población en el año 2000 la proporción de adultos mayores fue 

alrededor de 7.0%; para el año 2020 este porcentaje se estima incremente a 

12.5% y a 28.0% en 2050. (1) Este fenómeno demográfico se acompaña asimismo 

de un aumento de personas con enfermedades crónico-degenerativas como la 

demencia. (2) 

En el mundo existen 47.5 millones de personas con demencia y cada año se 

registran 7.7 millones de casos nuevos. (3) En México se estima que existen 

800,000 personas afectadas por demencia y para el año 2050 aumentará a 3 

millones. (2) 

La demencia puede definirse como: “Un síndrome clínico de facultad mental 

caracterizado por una disminución global sustancial de la función cognitiva que no 

es atribuible a un estado de conciencia alterado; y que puede consistir en una 

combinación de síntomas atribuibles a diversas causas o eventos patológicos”. (4) 

De acuerdo con el Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, la 

demencia se clasifica dentro de los Trastornos Neurocognitivos y los criterios para 

diagnosticarla son: 

A. Existe evidencia de un declive cognitivo significativo comparado con el nivel 

previo de rendimiento en uno o más dominios cognitivos (atención compleja, 

función ejecutiva, aprendizaje y memoria, lenguaje, habilidad perceptual motora o 

cognición social). 

B. Los déficits cognitivos interfieren con la autonomía del individuo en las 

actividades cotidianas (es decir, por lo menos necesita asistencia con las 

actividades instrumentales de la vida diaria). 

C. Los déficit cognitivos no ocurren exclusivamente en el contexto de un delirium. 

D. Los déficits cognitivos no se explican mejor por otro trastorno mental (p. ej., 

trastorno depresivo mayor, esquizofrenia). (4) 
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La evidencia de la disminución cognitiva debe basarse en las preocupaciones del 

paciente, de un informante o del médico e idealmente, esta evidencia será 

documentada por pruebas neuropsicológicas estandarizadas. (5) 

Asimismo, la demencia es clasificada en subtipos etiológicos de la siguiente forma: 

Enfermedad de Alzheimer, Degeneración de lóbulo Fronto-Temporal, Enfermedad 

por cuerpos de Lewy, Enfermedad Vascular, Traumatismo Cerebral, Intoxicación 

por sustancias o medicamentos, Infección por VIH, Enfermedad por priones, 

Enfermedad de Parkinson, Enfermedad de Huntington, Debido a otra afección 

médica y Debido a etiologías múltiples.  

A nivel mundial la enfermedad de Alzheimer es el tipo de demencia más común, 

representa entre un 60 y 70% de los casos. (3) En México no se cuenta con datos 

suficientes sobre la prevalencia de los subtipos de demencia, sin embargo, en 

América Latina, la prevalencia de demencia vascular es más alta de lo esperado 

debido a la combinación de un nivel educativo medio bajo y un alto perfil de riesgo 

vascular. (6) 

El deterioro de la marcha es una característica común en las personas con 

demencia y la presencia de ambas aumenta con la edad. Los pacientes adultos 

mayores regularmente presentan déficits de la marcha complejos debido a 

enfermedades neurológicas (como neuropatías, Ictus, Parkinson), osteoartrosis, o 

deformidades propias del envejecimiento. (7) Los déficits de la marcha traen 

consigo consecuencias fatales, una de ellas son las caídas. Las caídas pueden 

provocar lesiones desde contusiones leves hasta fracturas importantes o 

traumatismos craneoencefálicos. Otra consecuencia importante es la reducción de 

la movilidad, que conduce a la pérdida de independencia. Esta inmovilidad a 

menudo se agrava por el temor a la caída, lo que inmoviliza aún más a los 

pacientes y afecta su sistema cardiovascular y su calidad de vida. (8) 

Se ha encontrado a través de pruebas, en las que se le pide a personas adultas 

mayores que caminen mientras realizan una tarea dual, encontrándose que una 

menor atención o función ejecutiva o memoria pueden conducir a una disminución 

de la velocidad de la marcha y que por el contrario, una velocidad de marcha lenta 

predice déficits en la velocidad del procesamiento cognitivo. (9) Sin embargo, no 
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existen pruebas de análisis de la marcha específicas para pacientes con 

demencia. 

La prueba Groningen Meander Walking Test (GMWT) es una prueba desarrollada 

específicamente para pacientes con deterioro cognitivo leve y moderado. Fue 

realizada por el Maestro en Ciencias del Centro de Ciencias del Movimiento 

Humano de la Universidad de Groningen, W.J.R. Bossers. La prueba fue 

desarrollada en Los Países Bajos reclutando a 50 participantes de 4 casas 

hogares especializadas en pacientes con deterioro cognitivo. Esta prueba consiste 

en pedirle al participante que camine sobre una línea curva serpenteante de 4.46m 

de largo y 1m de ancho, mientras que el instructor toma el tiempo que tarda en 

recorrer la línea así como los pasos que da fuera de la línea. Tiene como objetivo 

medir el equilibrio dinámico, la velocidad de la marcha y la precisión del paso al 

realizar cambios de direcciones. En dicho estudio se concluyó que la prueba 

GMWT es una prueba factible para llevar a cabo en personas con deterioro 

cognitivo, que la prueba es confiable y sensible para medir las habilidades de 

ejecución de la marcha en adultos mayores con demencia. (10) 

3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El envejecimiento poblacional es una constante a nivel mundial, el deterioro 

cognitivo y la presencia de demencia son comorbilidades asociadas al 

envejecimiento. Las alteraciones de la marcha en el paciente adulto mayor con 

demencia es algo reconocido, sin embargo, no se cuenta con pruebas clínicas que 

valoren el patrón de marcha y riesgo de caídas en pacientes con deterioro 

cognitivo, por lo que es importante conocer la utilidad de la prueba GMWT para 

determinar  los trastornos de la marcha y su asociación con las escalas de riesgo 

de caídas (Tinetti, Berg y TUG).  
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3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN  

¿Cuál es la utilidad del la prueba GMWT para determinar los trastornos de la 

marcha en pacientes con deterioro cognitivo y su asociación con el riesgo de 

caídas mediante las pruebas genéricas de Tinetti, Berg y Time Up and Go (TUG)?  

4 JUSTIFICACIÓN 

El envejecimiento poblacional es una constante en todo el mundo, las caídas son 

las causa más frecuente de morbilidad y mortalidad en el grupo de adultos 

mayores, sin embargo, se desconoce cómo el deterioro cognitivo afecta el patrón 

de marcha en adultos mayores por lo que es importante contar con pruebas 

específicas que determinen las alteraciones de la marcha en pacientes con 

demencia.  

5 HIPÓTESIS 

La prueba GMWT tendrá una correlación positiva mayor o igual al 0.7 con las 

pruebas de marcha y equilibrio (a mayor alteración durante la prueba GMWT,  

mayores alteraciones en las pruebas Tinetti, Berg y TUG).  

6 OBJETIVOS 

6.1 OBJETIVO GENERAL  

Determinar la utilidad de la escala GMWT para valorar los trastornos de la marcha 

y el equilibrio en pacientes con deterioro cognitivo y su asociación con las escalas 

genéricas de riesgo de caídas (Tinetti, Berg y TUG).  

6.2  OBJETIVO PARTICULAR.  

Traducir y validar la escala GMWT para valorar los trastornos de la marcha y el 

equilibrio en pacientes con deterioro cognitivo.  
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7 MATERIAL Y MÉTODO 

7.1 DESCRIPCIÓN Y TIPO DE ESTUDIO 

Se realizó un estudio observacional, analítico, transversal y prospectivo.  

7.1.1 Etapa 1: Traducción y retro-traducción de la prueba 

GMWT  

1. Se cuenta con la prueba en inglés a la cual se le realizó la traducción y 

retrotraducción al español por un traductor experimentado con inglés como 

lengua materna y se sometió a validación por 10 sujetos expertos en el 

tema (3 terapeutas físicos, 3 médicos rehabilitadores, 3 médicos geriatras y 

1 administrativo) y se corrigieron las palabras que no se comprendían 

dentro de la traducción.  

2. Posterior a llegar a un consenso en la versión final, nuevamente se aplicó la 

prueba en 5 médicos y 5 terapeutas ajenos al proyecto para la validación de 

la versión final.  

7.1.2 Etapa 2: Validación de la prueba GMWT y comparación 

con pruebas de riesgo de caídas 

Reclutamiento de pacientes.  

1. Los pacientes se seleccionaron en el servicio de Geriatría donde se realizó 

una Valoración Geriátrica Integral y se aplicaron los criterios del DSM V 

para clasificar el estado cognitivo en deterioro cognitivo leve,  demencia 

leve, demencia moderada y demencia severa mediante las pruebas MMSE, 

IQCODE, Fluidez verbal semántica y prueba de reloj. Se entregó 

consentimiento informado y se enviaron al servicio de Medicina Física y 

Rehabilitación para continuar con las valoraciones de marcha y equilibrio.  

2. En el servicio de Medicina Física y Rehabilitación fueron valorados por el 

Licenciado en Terapia Física quien aplicó las escalas de Tinetti, Berg, TUG 

y GMWT.  

a. La Escala de Equilibrio de Berg es una herramienta que clasifica  

niveles de equilibrio en adultos mayores con una amplia gama de 
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patologías. Esta escala evalúa 14 ítems de equilibrio funcional, cada 

tarea es calificada usando una escala del 0 al 4 con una puntuación 

acumulada máxima de 56 puntos. Una puntuación de 36 o menos 

puntos indica un riesgo de caídas del 100%. (12,13, 17) 

b. La prueba de marcha y equilibrio de Tinetti examina el patrón de 

marcha y el nivel de equilibrio. Tiene una puntuación máxima de 28 

puntos. La marcha se evalúa en las categorías de: 1, iniciación (0-1 

puntos); 2, morfología del paso tal como longitud, altura, simetría y 

continuidad (0-6 puntos); 3, la trayectoria de la marcha, como la 

trayectoria, el balanceo del tronco o la flexión y la postura de caminar 

(0-5 puntos), el puntaje varía de 0 a 12, cero indica incapacidad para 

caminar y 12 indica un patrón de marcha correcto. La subprueba de 

equilibrio consta de tres resultados de desempeño: 1, sentarse y 

levantarse (0-5 puntos); 2, de pie y girando (0-9 puntos); 3, 

sentándose (0-2 puntos), varía de 0 a 16 puntos finales, cero indica 

un equilibrio muy pobre y 16 un buen control del equilibrio corporal.  

(14, 18) 

c. En la prueba “Time up and Go” (TUG) se le pide al paciente 

levantarse de una silla estándar, caminar 3 metros (marcados en 

línea recta con cinta adhesiva), girar, caminar de regreso a la silla y 

sentarse con la mayor rapidez y seguridad posible mientras se 

registra el tiempo (en segundos enteros) que le tomó completar la 

prueba. (15, 19) 

d. La prueba Groningen Meander Walking Test (GMWT) consiste en 

pedirle al paciente que camine sobre una línea curva serpenteante 

de 4.46 m. A los pacientes se les dan las siguientes instrucciones: 

“Por favor camine sobre la línea lo más rápido y lo más preciso 

posible. Trate de no salirse de la línea blanca. Vamos a medir el 

tiempo y contar el número de veces que pisó fuera de la línea. 

¿Entiende lo que hay que hacer? ¿Listo? 3-2-1- Comience" y 
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mientras se mide la velocidad al caminar (en segundos) y la 

precisión de paso (cuántas veces se pisa fuera de las líneas). (10) 

e. El Miniexamen del Estado Mental (por sus siglas en inglés MMSE) es 

comúnmente reportado como el instrumento utilizado para detectar el 

deterioro cognitivo, estimar la gravedad del deterioro cognitivo en un 

momento dado, seguir el curso de los cambios cognitivos en un 

individuo a lo largo del tiempo y documentar la respuesta de un 

individuo al tratamiento, ya que es simple de usar y se puede aplicar 

en menos de 10 min. Mide varios subconjuntos del estado cognitivo, 

incluyendo la orientación espacio temporal, capacidad de atención, 

concentración y memoria, capacidad de abstracción (cálculo), 

capacidad de lenguaje y percepción viso-espacial y la capacidad de 

seguir instrucciones básicas. Siendo las puntuaciones máxima de 30 

puntos, considerándose una puntuación de 24 o más como normal y 

una puntuación menor sugestivo de deterioro cognitivo, 

categorizándose con puntuaciones de 10 a 23 como deterioro 

cognitivo o demencia leve a moderada, puntuaciones entre 9 a 6, 

demencia moderada a severa, y menos de 6 demencia severa. (16) 

7.2 POBLACIÓN Y TAMAÑO DE LA MUESTRA 

Población: Se incluyeron a pacientes con diagnóstico de deterioro cognitivo del 

servicio de Geriatría, del Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga. O.D, 

que aceptaran en participar, firmando el consentimiento informado.  

7.3 TAMAÑO DE LA MUESTRA:  

Se calculó el tamaño de la muestra para una proporción tomando en cuenta el 

28% de frecuencia de fallos en la prueba realizada por Bossers W. y et. al (10) 

utilizando la siguiente fórmula.  
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Zα2= 1.962 = 3.84 

p= Proporción esperada reportada en la literatura = 28% 

q= 1-p = 72% 

d2=Precisión deseada =  20% 

n= 20 pacientes.  

7.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

1. Pacientes con diagnóstico clínico de deterioro cognitivo.  

2. Pacientes mayores de 70 años.  

3. Pacientes con marcha independiente con o sin auxiliares.  

4. Que hablen español o que cuenten con alguien que los asista para 

entender las instrucciones de la prueba.  

5. Puntaje de MMSE en un rango de 9-24.  

7.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:  

1. Pacientes con afasia sensitiva. 

2. Pacientes con demencia severa o que no sea posible determinar la 

severidad de la demencia por no concluir el minimental test.  

3. Pacientes con trastornos psiquiátricos.  

4. Pacientes con problemas de visión que no se corrijan con el uso de 

anteojos o que los pongan en peligro al momento de la prueba.  

5. Pacientes con trastornos graves del equilibrio que no sean capaces de 

realizar la prueba.  

6. Pacientes con datos clínicos de Polineuropatía periférica.  

7. Pacientes que presenten alguna lesión de miembros pélvicos antes de 

realizar la prueba que les imposibilite la marcha.  

8. Pacientes con patologías agudas/crónicas descompensadas. 
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7.6 CRITERIOS DE ELIMINACIÓN 

1. Pacientes que no completen las pruebas.  

2. Pacientes que sufran alguna caída o accidente durante la prueba.  

7.7 VARIABLES.  

Ver tabla 1.  
 

7.8 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

Ver tabla 2. 
 

7.9 ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó estadística descriptiva de todas las variables, correlación de Pearson 

entre las pruebas para evaluar el estado cognitivo (MMSE, IQcode, Reloj y FVS) 

con las pruebas de marcha y equilibrio (Tinetti, Berg y TUG), incluyendo la prueba 

GWMT para ver la asociación entre las variables. Además, realizamos T de 

Student para muestras independientes para comparar las variables de acuerdo al 

sexo. Por ultimo, ANOVA de un factor comparando los diferentes grados de 

deterioro cognitivo en las variables de antes mencionadas. Se consideró 

estadísticamente significativa a un valor p<0.05.  

7.10 ASPECTOS ÉTICOS Y DE BIOSEGURIDAD 

El estudio no presentó riesgos de bioseguridad, se incluyeron a los pacientes que 

aceptaron participar y firmaron una carta de consentimiento informado (anexo) la 

cual cumple con la declaración de Helsinki y la reglamentación de investigación en 

salud vigente en nuestro país. Este estudio fue aprobado por los comités de ética 

e investigación del Hospital General de México, Dr. Eduardo Liceaga O.D. 

7.11 RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS 

El presente trabajo pretende proveer de una herramienta específica para la 

valoración de los trastornos de la marcha en pacientes con demencia y con ello 

mejorar las evaluaciones y manejo de este grupo de pacientes.  
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Con los resultados se obtendrá una tesis para obtener el grado en la especialidad 

de Geriatría y los trabajos resultantes en congresos.  

7.12 RECURSOS DISPONIBLES 

Se cuenta con los pacientes y recursos para la realización de este proyecto en el 

hospital.  

 

8 RESULTADOS 

8.1 RESULTADOS ETAPA 1.  

Se realizó la traducción de la prueba original que a la letra dice:  

 

Equipment: 

1. GMWT drawn on a smooth, dark blue mat 

2. Stopwatch 

 

Location:  

A well-illuminated closed-off room or closed-off corridor. 

 

Procedure:  

For safety reasons, there should always be 2 instructors present during the administration 

of the test. During the test instruction, perform the test in front of the participant. Note if the 

participant uses a walking device during the test. 

 

Instruction: “Please walk over the path as fast and accurate as possible. Try not to step 

outside the white lines. We will measure the time and count the number of times you step 

outside the lines. Do you understand what to do? Ready? Three–2–1–start.” No practice 

trial is included. 

Press “start” on the stopwatch when the participant crosses the start line. Press “stop” on 

the stopwatch when the participant crosses the finish line. After the first walk, let the 

participant turn around. Then, repeat the instruction above and do the test again in the 

opposite direction. Note the time of both walks and calculate the mean time. Also, note the 

number oversteps made of both walks and calculate the mean number of oversteps. (10) 
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La primera traducción al español de México se presentó de la siguiente forma:  

 

“Por cuestiones de seguridad siempre debe de haber dos personas aplicando la prueba. 

Anote si el paciente utiliza auxiliar de la marcha durante la prueba. Lea las siguientes 

instrucciones de frente al paciente: 

 

“Por favor camine sobre la línea lo más rápido y lo más preciso posible. Trate de no 

salirse de la línea blanca. Vamos a medir el tiempo y contar el número de veces que pisó 

fuera de la línea. ¿Entiende lo que hay que hacer? ¿Listo? 3-2-1- Comience"  

 

Presione “iniciar” al cronómetro cuando el paciente cruce la línea de comienzo. Presione 

“parar” cuando el paciente cruce la línea final. Después de la primera caminata, deje que 

el paciente se gire, luego repita las instrucciones de arriba y realice la prueba en dirección 

opuesta. Anote el tiempo de ambas caminatas y calcule el tiempo promedio. También 

anote el número de pasos fuera de la línea de ambas caminatas y calcule el promedio”. 

 

Esta versión se sometió a validación por 3 terapeutas físicos, 3 médicos 

rehabilitadores, 3 médicos geriatras y 1 administrativo, quienes hicieron las 

siguientes correcciones:  

 

1. Un Médico especialista en geriatría quien sugiere especificar el color de la 

línea (blanca) y especificar la dirección del giro del paciente.  

2. Un Médico especialista en rehabilitación sugiere modificar la frase 

“auxiliares de la marcha” por “el paciente utiliza bastón o andadera”,  

cambiar la palabra “preciso” por la frase “dentro de la línea”, modificar la 

pregunta “¿Entiende lo que hay que hacer?” por la pregunta “¿Me doy a 

entender?” por ser menos directa y más amable con el paciente geriátrico.  

3. Un Médico especialista en geriatría solicitó dividir las instrucciones en:  

a. “Instrucciones para el explorador:  

i. Asegúrese de contar con dos personas para aplicar la prueba” 

ii. Anote si el paciente utiliza auxiliar de la marcha. 
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iii. De las instrucciones de frente al paciente con voz clara y 

grave.  

b. “Instrucciones para el paciente:” 

i. Por favor camine lo más rápido y preciso posible. 

ii. Trate de no salirse de la línea blanca. 

iii. Vamos a medir el tiempo que tarda en realizar la prueba y 

además contaremos el número de veces que pisa fuera de la 

línea.  

iv. ¿Está usted listo?   

 

El resto de los evaluadores no hicieron observaciones al texto final, por lo que con 

base a estas correcciones se llegó a la siguiente versión de la prueba:  

 

Equipo: 

1. GMWT dibujado en un suave tapete azul oscuro. 

2. Cronómetro. 

Ubicación: Una sala cerrada bien iluminada o un pasillo cerrado. 

Procedimiento 
“Por cuestiones de seguridad siempre debe de haber dos personas aplicando la prueba. 
Anote si el paciente utiliza auxiliar de la marcha durante la prueba. Lea las siguientes 
instrucciones de frente al paciente con voz clara y de tono grave: 
 
instrucciones  
“Por favor camine sobre la línea lo más rápido y preciso posible. Trate de NO salirse de 
las líneas blancas, ya que vamos a medir el tiempo en que tarda en realizar la prueba y 
además vamos a contar el número de veces que pisa fuera de las líneas, ¿me doy a 
entender?, de ser así, ¿está usted listo?, 3, 2, 1, comience”. 
 
Presione “iniciar” al cronómetro cuando el paciente cruce la línea de comienzo. Presione 
“parar” cuando el paciente cruce la línea final. Después de la primera caminata, deje que 
el paciente se gire, luego repita las instrucciones de arriba y realice la prueba en dirección 
opuesta. Anote el tiempo de ambas caminatas y calcule el tiempo promedio. También 
anote el número de pasos fuera de la línea de ambas caminatas y calcule el número de 
pasos promedio.” 
 

Esta última versión fue sometida nuevamente al panel de expertos, sin realizar 

correcciones a la versión final, por lo que se seleccionó como la versión definitiva 

que fue empleada con los pacientes.  
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8.2 RESULTADOS ETAPA 2 

Para la validación de la prueba GMWT se incluyeron 30 pacientes de los cuales 21 

(70%) fueron mujeres que contaban con una edad promedio de 80±5.1 años. La 

mayoría eran casados (n=11;36.7%), viudos (n=8;26.7%) y solteros (n=5;16.7%), 

de ocupación ama de casa (n=19;63.3%), albañil (n=2;6.7%) y jubilados 

(n=2;6.7%), escolaridad primaria en el 56.7% (n=17), secundaria 13.3% (n=4) y  

analfabeta 16.7% (n=5).  Los pacientes presentaron una talla de 1.51±0.08mts, un 

peso de 58.5±11.37 kg y un IMC de 25.3±4.35kg/mt2. El 80% (n=24) tenían alguna 

comorbilidad siendo la más frecuente de tipo cardiovascular (n=19;63.3%), 

seguido por DM (n=9;30%) y osteomusculares (n=8;26.7%). Los resultados de 

estas pruebas se muestran en la Figura 1, 2, 3 y 4. 

 

Todos los pacientes cumplían con criterios para el diagnóstico de Deterioro 

cognitivo o Demencia siendo el tipo más frecuente el Deterioro cognitivo leve 

(n=12;40%), Alzheimer (n=10;33.3%), Vascular (n=5;16.7%) y por último 

Demencia Mixta (n=3;10%). Para la distribución por grado de demencia fue más 

frecuente el Deterioro cognitivo leve (n=12;40%), seguido por Demencia moderada 

(n=10;33.3%), Demencia leve (n=5; 16.7%) y finalmente Demencia Grave 

(n=3;10%), además, se comparó el grado de demencia por sexo sin encontrar 

diferencias estadísticamente significativa. Los resultados de estas pruebas se 

muestran en la Figura  5 ,6 y 7. 

 

A todos los pacientes se les aplicaron pruebas para evaluar el estado cognitivo 

(MMSE, IQCode, Prueba del Reloj y Fluidez Verbal Semántica), pruebas de 

independencia funcional (Barthel, Lawton-Brody y Katz) y pruebas de marcha y 

equilibrio (Tinetti, Berg y TUG). Se realizó comparación de las pruebas por sexo, 

encontrando diferencia estadísticamente significativa en las variables de marcha, 

equilibrio y la talla. Los resultados de estas pruebas se muestran en la Error! 

Reference source not found.. 
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Se realizó correlación de Pearson entre las variables de marcha, las pruebas de 

evaluación del estado cognitivo y la prueba GMWT encontrando correlación 

estadísticamente significativa con las pruebas de marcha y equilibrio (Tinetti, Berg, 

TUG) y con la prueba del Reloj, sin embargo, no se encuentra correlación entre el 

MMSE, IQCode y Fluidez Verbal Semántica. Los resultados de la prueba se 

muestran en la Error! Reference source not found.. Además, se incluyó la 

variable de Talla al haber observado diferencias entre hombres y mujeres 

encontrando correlación con la prueba TUG, GMWTt y GMWTp.  

 

Comparamos todas las variables dependiendo del grado de deterioro cognitivo sin 

encontrar diferencia estadísticamente significativa en el número de 

comorbilidades, la edad y las evaluaciones de marcha y equilibrio excepto en el 

TUG donde el grupo de pacientes con Demencia leve realizaron la prueba con 

menos tiempo (10.8±3.6 segundos; p=0.026). Error! Reference source not 

found. 

9 DISCUSIÓN 

Es un hecho de que estamos envejeciendo, es un fenómeno constante, que 

aumenta rápidamente a nivel mundial. En México, este cambio en la estructura 

poblacional también está ocurriendo de manera acelerada en conjunto con sus 

comorbilidades. (1,2) Así mismo, el envejecimiento se asocia a una mayor 

prevalencia de deterioro cognitivo y demencia. (20)  

 

En el presente estudio se encontró una prevalencia de deterioro cognitivo leve en 

un 40%, seguida de la demencia por Alzheimer en un 33.3%, demencia vascular 

en un 16.7% y por último demencia mixta en un 10%, de los 30 pacientes 

estudiados con edad promedio de 80±5.1. Esto relacionándose con la información 

a nivel mundial, en donde la magnitud del envejecimiento progresivo de la 

población incrementa la cuantía de adultos mayores con deterioro cognitivo leve al 

existir más personas en riesgo y diversos factores sociales, en donde la 

prevalencia se sitúa entre el 38% y el 44% de la población. (21) 
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Los adultos mayores normalmente caminan más despacio que cuando eran más 

jóvenes. Este enlentecimiento de la marcha, en ancianos relativamente sanos, se 

atribuye ordinariamente al envejecimiento normal. Sin embargo, se ha demostrado 

cómo, incluso en ancianos con una situación funcional conservada, la velocidad de 

la marcha puede ser un marcador precoz preclínico de determinadas 

enfermedades y muerte. (22) 

 

El deterioro cognitivo y el riesgo a caerse constituyen dos verdaderos síndromes 

geriátricos muy prevalentes, siendo el riesgo de caída por trastornos de la marcha 

y equilibrio en el adulto mayor con demencia muy elevado, ya que ambos 

síndromes están correlacionados de forma interesante por asociaciones 

específicas entre funciones cognitivas preferentemente ejecutivas y parámetros de 

la marcha. (23) 

 

La existencia de deterioro cognitivo, sea o no demencia, se ha asociado con 

alteraciones del equilibrio estático o trastornos de la marcha directamente 

relacionados con la gravedad del deterioro cognitivo. (24) Sin embargo, se ha 

comprobado en estudios recientes, cómo las alteraciones sutiles en la marcha y 

en el equilibrio pueden ser marcadores diagnósticos precoces de demencia. (25) 

Por lo que se considera al análisis de la marcha y el equilibrio como la parte más 

importante de la valoración multifactorial de riesgo de caída. (26) Ya que la 

incidencia de caídas es de dos a tres veces mayor en ancianos con demencia que 

en aquellos sin deterioro cognitivo. (27) 

 

El objetivo de este estudio fue determinar los trastornos de la marcha en pacientes 

con deterioro cognitivo, determinando la utilidad de la escala de Groningen 

Meander Walking Test (GMWT) para estos pacientes y asociándola con las 

escalas genéricas de riesgo de caídas (Tinetti, Berg y TUG).  
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A todos los pacientes se les aplicaron pruebas para evaluar el estado cognitivo 

que incluyeron MMSE, IQCode, Prueba de Reloj y Fluidez Verbal Semántica, 

encontrando buena correlación entre ellas (valores de r= 0.545 a 0.620 p<0.05), 

estos resultados concuerdan con lo reportado en estudios previos que demuestran 

que las pruebas de valoración cognitiva tienen la capacidad de medir de forma 

homogénea el estado de los pacientes. (28) 

 

Con base en los datos del presente estudio, no se encontró ninguna relación entre 

la cognición mediante las pruebas de MMSE, IQCode, fluidez verbal semántica y 

la prueba de GMWT tanto en el tiempo como en los pasos promedio fuera de la 

línea, (10) sin embargo, la prueba de reloj presentó una correlación 

estadísticamente significativa con la prueba GWMT. 

 

Muy recientemente, en estudios prospectivos se ha comprobado que los adultos 

mayores que presentan una función ejecutiva más deteriorada, tienen una mayor 

probabilidad de caerse, (29) las pruebas ejecutivas, como la prueba de reloj, se 

relacionan con el deterioro de la movilidad y la función de las extremidades 

inferiores en los adultos. (30) La prueba de reloj es una herramienta rápida para la 

evaluación de la construcción visual, la planificación, la función ejecutiva y la 

transcodificación semántica. (31) 

 

Característicamente, demencia y una velocidad de la marcha enlentecida suelen 

coexistir en el mismo individuo y normalmente se ha atribuido a cambios en 

determinadas áreas cerebrales. Se ha comprobado cómo las bases neurológicas 

que muestran la asociación entre marcha y cognición pueden explicarse por el 

papel dual del hipocampo y la corteza prefrontal y la relación funcional que 

mantienen a través de la sustancia blanca perivetricular. (32) 

 

Al comparar todas las variables dependiendo del grado de deterioro cognitivo, no 

encontramos diferencia estadísticamente significativa en el número de 

comorbilidades, la edad y las evaluaciones de marcha y equilibrio excepto del 
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TUG. En este caso encontramos que el grupo de pacientes con demencia leve 

realizaron la prueba con menos tiempo (10.8±3.6 segundos; p=0.026), esto 

probablemente se pueda deber a que en este grupo se encuentran mayor cantidad 

de hombres que mujeres (H:3/M:2), aunque esta diferencia no es estadísticamente 

significativa, puede influir en el resultado de la prueba relacionado con la talla de 

los pacientes. (33) 

A la fecha la prueba Time Up and Go y la escala de Berg no cuentan con un punto 

de corte para determinar riesgo de caídas en adultos mayores con deterioro 

cognitivo, a pesar de ello, ambas pruebas pueden ser aplicadas en este grupo de 

pacientes, ya que su utilidad para detectar trastornos de la marcha ha sido 

probado. (34,35). Por otro lado, la velocidad de la marcha destaca por su 

simplicidad y utilidad en la práctica clínica diaria. Se ha demostrado que es un 

marcador específico de alteración de la misma (independientemente de la causa), 

se asocia con morbilidad, fragilidad, deterioro funcional y eventos adversos en 

población adulta mayor y es predictor de futuras caídas, (22,36,37) exista o no 

deterioro en la cognición. 

A pesar de que la prueba GMWT no tiene correlación con las pruebas para 

evaluar el estado cognitivo, ha demostrado tener correlación con otras pruebas 

genéricas de marcha y equilibrio, por lo que nos permite contar con una 

herramienta más para evaluar los trastornos de la marcha, sin embargo, se debe 

recalcar su correlación con la prueba de Reloj, ya que al ser un predictor indirecto 

de la función ejecutiva nos podría permitir evaluar a pacientes que no tienen un 

deterioro cognitivo franco.  

 

El presente estudio cuenta con la dificultad de tener un tamaño de la muestra 

pequeño y no tener homogeneidad entre los grados de deterioro cognitivo, por lo 

que sería de gran valor continuar con evaluaciones en grupos mayores y posterior 

a intervención clínica.  

 

 

 



 21 

 

 

10 CONCLUSIÓN 

 
El deterioro cognitivo y los trastornos de la marcha, constituyen dos verdaderos 

síndromes geriátricos muy prevalentes, ambos con riesgo de caída elevados, 

correlacionados de forma interesante por asociaciones específicas entre funciones 

cognitivas, principalmente ejecutivas. Actualmente no existe alguna prueba 

específica para evaluar trastornos de la marcha en pacientes con deterioro 

cognitivo, en este estudio la prueba GMWT no es exclusiva para este tipo de 

pacientes, no encontrándose asociación con el deterioro cognitivo, pero sí 

correlacionándose con otras pruebas genéricas de marcha y equilibrio. Es 

necesario la realización de más estudios, por lo que se sugiere una investigación 

futura con subgrupos más grandes y homogéneos para evaluar la validez de la 

GMWT en adultos mayores con demencia, sobre todo en pacientes con alteración 

en función ejecutiva o grados de demencia difíciles de clasificar. 
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12 ANEXOS 

Tabla 1. Operacionalización de Variables 

Variable 
Definición 

metodológica 
Medición 

Edad Cuantitativa discreta 
Años cumplidos al 

momento del estudio 

Género Cualitativa dicotómica 
Masculino 

Femenino 

Escolaridad Cuantitativa discreta 

Número de años que 

acudió a la escuela 

formal 

Ocupación Cualitativa nominal 
Actividad profesional 

reciente 

Comorbilidades Cualitativa nominal 

Enfermedades 

acompañantes al 

padecimiento actual al 

momento de ingreso al 

estudio 

Estado civil Cualitativa nominal 

Estado legalmente 

reconocido al momento 

del estudio 

Talla Cuantitativa continua 

Estatura medida con 

estadímetro reportado en 

metros 

Peso Cuantitativa continua 
Kilogramos medidos con 

báscula clínica 

Índice de masa corporal Cuantitativa continua 

Se obtiene dividiendo el 

peso en Kg/talla en 

metros al cuadrado = 

Kg/m2 
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Deterioro cognitivo Cualitativa nominal 

Diagnóstico clínico de 

deterioro cognitivo se 

realizará mediante las 

pruebas de MMSE, 

IQCODE, Fluidez verbal 

semántica y prueba de 

reloj. 

Tiempo de evolución de 

la demencia 
Cuantitativa discreta 

Tiempo transcurrido en 

meses desde el 

diagnóstico hasta la fecha 

de ingreso al proyecto. 

Severidad de la demencia Cualitativa ordinal 

De acuerdo a los criterios 

funcionales del DSM V en 

Leves, Moderados y 

Severos. 

Escala de Tinetti Cuantitativa discreta 
Puntaje obtenido durante 

la prueba de Tinetti. 

Escala de Berg Cuantitativa discreta 
Puntaje obtenido durante 

la prueba de Berg. 

Prueba GMWT tiempo Cuantitativa continua 

El tiempo que toma al 

paciente completar la 

prueba de marcha 

medido en segundos. 

Prueba GMWT overstep Cuantitativa discreta 

Número de pasos fuera 

de la línea guía al 

momento de la prueba. 
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Tabla 2. Cronograma de Actividades 

Actividad 
Julio 

2017 

Julio- Agosto 

2017 

Agosto 

2017 

Presentación del proyecto X   

Traducción y retrotraducción de la prueba 

GMWT 
X   

Recolección de pacientes  X  

Elaboración de la base de datos  X  

Redacción de trabajo final y entrega de 

resultados.  
 X X 

 

Tabla 3. Medias y desviaciones estándar de las variables. 

Variable N=30 
Hombres  

(n=9) 
Mujeres  
(n=21) 

p 

Características Antropométricas 

Edad (años) 80 (5.1) 78.4 (3.9) 80.6 (5.4) .280 

Talla (mts) 1.51 (.08) 1.61 (.05) 1.48 (.07) .000 

Peso (kg) 58.5 (11.3) 62.8 (6.3) 56.6 (12.6) .222 

IMC (kg/mt2) 25.3 (4.3) 24.3 (2.3) 25.7 (4.9) .281 

Pruebas cognitivas 

MMSE puntaje 21.3(5.7) 20.89 (6.1) 21.48 (5.6) .801 

IQCode puntaje 3.8 (0.8) 3.8 (.99) 3.7 (.76) .650 

FVS puntaje 10.9 (5.19) 11.0 (6.7) 10.9 (4.5) .964 

Reloj puntaje 1.6 (1.1) 2.22 (1.1) 1.38 (1.0) .053 

Pruebas de independencia funcional 

Katz puntaje 5.3 (1.1) 5.11 (1.3) 5.3 (.97) .543 

Lawton Brody puntaje 4.5 (2.7) 3.6 (2.7) 4.9 (2.7) .268 

Barthel puntaje 99.3 (9.2) 92.2 (15.0) 95.2 (5.5) .573 

Pruebas de marcha y equilibrio 

Tinetti puntaje 23.5 (3.1) 25.4 (2.3) 22.7 (3.0) .023 

Berg puntaje 47.8 (5.1) 50.6 (4.8) 46.6 (4.7) .043 

TUG puntaje 19.9 (9.1) 12.3 (4.3) 16.1 (3.5) .019 

Caídas número 1.2 (2.9) .44 (.72) 1.48 (3.4) .379 

GWMTt segundos 15.2 (7.4) 10.1 (3.7) 17.4 (7.5) .001 

GMWTp número  1.03 (1.4) .33 (.43) 1.33 (1.6) .014 

 

Tabla 3. Se muestran las medias y las desviaciones estándar de las variables de 

las pruebas cognitivas, independencia funcional, marcha y equilibrio, así como la 
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comparación por sexo. (MMSE = Minimental State Examination, IMC= índice de 

masa corporal, GMWTt= Groningen Meander Walking Test tiempo, GMWTp = 

Groningen Meander Walking pasos, TUG= Time Up and Go test, FVS= Fluidez 

Verbal Semántica). 

Tabla 4. Correlación de Pearson entre pruebas cognitivas y pruebas de 
marcha/equilibrio 

 MMSE IQCode Reloj FVS Tinetti TUG Berg GMWTt GMWTp Talla  

MMSE 1          

IQCode 
-.624 

(.000) 
1        

 

Reloj 
.568 

(.001) 

.520 

(.003) 
1       

 

FVS 
.620 

(.000) 

-.604 

(.000) 

.545 

(.002) 
1      

 

Tinetti 
.114 

(.547) 

-.266 

(.155) 

.346 

(.061) 

.134 

(.480) 
1     

 

TUG 
-.382 

(.037) 

.466 

(.026) 

-.454 

(.012) 

-.314 

(.091) 

-.492 

(.006) 
1    

 

Berg 
.203 

(.282) 

-.405 

(.026) 

.528 

(.003) 

.486 

(.007) 

.426 

(.019) 

-593 

(.001) 
1   

 

GMWTt 
-.179 

(.343) 

.202 

(.285) 

-.502 

(.005) 

-.080 

(.674) 

-.427 

(.016) 

.615 

(.000) 

-.523 

(.003) 
1  

 

GMWTp 
.094 

(.622) 

.192 

(.310) 

-.533 

(.002) 

-.199 

(.292) 

-.244 

(.194) 

.276 

(.140) 

-.497 

(.005) 

.292 

(.117) 
1 

 

Talla 
.048 

(.800) 

-.053 

(.780) 

.375 

(.041) 

.155 

(.415) 

.281 

(.132) 

-.387 

(.035) 

.351 

(.057) 

-.491 

(.006) 

-.363 

(.049) 
1 

 

Tabla 4. Correlación de Pearson entre pruebas cognitivas y pruebas de 

marcha/equilibrio. Se muestran en negritas las variables con correlación 

estadísticamente significativas. (GMWTt= Groningen Meander Walking Test 

tiempo, GMWTp = Groningen Meander Walking pasos, TUG= Time Up and Go 

test, FVS= Fluidez Verbal Semántica). 
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Tabla 5. Comparación de variables de acuerdo al grado de deterioro 
cognitivo 

 

Tabla 5. Comparación de variables de acuerdo al grado de deterioro cognitivo. Se 

presentan medias y desviaciones estándar a menos que se especifique lo 

contrario. (GMWTt= Groningen Meander Walking Test tiempo, GMWTp = 

Groningen Meander Walking pasos, TUG= Time Up and Go test). 

 

 
 
 
 
 
 

Variable 
DCL 

n=12 

Demencia 

Leve 

n=10 

Demencia 

Moderada 

n=5 

Demencia 

Grave 

n=3 

p 

Comorbilidades 

Diabetes (%) 5 (41.1) 1 (10) 3 (60) 0 (0) .512 

Tiroides (%) 2 (16.6) 1 (10) 2 (40) 0 (0) .868 

Vascular periférico (%) 2 (16.6) 0 (0) 0 (0) 0 (0) .360 

Cardiovascular (%) 8 (66.6) 3 (30) 5 (100) 2 (66.6) .883 

Osteomuscular (%) 2 (16.6) 3 (30) 2 (40) 1 (33.3) .290 

Pulmonar (%) 1 (8.3) 0 (0) 3 (60) 0 (0) .273 

Neurológicas (%) 3 (25) 1 (10) 0 (0) 0 (0) .307 

Oftalmológicas (%) 0 (0) 2 (20) 0 (0) 0 (0) .360 

Pruebas de marcha y equilibrio 

Tinetti  puntaje 24.6 (2.71) 24.2 (3.4) 22.3 (3.3) 22.3 (2.1) .305 

Berg puntaje 48.6 (5.4) 51.2 (4.3) 45.9 (4.3) 45.3 (5.0) .196 

TUG Tiempo  14.4 (3.8) 10.8 (3.6) 17.0 (3.5) 17.0 (2.3) .026 

GWMTt tiempo 13.7 (8.0) 11.3 (6.9) 18.9 (6.8) 15.4 (4.3) .232 

GWMTp numero de 

paso 
.75 (1.46) .30 (.44) 1.85 (1.65) 0.67 (.28) .156 

Edad años  78.6 (5.1) 80.2 (3.9) 81.4 (5.9) 80.6 (4.5) .649 
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HOJA DE  CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 

México, D.F. _____ de _________ 20 ______. 

Estimado paciente: 

Los médicos que lo atienden han considerado que usted puede participar en el proyecto 

titulado ”Trastornos de  la marcha en pacientes con deterioro cognitivo. Validación 

transcultural de la prueba Groningen Meander Walking Test (GMWT)” el cual se está 

realizando en éste hospital en los servicios de Rehabilitación y Geriatría.  

Lo invitamos a éste estudio en el que se van a incluir 20 pacientes que acudan al servicio 

de Geriatría y que cuenten con las siguientes características: Diagnóstico clínico de 

deterioro cognitivo mediante la prueba Mini-Mental Status Examination (MMSE), mayores 

de 70 años, marcha independiente con o sin auxiliares (bastón o andadera) y que acepten 

participar.  

Si usted acepta se le realizará una evaluación Geriátrica completa enfocada en trastornos 

de la memoria (cognitivos) y alteraciones de la marcha.  

Posteriormente será enviado al servicio de Rehabilitación donde será evaluado por un 

Terapeuta Físico quien aplicará las pruebas de marcha y equilibrio siguientes:  

• Prueba de “levántate y anda” con cronómetro: Se le pedirá que se levante de una 

silla y se contará el tiempo que tarde en levantarse, caminar 3 metros y regresar a 

sentarse. Esto lo repetirá en tres ocasiones y se obtendrá el promedio de las tres 

evaluaciones.  

• Escala de Tinetti y Berg: Se le pedirá que realice marcha en terreno plano y se 

evaluara su forma de caminar y las alteraciones que pueda presentar durante la 

caminata o en el equilibrio.  

• Prueba de Groningen Meander Walking Test (GMWT): Se le pedirá que camine 

sobre una línea curva serpenteante de 4.46 m. con su dispositivo de marcha (si así 

lo requiere) sin salir de la línea marcada, se calificará la velocidad con lo que 

realiza la prueba y el número de veces que sale de la línea marcada.  
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”Trastornos de  la marcha en pacientes con deterioro cognitivo. Validación 

transcultural de la prueba Groningen Meander Walking Test (GMWT)” 

 

 

Los beneficios que usted obtendrá al participar en este estudio es conocer cómo realiza 

su forma de caminar y los riesgos que presenta asociados al deterioro de su memoria, 

permitiendo realizar tratamiento de forma temprana para disminuir su riesgo de caída. En 

caso de no participar en este estudio, las alternativas para conocer su situación al 

caminar se pueden evaluar mediante otras herramientas que están hechas para pacientes 

con su situación de salud, pero que son igual de valiosas. 

  

El presente estudio involucra riesgos mayor al mínimo asociados a caídas durante las 

pruebas, los cuales serán vigilados de forma cercana por los investigadores involucrados 

en este estudio y se darán las medidas necesarias para restaurar el daño y evitar 

mayores complicaciones. Su participación es totalmente libre y voluntaria, en caso de 

no aceptar participar continuará recibiendo sus consultas habituales en los servicios 

participantes (Rehabilitación y Geriatría) sin implicaciones en su manejo y su derecho a la 

atención médica. Así mismo, podrá dejar de participar en cualquier momento cuando 

así lo desee, avisando a su médico su decisión de abandonar el protocolo. 

En el caso de que usted acepte, la o las consultas de Rehabilitación y Geriatría, así como 

la aplicación de las pruebas, no tendrán ningún costo. Si tiene cualquier duda puede 

hacerla en cualquier momento al Dr. Carlos Omar López López al teléfono 55346828 o 

PSSTF Mariana Guerrero Arriaga al teléfono 5517958027, De la Luz Montes Castillo al 

teléfono 27892000 extensión 1324 y 1325. En caso de dudas relacionadas a la 

protección de participantes en proyectos de investigación podrá comunicarse con la Dra. 

María Georgina Andrade Morales Presidenta del Comité de Ética en Investigación al 

teléfono 55646586 extensión 1164.  
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Tabla 6. Hoja de consentimiento informado 

 

Nombre y firma del Investigador que entrega el consentimiento 

________________________________________________________________________ 

 
 
 
 
 
 
 

” Trastornos de  la marcha en pacientes con deterioro cognitivo. Validación transcultural de la 

prueba Groningen Meander Walking Test (GMWT)” 

 

ACEPTO PARTICIPAR 

            Iniciales:___________________________  Firma:_______________________________ 

             Dirección:______________________________________________________________ 

 

              Testigo1.  

             Iniciales:_______________________ 

             Firma:_________________________ 

             Parentesco:____________________ 

             Dirección:______________________ 

              ______________________________ 

Testigo 2.   

Iniciales:__________________________ 

Firma:____________________________ 

Parentesco: _______________________ 

Dirección:_________________________ 

_________________________________ 
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Tabla 7. TABLA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Nombre: Edad: Género H M 

Escolaridad: Ocupación: Estado civil: 

Peso: Talla: IMC: 

Comorbilidades Puntuación MMSE  

 Tipo de demencia  

   

 Pruebas de marcha  

   

 Escala Tinetti  

 Puntuación marcha  

 Puntuación equilibrio  

   

 Escala Berg  

 Puntuación  

   

 Time Up & Go  

 Tiempo (seg)  

   

 Prueba GMWT  

 Tiempo (seg)  

 Pasos fuera  

 
 
 
 
 
 
 



 36 

Tabla 8. ESCALA DE KATZ 
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Tabla 9. ESCALA DE LAWTON BORDY 
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Tabla 10. MINI EXAMEN DEL ESTADO MENTAL DE FOLSTEIN (MMSE) 
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Tabla 11. ESCALA DE TINETTI 
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Nombre del paciente: __________________________________________________ 

  

Tabla 12. PRUEBA DE EQUILIBRIO DE BERG 

Puntuación 4 3 2 1 0 
Sedestación a 
bipedestación 

Independiente 
(Ind) 

Usa brazos Varios intentos Ayuda 
mínima 

Necesita 
ayuda total 

Bipedestación sin 
ayuda 

2 minutos 2 min + 
supervisión 

30 segs sin 
ayuda 

Muchos 
intentos de 
30 segs 

Ni 30 segs 

Sedestación sin 
ayuda 
 

2 minutos 
estable 

2 min + 
supervisión 

30 segs 10 segs Ni 10 segs 

Bipedestación a 
sedestación 

Estable sin usar 
brazos 

Usa brazos Usa parte 
posterior de 
muslos 

Descenso 
descontrolad
o 

Necesita 
ayuda 

Transferencia 
pivote 
 

Estable, sin uso 
de brazos 

Estable, usa 
brazos 

Capaz con 
indicaciones 
verbales + 
supervisión 

Asistido por 
1 persona 

Asistido 
por 2 
personas 

Bipedestación con 
ojos cerrados 

10 segundos 
estable 

10 segs+ 
supervisión 

3 segs No cierra los 
ojos 
totalmente 

Incapaz 

Bipedestación con 
pies juntos 

Ind, 1 min 
estable 

Ind, 1 min 
estable + 
supervisión 

Ind, 30 segs 
estable + 
supervisión 

Asistido >15 
segs 

Asistido 
<15 segs 

Alcanzar hacia 
adelante 

> 25 cm > 12 cm > 5 cm Necesita 
ayuda 

No lo 
puede 
realizar 

Recoger un objeto 
 

Lo realiza y se 
mantiene 
estable 

Lo realiza, 
requiere 
supervisión 

No lo recoge 
pero se 
mantiene 
estable 

Incapaz+ 
supervisión 

No lo 
intenta 

Mirar atrás de 
hombros en 
bipedestación 

Lo realiza igual 
de ambos lados 

Lo realiza pero 
mejor de un 
lado 

Solo de un 
lado 

Necesita 
supervisión 
al girar 

Incapaz 

Giro 360º  
I & D 

Lo realiza <4 
segs 

Solo de un 
lado <4 segs 

Solo de un 
lado >4segs 

Necesita 
supervisión 

Incapaz 

Alternar pies en 
un escalón 

8 escalones <20 
segs 

8 escalones 
>20 segs 

4 escalones + 
supervisión 

2 escalones Incapaz 

Pies en Tandem 
 

Tandem 30 segs Coloca el pie 
adelante 30 
segs 

Pequeño paso 
30 segs 

Necesita 
ayuda 15 
segs 

Incapaz 

Apoyo monopodal 
 

Ind >10 segs Ind, 5-10 segs Ind, 3-5 segs <3segs Incapaz 
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Tabla 13. PRUEBA DE TIME UP AND GO 
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Nombre del paciente: __________________________________________________ 
 

Equipo: 

1. GMWT dibujado en un suave tapete azul oscuro. 

2. Cronómetro. 

 

Ubicación: Una sala cerrada bien iluminada o un pasillo cerrado. 

 
Procedimiento 
“Por cuestiones de seguridad siempre debe de haber dos personas aplicando la prueba. 
Anote si el paciente utiliza auxiliar de la marcha durante la prueba. Lea las siguientes 
instrucciones de frente al paciente con voz clara y de tono grave: 
 
Instrucciones  
“Por favor camine sobre la línea lo más rápido y preciso posible. Trate de NO salirse de 
las líneas blancas, ya que vamos a medir el tiempo en que tarda en realizar la prueba y 
además vamos a contar el número de veces que pisa fuera de las líneas, ¿me doy a 
entender?, de ser así, ¿está usted listo?, 3, 2, 1, comience”. 
 
Presione “iniciar” al cronómetro cuando el paciente cruce la línea de comienzo. Presione 
“parar” cuando el paciente cruce la línea final. Después de la primera caminata, deje que 
el paciente se gire, luego repita las instrucciones de arriba y realice la prueba en dirección 
opuesta. Anote el tiempo de ambas caminatas y calcule el tiempo promedio. También 
anote el número de pasos fuera de la línea de ambas caminatas y calcule el número de 
pasos promedio.” 
 

 
Tabla 14. PRUEBA DE GRONINGEN MEANDER WALKING TEST (GMWT) 

 Caminata 1 Caminata 2 Promedio 

Tiempo (s)    

Pasos fuera    

Auxiliar de la marcha SÍ NO Tipo: 

 
 

 

Dimensiones del camino para realizar la prueba GMWT. 
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CONTENIDO DE FIGURAS 

 

Figura 1. Distribución de la ocupación (n=30) 

 

Figura 2. Distribución de las comorbilidades (n=30) 
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Figura 3. Distribución de la escolaridad (n=30) 

 

Figura 4. Distribución del estado civil (n=30) 
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Figura 5. Distribución según tipo de demencia (n=30) 

 

 

Figura 6. Distribución según grado de Deterioro Cognitivo (n=30) 
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Figura 7. Distribución del tipo de Demencia por sexo (n=30) 
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