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Resumen 

 

Kung-Fu es un arte marcial chino que combina varios elementos, incluyendo el combate, 

danza y otros aspectos culturales. Debido a diversos elementos involucrados en su desarrollo, 

el Kung-Fu es excelente para desarrollar habilidades físicas entre sus practicantes. El objetivo 

de este estudio fue comparar la estabilidad postural estática de practicantes de Kung-Fu, 

Deportistas de gimnasio y sedentarios, a través del uso de acelerómetro por medio de un teléfono 

celular para conocer si existe ventajas en la práctica del Kung-Fu por sobre otras disciplinas. 

MÉTODO: 

Se evaluaron a 60 sujetos que fueron asignados en 3 grupos: un grupo de Kung-Fu, grupo 

de deportistas de gimnasio y grupo de Sedentario. Los sujetos fueron evaluados usando la 

aplicación SENSOR KINETICS PRO por medio de un teléfono celular con sistema operativo 

Android®, a través de diferentes pruebas de estabilidad simbolizadas como 2POC, 2POA, 

PDOC, PDOA, PIOC, PIOA. Se utilizo el RMS como medida de comparación. 

RESULTADOS: 

Al comparar los resultados de RMS existieron diferencias estadísticamente significativas 

en 3 pruebas. PDOC (p=0.0101), PIOC (p=0.0361), 2POC (p=0.0104) favorables para los 

grupos Kung-Fu y Gimnasio convencional. Dentro de estos mismos resultados se observó un 

menor valor de RMS a favor del grupo Kung-Fu por sobre los otros dos. No hubo diferencias 

significativas en el resto de las pruebas realizadas. 

CONCLUSIÓN: 

Los practicantes tanto de Kung-Fu, como de Gimnasio convencional mostraron una 

mayor estabilidad en las pruebas que requerían ojos cerrados, con apoyo unipodal y bipodal. Se 

considera que la actividad física en general contribuye a una mejor estabilidad y por 

consiguiente a un menor riesgo de caída. 

 

 

Palabras claves: Control postural, Acelerómetro, Kung-Fu, RMS, estabilidad. 
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Abstract 

Kung-Fu is a Chinese martial art that combines many elements, including combat, dance 

and other cultural aspects. Kung-Fu is excellent for the development of physical skills among 

its practitioners. The objective of this study is to compare the postural sway of Kung-Fu 

practitioners, conventional gym athletes and sedentary subjects, through the use of the device 

for the cell phone to know if there are advantages in the practice of Kung-Fu over other 

disciplines. 

METHODS: 

Sixty subjects who were assigned in 3 groups were evaluated: A Kung-Fu group, a group 

of gym athletes and a sedentary group. The subjects were evaluated using the SENSOR 

KINETICS app, compatible with Android, through different tests of stability symbolized as 

2POC, 2POA, PDOC, PDOA, PIOC, PIOA. RMS was used as a comparison measure. 

RESULTS: 

When comparing the results of RMS, there were statistically significant differences in 3 

tests. PDOC (p=0.0101), PIOC (p=0.0361), 2POC (p=0.0104), favorable for Kung-Fu groups 

and conventional gym. Within these same results, a lower value of RMS is in favor of the      

Kung-Fu group over the other two. There are no significant differences in the rest of the tests 

performed. 

CONCLUSION: 

  Kung-Fu practitioners and conventional gym showed greater postural sway in the tests 

that required closed eyes, with unipodal and bipodal support. It is considered that physical 

activity in general contributes to a better stability and therefore to a lower risk of falling 

 

 

 

 

Key words: Postural control, Accelerometer, Kung-Fu, RMS, stability.
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Siglas a considerar: 

 COM: Centro de masa. 

 COP: Centro de presión. 

 2POA: 2 pies ojos abiertos. 

 2POC: 2 pies ojos cerrados. 

 PDOA: Pie derecho ojos abiertos. 

 PIOA: Pie izquierdo ojos abiertos. 

 PDOC: Pie derecho ojos cerrados. 

 PIOC: Pie izquierdo ojos cerrados. 

 RMS: Raíz media cuadrática. 

 RMS-AP: RMS antero posterior. 

 RMS-ML: RMS medio lateral. 
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1. Introducción 

 

Tanto los indicadores de “Sedentarismo” como de “Practicantes de actividad física” han 

mejorado en los últimos años en Chile, según los datos de la encuesta 2015 de “Hábitos de 

Actividad Física y Deportes en la población de 18 años y más”. Desde su primera realización, 

en el año 2006, hasta la última entrega, ha proporcionado datos en distintas dimensiones, a través 

de ella se puede apreciar una evolución en la práctica de ejercicio de los chilenos. 

Según los resultados de la encuesta 2015, el porcentaje de población sedentaria en Chile ha 

disminuido 2,6% entre las mediciones de 2012 (82.7%) y 2015 (80,1%), y un 7% entre 2006 

(87,1%) y 2015 (80,1%), entendiendo al sedentario como un sujeto que realiza menos de 30 

minutos de ejercicio físico de moderada intensidad, mínimo tres veces por semana, sin embargo, 

aún siguen siendo cifras alarmantes. 

Por otro lado, las cifras de población “practicantes” de actividad física y deportes, 

independiente de su frecuencia semanal ha aumentado un 2,4% entre 2012 (29,4%) y 2015 

(31,8%); y un 5,4% entre 2006 (26,4%) y 2015 (31,8%). 

Entre los “no practicantes”, la falta de tiempo es la razón que más se repite (50,7%), mientras 

que quienes sí hacen ejercicio prefieren hacerlo en recintos públicos o espacios abiertos a la 

comunidad (53,6%).  

La mayoría de las personas pueden beneficiarse de realizar actividad física de forma regular. 

Es frecuente que la gente piense que hace suficiente ejercicio en el trabajo. Muchos piensan que 

son demasiado viejos para empezar, otros que su forma física ya es demasiado mala para intentar 

recuperarla.  

En la actualidad es sabido que aquellos que llevan una vida físicamente activa pueden 

obtener una larga lista de beneficios para su salud, ya que previene y/o retrasa el desarrollo de 

hipertensión arterial, mejora el perfil de los lípidos en sangre, mejora la regulación de la 

glicemia, incrementa la utilización de la grasa corporal y mejora el control del peso, ayuda a 
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mejorar la fuerza y la resistencia muscular, ayuda a mantener la estructura y función de las 

articulaciones, ayuda a liberar tensiones y disminuye el estrés, además en adultos de edad 

avanzada, disminuye el riesgo de caídas, ayuda a retrasar o prevenir las enfermedades crónicas 

y aquellas asociadas con el envejecimiento, entre otros beneficios.    

Dentro de las formas de disminuir el riesgo de caída de las personas se considera la 

mantención de una buena postura, además de un buen control de esta misma, los cuales son 

beneficiados por la práctica de actividad física. Existen diferentes formas de medir el control 

postural, dentro de las opciones más innovadoras se encuentran los acelerómetros incorporados 

en los teléfonos celulares de última generación. 

En los últimos años la oferta de diferentes formas de realizar actividad física ha crecido, 

dentro de las cuales resulta interesante considerar las escuelas de artes marciales que han ido en 

aumento. La mayoría de estas ofrece popularmente distintos beneficios derivados de su práctica, 

como mejora de fuerza, coordinación y flexibilidad, entre otros.  

Es por esta razón es que surge la inquietud de corroborar la veracidad de los beneficios de 

las artes marciales, específicamente el Kung-Fu en comparación con un grupo de Gimnasio 

convencional y grupo Sedentario. 
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2. Problema de investigación 

 

2.1.  Descripción del problema de investigación 

 

Existen una gran cantidad de estudios que hablan de los beneficios de la actividad física 

sobre el sistema cardiovascular, postura, coordinación y equilibrio, entre otras cosas, pero muy 

pocos estudios describen los beneficios que tiene un deporte específico sobre el control o 

balance estático de una persona. 

El Kung-Fu es un deporte chino muy antiguo, su entrenamiento consta de mantener 

posturas, cambiar de posiciones, realizar desplazamientos, y elongaciones, junto con un gran 

trabajo de respiración. Popularmente se cree que las personas que practican este deporte gozan 

de una buena salud y bienestar físico. ¿Pero en realidad este entrenamiento será tan efectivo 

como se menciona?, ¿Logrará mejores cambios que un deporte convencional?, debido a esta 

duda es que nos ha surgido la siguiente interrogante: 

¿Las personas que entrenan Kung-Fu tienen un mejor control postural estático que las 

personas que asisten al Gimnasio convencional de forma constante?   

 

2.2. Hipótesis 

Los practicantes de Kung-Fu poseen un mejor control postural estático que las personas 

que asisten al gimnasio regularmente y que las personas que no realizan actividad física de forma 

constante. 
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3. Objetivos de la Investigación 

 

3.1. Objetivos Generales 

 

Determinar si la práctica constante de Kung-Fu genera un mejor control postural estático, 

en comparación con personas que asisten de manera frecuente al gimnasio y personas 

sedentarias entre 20 a 35 años de edad.  

 

3.2. Objetivos específicos 

 

● Reconocer patrones en el control postural estático de la muestra a evaluar, analizando si 

existe correlación según del deporte u otras variables. 

 

● Determinar si los practicantes de Kung-Fu se adaptan de mejor forma a la pérdida de la 

información visual durante la postura estática en comparación a los otros grupos 

estudiados. 
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4. Marco Teórico 

 

4.1. Definiciones 

 

Antes de analizar los temas específicos que trataremos en nuestro estudio es necesario 

mencionar y explicar brevemente algunos conceptos que utilizaremos dentro del lenguaje 

durante la presente investigación. Estos conceptos están íntimamente relacionados con la 

mantención de una buena postura de los sujetos. 

 Postura  

Representa la totalidad de posiciones del cuerpo y extremidades entre 

ellas y su orientación en el espacio. (Kandell, 2000) 

 Base de sustentación  

Es la superficie disponible para apoyar el peso del cuerpo. Área de apoyo es aquella 

superficie sobre la que dichos pesos efectivamente se descargan. Se establece una interacción 

eficaz de las distintas partes del cuerpo entre sí y la base de sustentación (Paeth, 2000). 

 

 Centro de presión (COP) 

      Corresponde al punto de localización del vector de las fuerzas verticales de reacción del 

suelo. Representa el promedio de todo el peso que está en contacto con la superficie del piso. 

Este es totalmente independiente del centro de masa.  

Un gran número de parámetros de prueba derivados del desplazamiento de COP han sido 

sugeridos, siendo los más comunes la velocidad, longitud del camino, área y frecuencia. (Moe-

Nilssen and Helbostad, 2002). 

 Centro de masa (COM) 

Corresponde a la suma de las trayectorias o representación de todos los segmentos del 

cuerpo tanto en los planos antero/posterior como también medio/lateral (Winter y col., 1991). 

La posición de COM no es fija, pero puede principalmente encontrarse calculando la 

distribución completa de masa corporal en el espacio.  
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4.2. Kung-Fu, historia y beneficios 

 

4.2.1. Introducción al Kung-Fu. 

 

Basado en los principios filosóficos del budismo y taoísmo, su origen exacto se 

desconoce, pero se estima que fue alrededor del año 500 D.C. El Kung-Fu es un patrimonio 

cultural del pueblo chino, deporte de combate popular y tradicional, socialmente valioso en 

términos de su contribución a la salud y a la fuerza de voluntad. El Kung-Fu, como deporte, está 

basado en las antiguas escuelas y estilos de combate tradicionales chinos. Actualmente se 

encuentra dividido en 2 grandes áreas como lo son la secuencia de movimientos 

predeterminados (Taolu) y la práctica de combate deportivo (Sanda).  

A nivel mundial el organismo encargado del control y difusión de este deporte es la 

International Wushu Federation (IWUF). 

 

4.2.2. Taolu. 

 

Taolu, consta de movimientos corporales generalizados y controlados, mediante los 

cuales se busca la mantención de posturas estáticas para lograr las alineaciones posturales 

adecuadas, incentivando una mejora del balance, calidad del movimiento y fuerza muscular, lo 

que conlleva mejoras en el balance postural, equilibrio y propiocepción (IWUF). Las rutinas de 

Kung-Fu son formas o peleas estéticas contra adversarios imaginarios que realiza el ejecutante, 

las cuales incorporan patadas, golpes, lanzamientos, tomadas, ataques y acometidas en un 

conjunto de ejercicios. Utilizan varias combinaciones de ataque y defensa, de avance y retirada, 

estados dinámicos y estáticos, rapidez y lentitud, rudeza y suavidad en el movimiento. Los 

entrenamientos libres que simulan duelos, son combates de agudeza técnica entre dos 

competidores bajo ciertas condiciones y reglas establecidas. 
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4.2.3. Sanda. 

El Sanda (combate libre) es una categoría de combate entre dos luchadores de acuerdo a 

ciertas reglas fijas. La competición es en diferentes categorías de peso y el sistema de 

competencia busca la acumulación de puntos o el fuera de combate (K.O). Para ganar se debe 

salir vencedor de dos asaltos sobre tres con la duración de dos minutos cada uno por un minuto 

de descanso. Se lucha sobre una plataforma lisa y los deportistas usan protecciones en todo el 

cuerpo, además en el área de competencia existen jueces que fiscalizan el combate. 

El reglamento permite golpes de puños, patadas, proyecciones y derribes. No se permite el uso 

de codos y rodillas, y está permitido golpear todo el cuerpo, exceptuando la nuca, el cuello y la 

zona genital. 

4.3. Sedentarismo 

 

 Un importante punto a tomar en cuenta para la presente investigación relacionada con la 

actividad física es el sedentarismo presente en la actualidad. Es por esto que a continuación se 

presentan datos estadísticos, definiciones y efectos positivos de la actividad física en general. 

 

4.3.1. Realidad mundial. 

 

 El 23% de los adultos a nivel mundial, sumado al 81% de adolescentes en edad escolar, 

no son activos físicamente (OMS). Es por esta razón que el problema de bajos niveles de 

actividad física y sedentarismo en muy relevante.  

En un estudio de caso y control se evaluó los factores de riesgo en 52 países, se determinó 

un 85,73% de inactividad física entre quienes tuvieron un evento coronario y 80,72% entre los 

que no lo tuvieron, este mismo estudio reporto un 78% de inactividad física en América Latina 

(Seron et al. 2010). 
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4.3.2. Realidad nacional. 

 

A nivel nacional existe la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017. Esta encuesta 

define al “sedentarismo del último mes”, el cual considera a aquellos individuos que en los 

últimos 30 días NO practicaron deporte o realizaron actividad física fuera de su horario de 

trabajo, durante 30 minutos o más cada vez, 3 o más veces por semana. 

En los resultados preliminares de la ENS destacan que el 86,7% de la población nacional 

es sedentaria y además describen que no es posible visualizar avances en esta materia con 

respecto a mediciones anteriores. 

 

4.3.3. Detección del sedentarismo. 

 

Por el momento no existe ningún biomarcador que pueda identificar a las personas 

sedentarias frente a las activas (De León. 2007). Para detectar el sedentarismo se pueden utilizar 

diferentes herramientas. Las más aplicables, por su rapidez y costo, son los cuestionarios de 

actividad física validados. (Crespo-Salgado. 2015) 

Existen diferentes cuestionarios que permiten conocer la actividad física realizada en 

adultos. Uno de los más utilizados para el objetivo de detectar sedentarismo es el cuestionario 

internacional de actividad física (IPAQ), sobre todo su versión corta, traducida y adaptada en 

español, avalada y utilizada por el Ministerio de Salud y el Ministerio del Deporte. 

 

4.3.4. IPAQ. 

 

En su versión corta consta de 7 preguntas, es autoadministrado e incluye actividades 

laborales, físico o deportivas, de transporte (caminar) y el tiempo que la persona permanece 

sentada o acostada. Su implementación lleva aproximadamente 5 minutos.  

Según el resultado del cuestionario IPAQ, se puede clasificar a los individuos en:  
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- Categoría 1: Bajo nivel de actividad física,  

- No realiza ninguna actividad física o la que realiza no es suficiente para 

corresponder a la categoría 2 o 3. 

- Categoría 2: Moderado nivel de actividad física. 

- 3 o más días de actividad física vigorosa durante al menos 20 minutos por 

día. 

- 5 o más días de actividad física moderada y/o caminar al menos 30 

minutos por día. 

 

- Categoría 3: Alto nivel de actividad física. 

- Realiza actividad física vigorosa al menos 3 días, alcanzando un gasto 

energético de 1.500 Mets·min−1 por semana. 

- 7 o más días de cualquier combinación de caminar y/o actividad física de 

intensidad moderada y/o actividad física vigorosa, alcanzando un gasto 

energético de al menos 3.000 Mets·min−1 por semana. 

 

4.4. Actividad física  

 

4.4.1. Definición. 

 

Según la OMS actividad física se define como cualquier movimiento corporal, producido 

por el sistema músculo esquelético y que derivan en un gasto energético. Sumado a lo anterior, 

se hace énfasis en el uso correcto de actividad física versus ejercicio físico, ya que este último 

representa una variedad de actividad física estructurada, planificada, repetitiva y realidad en 

función de la mejora de aptitudes físicas.  La actividad física, por lo tanto, engloba al ejercicio 

y también incluye otras actividades relacionadas con el movimiento corporal, ya sea tareas 

domésticas, recreativas o momentos de ocio y juegos.  
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4.4.2. Recomendaciones y objetivos de la actividad física. 

 

La OMS, recomienda que la actividad física debe poseer ciertas características en 

función de la prevención de posibles deterioros físicos y enfermedades no transmisibles. 

Se establece por ende 3 grandes diferenciaciones según rango de edad, ya sea 5 a 17 

años, 18 a 65 años y de 65 años hacía delante.  

 

4.4.2.1. de 5 a 17 años. 

 

Para los niños y jóvenes de este grupo de edades, la actividad física consiste en juegos, 

deportes, desplazamientos, actividades recreativas, educación física o ejercicios programados, 

en el contexto familiar, escuela o en actividades comunitarias. Con el fin de mejorar las 

funciones cardiorrespiratorias, musculares, la salud ósea y de reducir el riesgo de enfermedades. 

Se recomienda que:  

 Los niños y jóvenes de 5 a 17 años deberían acumular un mínimo de 60 minutos 

diarios de actividad física moderada o vigorosa.  

 La actividad física por un tiempo superior a 60 minutos diarios reportará un 

beneficio aún mayor para la salud.  

 La actividad física diaria debería ser, en su mayor parte, aeróbica. Convendría 

incorporar, como mínimo tres veces por semana, actividades vigorosas que 

refuercen, en particular, los músculos y huesos. 

 

4.4.2.2. de 18 a 64 años.  

 

Para los adultos de este grupo de edades, la actividad física consiste en actividades 

recreativas o de ocio, desplazamientos, actividades ocupacionales (es decir trabajo), tareas 

domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, 

familiares y comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias, musculares, 

la salud ósea, reducir el riesgo de enfermedades y depresión. 

Se recomienda que:  
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 Los adultos de 18 a 64 años deberían acumular un mínimo de 150 minutos semanales de 

actividad física aeróbica moderada, o bien 75 minutos de actividad física aeróbica 

vigorosa cada semana, o bien una combinación equivalente de actividades moderadas y 

vigorosas.  

 La actividad aeróbica se practicará en sesiones de 10 minutos de duración, como 

mínimo.  

 A fin de obtener aún mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de 

edades aumenten hasta 300 minutos por semana la práctica de actividad física moderada 

aeróbica, o bien hasta 150 minutos semanales de actividad física intensa aeróbica, o una 

combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa.  

 Dos veces o más por semana, realicen actividades de fortalecimiento de los grandes 

grupos musculares. 

 

4.4.2.3. de 65 años en adelante.  

 

Para los adultos de este grupo de edades, la actividad física consiste en actividades 

recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos caminando o en bicicleta), 

actividades ocupacionales (cuando la persona todavía desempeña actividad laboral), tareas 

domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, 

familiares y comunitarias. Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias, musculares, 

la salud ósea, funcionalidad, y de reducir el riesgo de enfermedades, depresión y deterioro 

cognitivo. 

 

Se recomienda que:  

 Los adultos de 65 en adelante dediquen 150 minutos semanales a realizar actividades 

físicas moderadas aeróbicas, o bien algún tipo de actividad física vigorosa aeróbica 

durante 75 minutos, o una combinación equivalente de actividades moderadas y 

vigorosas. 

 La actividad se practicará en sesiones de 10 minutos, como mínimo.  
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 A fin de obtener mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de edades 

deberían aumentar hasta 300 minutos semanales la práctica de actividad física moderada 

aeróbica, o bien acumular 150 minutos semanales de actividad física aeróbica vigorosa, 

o una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa.  

 Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida deberían realizar 

actividades físicas para mejorar su equilibrio e impedir las caídas, tres días o más a la 

semana.  

 Convendría realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de músculos dos 

o más días a la semana.  

 Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad física recomendada 

debido a su estado de salud, se mantendrán físicamente activos en la medida en que se 

lo permita su estado. En conjunto, considerando los tres grupos de edades, los beneficios 

que pueden reportar las actividades aquí recomendadas y la actividad física en general 

son mayores que los posibles perjuicios. Cuando se invierten 150 minutos semanales en 

actividades de intensidad moderada, las tasas de lesión del aparato locomotor son muy 

bajas. Para la población en general, el riesgo de lesiones del aparato locomotor podría 

disminuir si se fomentase un plan de actividad física inicialmente moderado, que 

progresara gradualmente hasta alcanzar una mayor intensidad. (OMS, 2010). 

 

4.4.3. Principales efectos del ejercicio y actividad física. 

 

Los efectos de la actividad física están divididos en (Fabio Andrade A. 2007): 

 

 Efectos Antropométricos y neuromusculares: Promueve aumento de la masa 

muscular, aumento de la fuerza y resistencia, mejora de la densidad mineral ósea, 

disminuye el porcentaje de grasa corporal, y produce mejora de la flexibilidad. 

 Efectos metabólicos:  Produce mejoras a nivel aeróbico, disminuye niveles de presión 

arterial, aumento del volumen sistólico, disminución de la frecuencia cardiaca en reposo, 

aumenta la ventilación pulmonar, mejora el nivel de lípidos en sangre, mejora la 

sensibilidad a la insulina y aumenta el metabolismo basal. 
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 Efectos psicológicos: Mejora del autoestima, autoconcepto e imagen corporal, 

disminución del estrés, ansiedad, tensión muscular e insomnio, mejora de las funciones 

cognitivas y de socialización.  

Junto a lo anterior se menciona en otros estudios que la actividad física puede beneficiar 

aspectos cognitivos mediante el beneficio observado en el sistema cardiovascular, que se 

proyecta en el sistema cerebrovascular o mediante el incremento de neurogénesis, la mejora 

de la cito arquitectura cerebral y de las propiedades electrofisiológicas, el aumento de los 

factores de crecimiento cerebrales y la disminución de la formación de las placas amiloideas 

en la enfermedad de Alzheimer (Rolland Y. et al 2008) (Rovio S. et al 2005) (Flicker L. et 

al 2009). Por los cual la práctica de actividad física de forma regular es profundamente 

beneficiosa, incluso más allá de solo la prevención de caídas. 

 

4.5. Actividad física en la prevención de caídas 

 

 La IWUF menciona beneficios del Kung-Fu en función al balance, calidad de 

movimiento y fuerza muscular, lo que conlleva a mejoras posturales, equilibrio y propiocepción. 

Bajo esta lógica, los beneficios anteriormente señalados refuerzan la elección del Kung-Fu como 

herramienta terapéutica, considerando que está fuertemente relacionado con la prevención en el 

riesgo de caídas. 

 

Estos beneficios del ejercicio ya han sido descritos por otros autores donde refuerzan la 

influencia de este sobre la prevención de caídas (Fabio Andrade A. 2007).  

En otros estudios se concluye que la actividad física es efectiva para la mejora del 

equilibrio y fuerza de extremidades inferiores, para conservar la funcionalidad y la autonomía 

de las personas de tercera edad. (Chalapud-Narváez. 2017) 
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El ejercicio y actividad física influye sobre la prevención de caídas a través del 

fortalecimiento muscular de los miembros inferiores y paravertebrales, sumado a la mejora de 

reflejos y sinergias motoras en las reacciones posturales. También genera cambios en la 

velocidad de la marcha, incremento de flexibilidad que en conjunto ayudan a regular el peso 

corporal, incidiendo en la movilidad articular y disminuyendo el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares. Esto mejora la postura y logra mantener al adulto mayor mucho más seguro, 

al evitar las caídas estamos previniendo una de las principales causas de muerte en la edad 

avanzada, que es el proceso que comienza con una fractura de cadera o de cabeza de fémur, y 

que deteriora la calidad de vida de la persona hasta provocar su fallecimiento. (Fabio Andrade 

A. 2007).   

 

4.6. Control motor 

 

Es definido como el estudio de la causa y naturaleza del movimiento. Cuando hablamos sobre 

control motor, en realidad nos referimos a dos elementos. El primero se asocia con la 

estabilización del cuerpo en el espacio, o sea, con el control motor aplicado al control de la 

postura y del equilibrio. El segundo se relaciona con el desplazamiento del cuerpo en el espacio, 

o sea, con el control motor aplicado al movimiento. (Shumway-Cook & Woollacott, 2001). Un 

ejemplo cotidiano, es apreciar las estrategias de posturales que se generan al momento de viajar 

en transporte público, existe una sinergia muscular y movimientos del cuerpo asociadas a 

estrategias a corrección o cambios de la base de sustentación (Shumway-Cook & Woollacott, 

2017). 

 

4.6.1. Niveles de control motor. 

 

Como eje central se describen 3 niveles de control motor, la médula espinal, el tronco 

encefálico y la corteza cerebral. 

La organización jerárquica de los 3 niveles permite que las áreas motoras inferiores 

tengan como función controlar automáticamente los detalles de las actividades motoras más 
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comunes, mientras que los centros superiores utilizan sus recursos para el control de la precisión 

y la destreza de una actividad motora más compleja.  

Además, los niveles más altos pueden regular la información aferente que ingresa a 

través de facilitación y el control inhibitorio sobre núcleos de relevo sensorial (Riemann y 

Lephart, 2002). 

 

4.6.1.1. médula espinal.  

 

La médula espinal desempeña un papel importante en el control motor, es nivel más bajo 

jerárquicamente hablando.  

A pesar que su anatomía sugiere que sólo puede ser una mezcla de vías de conducción 

de información, se sabe que en la médula espinal surgen respuestas motoras directas a la 

información sensorial periférica (reflejos) y patrones rítmicos de movimientos (CGP). 

  Este nivel utiliza receptores propioceptivos de husos neuromusculares y órganos 

tendinosos de Golgi, produciendo una actividad integradora para que los músculos individuales 

aporten al control del tono muscular. (Riemann y Lephart, 2002) 

 

4.6.1.2. tronco encefálico. 

 

A pesar de ser la parte más primitiva del cerebro desde una perspectiva filogenética, el 

tronco encefálico contiene grandes circuitos que controlan el equilibrio postural y muchos de 

los estereotipos y los movimientos automáticos del cuerpo.  

Además de estar bajo el mando directo de las áreas corticales, proporcionan una estación de 

relevo indirecta entre la corteza y la médula espinal. Esta área está encargada directamente en 

regular y modular las actividades motoras basadas en la integración de la información sensorial 

desde el sistema vestibular y somatosensorial, además de las fuentes visuales.  

Existen dos vías descendentes principales, las vías lateral y medial, estas se extienden 

desde el tronco encefálico hasta las redes neuronales de la médula espinal. La vía medial 

influencia las neuronas motoras que inervan los músculos axiales y proximales, Además de 
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dirigir el control postural. Por otro lado, la vía lateral controla los músculos distales de las 

extremidades.  

A través de influencias en las vías, tanto medial y lateral estas ayudan al mantenimiento 

y modulación de tono muscular para conseguir el equilibrio. (Riemann y Lephart, 2002) 

 

4.6.1.3. corteza cerebral. 

 

En general, la corteza motora es responsable de iniciar y controlar los movimientos voluntarios 

más complejos y elaborados. Encargada de la programación cognitiva, basada en la repetición 

y almacenamiento de comandos que lideran ajustes voluntarios. (Riemann y Lephart, 2002). 

Además de los niveles jerárquicos indicados, médula espinal, tronco encefálico y corteza, en la 

planificación y ejecución de movimiento intervienen el cerebelo y los ganglios basales. Estas 

estructuras establecen bucle de retroalimentación que tiene un efecto regulador sobre la corteza, 

contribuyendo tanto al control postural como a la realización normal del movimiento. (López 

Chicharro. 3era edición 2008).  

 

4.7. Control postural 

 

La postura representa la totalidad de posiciones del cuerpo y extremidades entre ellas, 

además de su orientación en el espacio. (Kandell, 2000), la cual es beneficiada por la práctica 

de actividad física. 

El dominio del cuerpo o control postural juega un papel importante en el control del 

equilibrio permanentemente. El control postural requiere una compleja interacción del sistema 

musculoesquelético, neural y un alto nivel integrativo para crear la acción y anticipar aspectos 

adaptativos al control postural (Shumway-Cook & Woollacott, 2001; Byl & Sinnott, 1990). 

 

Se ha estudiado las estrategias sensoriales y motoras que mantienen el control postural, 

el cual es llevado a cabo mediante las siguientes estrategias (Nashner, 1989; Shumway-Cook & 

Woollacott, 2001): 
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 Estrategias Motoras: Son la organización de los movimientos apropiados para 

controlar la posición del cuerpo en el espacio. (relacionados con la postura). 

 

 Estrategias Sensoriales: Ellas organizan la información sensorial proveniente de la 

visión, sistema somatosensorial y vestibular para el control postural. 

 

 Estrategias Sensoriomotoras: Reflejan las reglas que coordinan los aspectos motores 

y sensoriales en el control postural. 

 

  Para un correcto manejo de la postura, el SNC procesa información, recoge experiencias 

y elabora respuestas a través de la actividad muscular, movimiento articular, reacciones 

posturales y sinergias. Para mantener el centro de gravedad dentro de la base de sustentación se 

requiere de un importante trabajo de los músculos anti gravitatorios y de una adecuada 

regulación neuronal, que se explica a través de los denominados, “ajustes posturales”. Estos 

ajustes activan determinadas sinergias, que son un conjunto de contracciones musculares 

coordinadas funcionalmente para mantener el equilibrio postural (Winter y col., 2003). 

 

4.8. Mecanismos de ajustes posturales 

 

Existen dos mecanismos que permiten generar ajustes posturales (Alexander y col., 1998 y 

Kandell, 2000): 

 

 Anticipatorio o feed forward: Este sistema predice disturbios y genera un programa de 

respuesta cuyo fin es la mantención de la estabilidad. Esta respuesta permite realizar 

ajustes posturales previo a la ejecución de un movimiento voluntario (experiencia 

previa). Como consecuencias de la inexistencia del feed forward el cuerpo se tornaría 

inestable y caería. 

 

 Compensatorio o feed back: Evocados por eventos sensoriales asociados a la pérdida 

del balance de forma imprevista (compensatoria). Son el resultado de la interacción del 
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cuerpo con su entorno, que se adapta a las condiciones externas gracias a la información 

visual, vestibular y propioceptiva. Cuando una perturbación se repite y es predecible, la 

corrección se puede mejorar a través de un sistema de anticipación. 

 

Para entender este constante mecanismo compensatorio se ha descrito el modelo del 

péndulo invertido, el cual considera un brazo de palanca situado en su eje rotacional a nivel de 

la articulación tibio tarsiana (Gagey 2001). Este modelo es utilizado como factor común en las 

investigaciones del balance y postura. Estas características obligan a un perfecto control 

sensoriomotor que evite la pérdida de estabilidad y además economice energía (Winter, 1995). 

La información sensorial es utilizada para generar un torque correctivo de los disturbios en el 

cuerpo. (Peterka R.J. 2000). 

 

4.9. Relación equilibrio y estabilidad 

 

Debemos considerar que el equilibrio es un estado corporal donde distintas fuerzas se 

encuentran entre sí y actúan sobre el mismo cuerpo, anulándose como resultado. Por otro lado, 

la estabilidad se puede entender como la resistencia que ejerce un cuerpo a la pérdida del 

equilibrio o la capacidad de mantener el centro de masa dentro de los límites de su propia base 

de sustentación, ante la perturbación de estímulos externos o internos que tengan efecto sobre 

el equilibrio del cuerpo. (Vera-García et al., 2015) 

A partir de la relación establecida entre equilibrio y estabilidad se entiende que ambos forman 

parte y favorecen un mejor control postural en general. 

 

4.10. Formas de medición del control postural 

 

Es útil determinar si existe un problema de estabilidad para predecir el riesgo de caídas y 

determinar la efectividad de una intervención. Las herramientas de evaluación de estabilidad 
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que diferencian los tipos y las razones del problema de equilibrio pueden ayudar a dirigir el tipo 

de intervención para un tratamiento más eficaz del trastorno del equilibrio.  

La evaluación del equilibrio clínico puede dividirse en tres enfoques principales:  

 

1.  Escalas clínicas  

2. Evaluaciones sistémicas / fisiológicas. 

3. Evaluaciones cuantitativas. 

 

4.10.1. Escalas clínicas. 

 

 Las pruebas funcionales son útiles para documentar el estado del equilibrio y los cambios 

que pueden existir por medio de una intervención. Estas pruebas generalmente evalúan el 

rendimiento en un conjunto de tareas motoras en una escala de tres a cinco puntos o usan un 

cronómetro para ver cuánto tiempo el sujeto puede mantener el equilibrio en una postura 

particular (Horak 1997). 

 

Las evaluaciones clínicas de equilibrio son fáciles de usar, no requieren equipos 

costosos, generalmente son rápidas de administrar y también han demostrado predecir el riesgo 

de caídas, por lo tanto, una posible necesidad de terapia (Berg, Norman 1996; Giorgetti et al., 

1998). Sin embargo, los resultados obtenidos son subjetivos, por lo general no son lo 

suficientemente sensibles como para medir un pequeño progreso o el deterioro en la capacidad 

de equilibrio de un sujeto (Blum, Korner-Bitensky 2008). La mayor limitación del enfoque 

funcional para la calificación del balance es que no puede especificar qué tipo de problema de 

equilibrio tiene un sujeto para dirigir el tratamiento. 
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4.10.1.1. descripción de Escalas clínicas. 

 

 Las actividades de equilibrio de confianza (ABC): Es un cuestionario útil que evalúa 

la confianza en el equilibrio auto percibido al intentar 16 actividades diferentes de la 

vida diaria. Sin embargo, se ha demostrado que se relaciona mejor con las actividades 

que las personas realmente evitan que con las caídas futuras (Meyers, 1998). 

 

 La prueba de equilibrio y marcha de Tinetti. Es la herramienta de evaluación del 

equilibrio clínico más antigua y la más utilizada entre las personas mayores (Yelnik, 

Bonan 2008). Las ventajas de la herramienta de evaluación del equilibrio de Tinetti son 

la inclusión del equilibrio, la marcha y su buena fiabilidad entre evaluadores (85% de 

acuerdo entre evaluadores) y excelente sensibilidad (se identifica el 93% de las personas 

con riesgo de caídas) (Maki et al., 1994; Topper et al., 1993). Sin embargo, muchos 

ítems son difíciles de evaluar en una escala de 3 puntos y tiene poca especificidad. A 

pesar de ser ampliamente utilizado en gerontología, la sección de la marcha rara vez se 

utiliza y tiene efectos límite para las personas más jóvenes con déficit de equilibrio 

(Yelnik, Bonan 2008). 

 

 Escala Balance Berg (BBS): La fiabilidad entre evaluadores de BBS es excelente, pero 

su sensibilidad es de pobre a moderada (Berg et al., 1995; Berg et al., 1992). 

 

El BBS también se desarrolló para personas mayores, en quienes una puntuación 

superior a 45 se relacionó con un bajo riesgo de antecedentes de caídas (Conradsson et 

al., 2007). Sin embargo, un estudio reciente mostró que se requiere un cambio de ocho 

puntos para revelar un cambio clínicamente significativo en la función entre las personas 

mayores que dependen de las actividades de la vida diaria (Yelnik, Bonan 2008). El BBS 

es fácil de usar y se puede realizar en solo 10 a 15 minutos, pero la incertidumbre entre 

dos puntajes cercanos es frecuente.  
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 Up and Go Test (TUG): Es la prueba de equilibrio clínico más corta y simple, 

probablemente la más confiable porque utiliza un acuerdo en las duraciones del 

cronómetro en lugar de las escalas de calificación. El TUG se usa ampliamente debido 

a la facilidad con la que se puede realizar en la clínica (Weiss et al., 2009). Además, la 

prueba TUG ha demostrado predecir el riesgo de caídas en los ancianos (Shumway-Cook 

et al., 2000; Whitney et al., 2005). Sin embargo, el TUG posee las mismas limitaciones 

que las otras escalas clínicas funcionales, ya que no es posible separar qué 

subcomponentes de equilibrio y marcha están afectados (Zampieri, et al, 2009). 

 

 One-leg stance: La duración de la postura de una pierna es la prueba de balance más 

antigua. Las ventajas de la prueba de posición de una pierna son: 

 

1. Excelente fiabilidad porque se usa un cronómetro para evaluar el rendimiento 

con criterios específicos para detener la prueba cronometrada. 

2. La desventaja es la dificultad de la prueba y la limitación para la evaluación del 

control del equilibrio estático (Franchigiogni et al, 2010).  

 

 Prueba de alcance funcional: Se desarrolló para evaluar los límites máximos de 

estabilidad en la postura (Duncan, et al, 1990). Se les pide a los sujetos que avancen tan 

lejos como puedan mientras permanecen de pie de manera independiente. También se 

ha agregado el alcance en las direcciones lateral y hacia atrás. Aunque se pensó que los 

sujetos podían mover su centro de masa corporal sobre su base de apoyo del pie, las 

mediciones de laboratorio mostraron que el desplazamiento del centro de masa no está 

bien correlacionado con la distancia de alcance funcional (Jonsson, et al, 2002). No 

obstante, el rendimiento funcional del alcance directo puede predecir el riesgo de caídas 

(Behrman, et al, 2002). 
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4.10.2. Evaluaciones de sistemas. 

 

Un enfoque de sistema es útil cuando el objetivo de la evaluación es determinar las 

causas subyacentes del déficit de equilibrio para tratarlo de manera efectiva (Horak 1997).  

Dos pruebas recientes de equilibrio clínico utilizan un enfoque sistémico para 

caracterizar las razones subyacentes del control del equilibrio dañado, estas son: 

 

1. La prueba de equilibrio de sistemas de evaluación (BESTest) (Horak, Wrisley, 

Frank 2009).   

2. El perfil de equilibrio fisiológico (PPA; Lord, 1996).  

 

 BESTest: La prueba de equilibrio de sistemas de evaluación tiene como objetivo evaluar 

6 sistemas diferentes de control de equilibrio para que puedan existir enfoques de 

rehabilitación específicos para diferentes tipos de déficits de equilibrio.  

BESTest consta de 36 elementos, agrupados en 6 sistemas: "Restricciones 

biomecánicas", "Límites de estabilidad / verticalidad", "Ajustes posturales 

anticipatorios", "Respuestas posturales", "Orientación sensorial" y "Estabilidad en la 

marcha". Basado en la investigación, cada sistema es conocido por representar 

mecanismos neuronales relativamente independientes que subyacen al control del 

equilibrio postural (Horak y McPherson, 1996; Horak, 1987, 1997; Horak, et al, 2010).  

El BESTest tiene una fiabilidad similar entre evaluadores que las pruebas de equilibrio 

funcional (ICC de .91, Horak, Wrisley, Frank 2009). El BESTest es único al permitir 

que los terapeutas determinen el tipo de problemas de equilibrio para dirigir tratamientos 

específicos para sus pacientes. La principal limitación de BESTest son los 30 minutos 

necesarios para completar la prueba. Recientemente, se ha desarrollado una versión corta 

de 10 minutos del BESTest al eliminar elementos redundantes e insensibles del 

BESTtest (Franchigioni, et al., 2010). 

 Enfoque del Perfil Fisiológico (PPA): El PPA se organiza en torno a las deficiencias 

fisiológicas que conducen al riesgo de caídas. El PPA implica una serie de pruebas 

simples de visión, sensación cutánea en los pies, fuerza muscular de la pierna, tiempo de 
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reacción y balanceo postural en posición. El PPA tiene 2 versiones: una versión completa 

(o larga) y una versión de proyección (o corta) (Lord 2003). La forma corta demora 15 

minutos en administrarse e incluye:  

 

1. Balanceo postural. 

2. Tiempo de reacción de la mano.  

3. Fuerza de extensión de la rodilla.  

4. Propiocepción de la pierna. 

5. Sensibilidad al contraste del borde visual.  

 

Estas 5 funciones fisiológicas se identificaron para discriminar entre riesgo y sin riesgo 

de caídas (Lord 1991, 1994). el puntaje de riesgo de caída tiene una precisión de 

predicción del 75% para las caídas en las personas mayores. Los puntajes compuestos 

de PPA por debajo de 0 indican un bajo riesgo de caídas, los puntajes entre 0 y 1 indican 

un riesgo leve de caídas, los puntajes entre 1 y 2 indican un riesgo moderado de caídas, 

y los puntajes superiores a 2 indican un alto riesgo de caídas.  

Aunque el PPA ha demostrado ser válido para predecir caídas con alta sensibilidad y 

especificidad, los resultados de las pruebas no ayudan a los terapeutas a dirigir el 

tratamiento. Sin embargo, la identificación de las deficiencias puede ayudar a identificar 

la patología. El método de evaluación ideal debe proporcionar mediciones objetivas y 

cuantitativas que puedan traducirse fácilmente en información simple y útil. Los avances 

en la tecnología computarizada han hecho evaluaciones objetivas del equilibrio cada vez 

más prácticas para entornos clínicos. 
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4.10.3. Evaluaciones cuantitativas/objetivas. 

 

4.10.3.1. posturografía. 

 

En la última década, la evaluación cuantitativa del dominio postural durante la postura 

está disponible como herramientas clínicas y un número creciente de terapeutas están 

personalizando los tratamientos para sus pacientes basándose en la información de la 

posturografía (Jacobs et al., 2006; Moore et al.., 2007; Plotnik, Giladi, Hausdorff 2007). 

 

 Posturografía estática: La posturografía estática no es realmente estática, pero tiene 

como objetivo cuantificar la influencia de la postura mientras el sujeto permanece lo más 

quieto posible. El balanceo postural generalmente se cuantifica caracterizando los 

desplazamientos del centro de la presión del pie desde una placa de fuerza. 

Recientemente, los acelerómetros o giroscopios (sensores de velocidad angular) 

colocados en el tronco o la cabeza están disponibles para medir el balanceo postural. De 

hecho, se ha demostrado que el balanceo postural caracterizado por acelerómetros en la 

parte baja de la espalda o el muslo, puede analizarse para obtener características de 

balanceo similares a las medidas de balanceo de la placa de fuerza. (Mancini, et al, 2009) 

Los sensores de inercia livianos y portátiles proporcionan un método menos costoso y 

más práctico para cuantificar la influencia postural en un entorno clínico y recientemente 

se han puesto a disposición interfaces informáticas fáciles de usar con análisis 

automáticos. Las técnicas de posturografía disponibles y las posibles aplicaciones se han 

revisado recientemente (Bloem, Visser, Allum 2003). 

La posturografía cuantitativa puede superar los principales inconvenientes del examen 

del equilibrio clínico funcional, como: 

 

1. La variabilidad en el rendimiento de la prueba (dentro y entre los diferentes 

examinadores),  

2. La naturaleza subjetiva del sistema de puntuación;  

3. Sensibilidad a pequeños cambios (Visser et al., 2008).  
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Además, la posturografía cuantitativa puede usarse para evaluar la eficacia terapéutica 

(Nardone et al., 2006; Rocchi et al., 2002) y para predecir el riesgo de caídas (Pirtola y 

Era, 2006). Sin embargo, la posturografía estática puede no ser capaz de desentrañar 

detalles de la fisiopatología subyacente o proporcionar información de diagnóstico 

porque, a pesar de su excelente sensibilidad, la influencia postural tiene poca 

especificidad. 

Debido a que el balanceo postural es un comportamiento tan complejo que depende de 

muchas partes del sistema nervioso central, periférico y del sistema musculoesquelético, 

a menudo es difícil determinar por qué las características de balanceo han cambiado. El 

control postural es una excelente medida de la salud general, pero no es una buena 

medida de la fisiopatología subyacente, ya que tantos trastornos diferentes dan como 

resultado una disminución del dominio de la postura. Por ejemplo, una mayor velocidad 

media en el desplazamiento de COP se ha asociado con envejecimiento, neuropatía, 

enfermedad de Parkinson, pérdida vestibular, accidente cerebrovascular, etc. (Prieto et 

al., 1996, de Haart et al., 2004, Dozza et al., 2005).  

Se pueden introducir varias manipulaciones a la posturografía estática para que la tarea 

de equilibrado sea más desafiante, por ejemplo, reduciendo el tamaño de la base de 

soporte, disminuyendo la retroalimentación visual (cierre de los ojos), disminuyendo la 

retroalimentación propioceptiva (superficie compatible) o aplicando una segunda tarea 

mientras los sujetos mantienen su equilibrio.  

 

 Posturografía dinámica: En contraste con la posturografía estática, la posturografía 

dinámica implica el uso de perturbaciones del balance externo o el cambio de las 

condiciones superficiales y / o visuales, Por lo general, las perturbaciones posturales se 

realizan con una superficie de soporte computarizada y móvil, de modo que induce el 

desequilibrio mediante la traducción o rotación horizontal repentina (Bloem, Visser, 

Allum 2003). Los cambios dependen de la aceleración y la velocidad iniciales de la 

perturbación. Se observan una respuesta postural más prolongadas con pacientes que 

tienen daño en las vías propioceptivas, particularmente en los nervios sensoriales 

grandes y la médula espinal. A diferencia de las rápidas perturbaciones superficiales para 
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detectar latencias de respuestas posturales, se usan movimientos lentos y oscilatorios 

para estudiar la adaptación postural, el aprendizaje motor, la anticipación del estímulo y 

los mecanismos de control postural de avance (Dietz et al., 1992; Dietz et al., 1993; Van 

Ootenhagen, et al, 2008). 

También es posible utilizar perturbaciones sensoriales para manipular selectivamente 

una o más entradas sensoriales específicas para el control postural (movimientos de la 

escena visual, estimulación vestibular, vibración del tendón para interrumpir la 

propiocepción). De hecho, las perturbaciones sensoriales ayudan a aclarar cómo cada 

sistema sensorial contribuye al control del equilibrio y qué tan bien los sujetos pueden 

volver a ponderar la información sensorial disponible según sea necesario para mantener 

el equilibrio en entornos alterados.  

Aunque los sistemas de posturografía dinámica proporcionan datos precisos sobre el 

balanceo del cuerpo hacia adelante y hacia atrás, estos representan un Gold-standard en 

la medición de las contribuciones sensoriales. Un inconveniente importante es el alto 

costo y el tiempo para el entrenamiento y las pruebas, así como el espacio para el equipo 

(Visser 2008).  

 

4.10.3.2. sensores inerciales. 

 

  Recientemente, los sensores de movimiento portátiles desarrollados para mediciones 

robóticas, aeroespaciales y biomédicas se han utilizado para medir el control del equilibrio 

(Bonato, 2005; Chiari et al., 2005). Estos sensores, con transferencia inalámbrica de datos, 

tienen el potencial de superar los principales inconvenientes del costo, el tamaño y la ubicación 

limitada de las pruebas computarizadas, así como también permiten la medición objetiva del 

control postural. De hecho, los avances en electrónica han llevado a una nueva generación de 

sensores pequeños, baratos y robustos con una batería de larga duración y un gran 

almacenamiento de datos locales. 

Los sensores inerciales portátiles consisten en acelerómetros lineales y/o sensores de 

velocidad angular (giroscopios) que pueden medir movimientos de piernas, brazos y torso 

mientras las personas realizan tareas de equilibrio clínico o realizan sus actividades diarias. 
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Los acelerómetros pueden sustituir a las medidas tradicionales que caracterizan el balanceo 

postural durante la mantención de la postura y los ajustes posturales anticipatorios (Chiari, et al, 

2005; Mancini, et al, 2009). Por ejemplo, un sensor inercial con la sensibilidad adecuada 

colocado en el tronco en el nivel L5 puede transmitir inalámbricamente el balanceo del tronco 

con respecto a la gravedad. La detección basada en acelerometría de balanceo postural 

proporciona una herramienta nueva y sensible para medir el control del equilibrio. Por lo tanto, 

las mediciones objetivas del equilibrio utilizando sensores inerciales tienen el potencial de 

proporcionar a los profesionales marcadores precisos, estables y sensibles para las pruebas 

longitudinales de la postura y la marcha. 

 

4.11. Acelerometría 

 

Los acelerómetros son pequeños instrumentos electrónicos que miden la magnitud de los 

cambios de la aceleración que lleva a cabo una persona cuando se mueve, o también puede 

medir los cambios de aceleración de segmentos específicos como lo puede ser el centro de 

masas del cuerpo durante el movimiento (Aguilar Cordero et al., 2014). (Calahorro Cañada y 

Torres-Luque, 2015).  

Puede ser uniaxial o triaxial, según mida las aceleraciones en una sola dirección (vertical) o 

lo haga en tres direcciones (antero-posterior, medio-lateral y longitudinal). Los acelerómetros 

se han utilizado cada vez más comúnmente como dispositivos de medición, ya que pueden 

cuantificar económicamente el movimiento corporal, la marcha y las tareas de pie. (D. Álvarez, 

R.C. González, 2006) 

Las dimensiones de los acelerómetros son pequeñas (3,8 cm x 3,7 cm x 1,8 cm y 27 gramos 

aproximadamente). Pueden colocarse en la parte baja de la espalda para medir la aceleración del 

COM o en una extremidad para medir su aceleración en algún movimiento determinado. 

Los datos se descargan en un computador mediante el software y posteriormente se analizan 

para obtener los resultados.  

En la práctica, el centro de masa es típicamente estimado a partir de un modelo de cuerpo 

rígido de segmentos articulados, cuyo número depende de la complejidad del modelo. Cuando 

el objeto de estudio hace referencia al cuerpo humano completo la colocación de los 
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instrumentos de medición suele estar cerca del centro de masa, en la cintura, entre L3-L5, 

consiguiendo así información muy útil y de interés, pues este lugar se considera el más idóneo 

para realizar un análisis global del movimiento humano. (Moe-Nilssen and Helbostad, 2002). 

Es por esta razón que en este estudio la medición de COM será definida a nivel de L3 de los 

sujetos estudiados. 

Es importante mencionar que hoy en día los teléfonos inteligentes han aportado mejoras 

significativas en los sistemas de salud, tienen la ventaja de ser pequeños, fáciles de usar, 

asequibles e incluir una unidad de movimiento inercial, compuesta por acelerómetro 3D, 

magnetómetro y giroscopio (E. Ozdalga, A. Ozdalga, y N. Ahuja 2012). 

 

4.12. Validación y confiabilidad de acelerómetro 

 

En el estudio presentado por Nishiguchi en el año 2012 los resultados indican que los 

parámetros obtenido por el teléfono inteligente son confiables. Además, el teléfono inteligente 

y el acelerómetro triaxial mostraron una aceleración similar en las formas de onda. Si bien la 

similitud de la forma de la onda es algo a destacar, más importante aún es la correlación 

numérica de ambos acelerómetros que será explicada más adelante. 

 

 

Figura N°1: similitud de medición de aceleraciones de acelerómetro convencional y 

teléfono inteligente. 

(Nishiguchi et al., 2012). 
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Los parámetros obtenidos por el teléfono inteligente se correlacionaron 

considerablemente con los obtenidos por el acelerómetro triaxial. Por lo tanto, el teléfono 

inteligente con la aplicación de análisis utilizada en ese estudio ofrece alta prueba de 

confiabilidad y tiene la capacidad de cuantificar los parámetros con la misma precisión que un 

acelerómetro triaxial.  

En los parámetros utilizados en el estudio de Nishiguchi del año 2012 (PF, RMS, AC y 

CV) se observó una consistencia notable en la confiabilidad test-retest de todos los resultados 

de parámetros obtenidos por el teléfono inteligente, los valores se muestran en la tabla extraída 

del estudio antes mencionado y que se presenta a continuación: 

 

Figura N°2: Correlación entre parámetros, resultados obtenidos por un teléfono 

inteligente y acelerómetro triaxial (p < 0,01). 

 

(Nishiguchi et al., 2012). 

 

Desglosando la tabla anterior, el PF indica el ciclo de la marcha. La CA indica el grado 

de equilibrio de la marcha; cuanto mayor es la CA, mayor es el grado de equilibrio. El CV indica 

el grado de variabilidad de la marcha, por último, el parámetro que será utilizado en el presente 

estudio será el RMS de la aceleración, es necesario aclarar que el estudio antes citado describe 

el RMS de la marcha de un individuo y en este estudio utilizaremos el RMS de la aceleración 

del centro de masa en una postura especifica. El RMS indica el grado de inestabilidad; a mayor 

RMS, menor es el grado de estabilidad, el cual dio como resultado una alta correlación entre el 

acelerómetro triaxial y el teléfono celular (r=0.89), calculado mediante el índice de Spearman, 
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el cual indica que con valores próximos a 1 existe una correlación fuerte y positiva entre las dos 

variables. 

Los teléfonos inteligentes ofrecen ventajas importantes. Primero, los teléfonos 

inteligentes son ahora dispositivos comunes, y son menos costosos que los acelerómetros 

convencionales. En segundo lugar, pueden procesar y guardar grandes cantidades de datos y 

transmitir datos a través señales inalámbricas y/o correo electrónico. Esto permite evaluar los 

distintos patrones de movimiento fácilmente. En tercer lugar, los teléfonos inteligentes están 

equipados con aplicaciones que son flexibles y que se pueden mejorar fácilmente. Por estas 

razones, un teléfono inteligente es más ventajoso que un acelerómetro convencional (Nishiguchi 

et al., 2012).  

Por otro lado, existen estudios los cuales demuestran que la confiabilidad test-retest de 

los acelerómetros de los teléfonos celulares es bastante buena (ICC = 0,81-0,97) (Kosse et al., 

2014). E incluso hay estudios que describen que el acelerómetro es capaz de distinguir 

significativamente entre las respuestas de oscilación a todas las condiciones de pruebas y que el 

RMS de la aceleración medido con un teléfono inteligente está positivamente correlacionados 

con valores del Test Up and Go (r = 0,621, P <0,01). (O'Sullivan et al., 2008). Lo que justifica 

la medición de la estabilidad mediante el resultado del RMS y la relación que tiene este con el 

riesgo de caídas de las personas. 

Es posible que las caídas accidentales en las personas mayores pudieran predecirse 

utilizando estos parámetros. Esto indica que los teléfonos inteligentes tienen el potencial de 

evaluar el riesgo de caídas y pueden ser utilizado como una nueva herramienta para la 

prevención de caídas en el futuro.  

Además  se ha descrito que los acelerómetros pueden sustituir a las medidas tradicionales 

de placa de fuerza para caracterizar tanto el balance  postural estático y los ajustes posturales 

anticipatorios.(Chiari, et al, 2005 ; Mancini, et al, 2009). 

  

 

 

 

 

https://translate.googleusercontent.com/translate_c?act=url&depth=1&hl=es&ie=UTF8&prev=_t&rurl=translate.google.com&sl=en&tl=es&u=https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3033730/&usg=ALkJrhjSrv4a7TOIPX50R9i25qT2SqK2ZQ#R49
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4.13. RMS 

 

RMS (raíz media cuadrática), cuantifica la magnitud media de la aceleración en cada eje 

durante la duración de las pruebas. Se calcula mediante la raíz cuadrada de la media aritmética 

de los cuadrados de los valores. Es un parámetro calculado a lo largo del tiempo para las 

muestras de la señal. Este indicador es frecuentemente utilizado en los estudios que proponen 

la acelerometría como instrumento de valoración para determinar parámetros del control 

postural, equilibrio y marcha. (Apolo Arenas, 2015).  

 

Figura N°3: Fórmula raíz media cuadrática (RMS) 

 

 

 El valor RMS es capaz de indicar el grado de inestabilidad de un movimiento o 

postura; así, un valor RMS más alto indica un menor grado de estabilidad y un valor de RMS 

más bajo indica un mejor grado de estabilidad. (Nishiguchi et al., 2012). 

 A través del RMS comparamos los promedios de las aceleraciones en los ejes de 2 ejes, 

para lo cual calculamos el RMS para cada uno de los sujetos en cada una de las condiciones. 

Calculamos la media de los valores que obtuvimos para los sujetos. El primer valor de estos 

datos corresponde al RMS medido para las aceleraciones del eje X, es decir, el movimiento 

medio lateral. El segundo valor es el RMS para el eje Z que corresponde al movimiento antero 

posterior, y el tercer valor, el resultado del movimiento en el eje Y es obviado dado que 

corresponde a los valores de la aceleración de gravedad. 
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4.14. Aplicación: Sensor Kinetics Pro 

 

Sensor Kinetics Pro es una aplicación avanzada que ofrece potentes herramientas para ver y 

monitorear todos los sensores disponibles en el teléfono, cada sensor permite configurar la 

velocidad de actualización y muestra las lecturas de los ejes X, Y y Z.  Además, puede aplicar 

filtros a la secuencia de datos y guardar los datos del sensor en la memoria interna del teléfono 

y exportarlos a un computador por medio de un correo electrónico. 

La pantalla principal Sensor Kinetics Pro enumera todos los sensores disponibles e incluye 

gráficos avanzados. Al tocar el título de cada sensor, activa las funciones de gráficos, que 

incluyen la creación de archivos que contienen la información en formato “.cvs”. 

 

4.15. Procesamiento de la señal 

 

Fue utilizado un filtro de paso bajo de 3,5 Hz, ya que la frecuencia a la que puede ejercerse 

el movimiento humano es determinada. Sin embargo, suele resultar de interés únicamente por 

debajo de 40Hz. Por ello, en ocasiones se hace uso de un filtro paso bajo para eliminar las 

señales por encima de esa frecuencia. Dado que la mayoría de los movimientos humanos ocurren 

entre 0,3 y 3,5 Hz. (Apolo Arenas, 2015).  

La evaluación se realizó con una tasa de muestreo de 20 Hz, lo que daba como resultado de 

400 mediciones o datos en total, durante los 20 segundos de cada prueba, es importante 

mencionar que el filtro de paso bajo y en control de los datos por segundo fueron proporcionados 

por la misma aplicación. 

Para el cálculo del RMS la información es exportada a una plantilla Excel en la cual se 

aplica la fórmula de RMS. 

4.16. Samsung Galaxy S7  

 

En el presente estudio se utilizó un celular Samsung Galaxy S7, sus principales 

características se muestran a continuación. 
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 Características principales 

- Sistema operativo Android 6.0.1.  

- Perfil de 7.9 mm  

- Peso de 152 gramos.  

- Pantalla de 5.1"  

- Resolución de 1440 x 2560 pixeles. 

 Características técnicas: 

- Procesador Exynos 8890 Octa 2.3GHz. 

- 4 GB de memoria RAM.  

- 64 GB de almacenamiento.  

- Acelerómetro: 

 K6DS3TR Acceleration Sensor (STM). 

 Rango: 0-78,453. 

 Resolución: 0,002 (0,003%). 

 Potencia: 0,25mA. 
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5. Enfoque metodológico 

 

5.1.  Diseño de Investigación 

 

Diseño observacional de corte transversal analítico. Se utiliza un grupo de 60 adultos 

divididos de forma equitativa en 3 grupos, a los que se les aplicará las 6 pruebas de control 

postural estático, recogiendo información relacionada con los cambios de aceleración en los 

desplazamientos antero posteriores y medio laterales de los individuos. Posterior a esta 

observación se aplicará el cálculo de RMS por cada eje, para luego ser comparado entre los 

grupos.  

 

5.2. Población Blanco 

 

Las capacidades físicas se desarrollan hasta los 30-35 años aproximadamente, luego estas 

comienzan a declinar. La disminución en la fuerza de piernas, es significativa a partir de la 

década de los 50 años en mujeres y de los 30 ó 40 en hombres (Schlussel et al., 2008; Vianna et 

al., 2007). siendo esta pérdida mayor a la que se produce en la fuerza de brazos (Landers et al., 

2001). Una baja fuerza muscular, tanto de piernas como de prensión manual, son predictores 

fuertes e independientes de mortalidad en personas mayores (Gale et al., 2007; Meter et al., 

2002; Newman et al., 2006; Ruiz et al., 2008) y están asociados con limitaciones de la movilidad 

(Visser et al., 2005). Considerando que la pérdida de las capacidades físicas es inevitable, es 

necesario mantener una buena condición física en la población generando estrategias de 

intervención con un enfoque preventivo que permita mantener las capacidades físicas de los 

sujetos en el futuro. 

El Kung-Fu ha sido practicado desde hace siglos en las culturas orientales como ejercicio 

físico para mejorar el equilibrio y la percepción del esquema corporal, y recientemente se ha 

incrementado su práctica en la población anciana occidental. Actualmente, existen estudios que 

demuestran una evidente mejora en el equilibrio (Verhagen 2004), estabilidad postural, función 
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cardiorrespiratoria, presión sanguínea, capacidad aeróbica, fuerza, flexibilidad y un mejor 

estado físico, mental y psico-social en los sujetos que lo practican (Valero Serrano et al, 2010). 

Es por esta razón que se medirán a personas deportistas y no deportistas entre 20 y 35 años 

de edad y que asistan a un gimnasio convencional, que realicen Kung-Fu y un tercer grupo 

control que tenga un nivel de actividad física IPAQ 1 o 2.  

 

5.2.1. Criterios de inclusión. 

 

 Criterios de Inclusión generales 

 Participantes entre 20 y 35 años de edad.  

 Sin trastornos músculo esqueléticos, vestibulares y/o cognitivos. 

 Personas de ambos sexos. 

 

Criterios específicos por grupo: 

 Grupo Kung-Fu: Personas que entrenen kung fu hace mínimo 2 años o lleven entrenado 

dicha arte marcial por 12 semanas, 5 días a la semana, por 60 minutos. (Zheng et al., 

2015) 

 Grupo Gimnasio: Personas que lleven asistiendo al gimnasio por más de 12 semanas y 

asistan como mínimo 4 días a la semana. (Casas Herrero and Izquierdo, 2012) 

 Grupo Sedentario: Personas que no realicen actividad física de forma regular, por al 

menos tres meses o que sean clasificados IPAQ 1 o 2. 

 

5.2.2. Criterios de Exclusión. 

 

 Uso de ayudas técnicas de asistencia necesarios para realizar marcha (bastón, andador, 

etc.).  

 Alteraciones musculoesqueléticas y neurológicas no compensadas, psiquiátricas 

(diagnosticada) o cognitivas. 
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 Otras enfermedades en estado de descompensación que puedan alterar el equilibrio y la 

realización de las pruebas. 

 Mujeres embarazadas. 

 

 

5.3. Tamaño muestral 

 

No es posible realizar el cálculo del tamaño muestral, ya que no existen reportes previos 

similares como acceder a los componentes necesarios para hacer el cálculo, sin embargo, 

Baccouch, Rebai y Sahli en 2017 realizaron mediciones de control postural comparando tres 

grupos los cuales tenían 12 personas en cada uno y obtuvieron resultados positivos. 

A partir de lo anteriormente mencionado se medirán a 60 adultos. El total de la muestra es 

dividido en tres grupos de 20 personas correspondientes a, Gimnasio, Kung-Fu y Sedentario. 

Los participantes fueron reclutados en las dependencias de la escuela de Kung-Fu tradicional 

Choy Lee Fut Chile y la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educación, con la previa 

autorización de las instituciones involucradas. 

 

5.4. Fichas 

 

En estas se realiza el registro de los principales datos de los sujetos involucrados en el 

estudio, entre los cuales se encuentran nombre, sexo, edad, grupo, si posee lesiones, correo 

electrónico, además, del número de intentos realizados en cada prueba, observaciones y fecha 

en la que se realizó la medición. 
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5.5. Mediciones 

 

Se evaluarán tres grupos independientes de 20 adultos entre los 20 y 35 años cada uno 

(hombres y mujeres), separados en un grupo control (Sedentarios), un grupo que practica     

Kung-Fu, y un grupo de personas que asisten regularmente al gimnasio que no padezcan 

alteraciones cognitivas y/o sensoriales (vestibular), ni presenten condiciones 

musculoesqueléticas que les impidan realizar las pruebas. 

A los participantes se les colocará un acelerómetro triaxial de un teléfono celular puesto en 

un cinturón que se ubicará a nivel de L3, cerca del centro de masa del cuerpo. 

Se les pedirá que mantengan las siguientes posiciones: bipodal, unipodal con ambas 

extremidades, ambas pruebas se realizarán con ojos abiertos y cerrados, tendrán que mantener 

estas posturas por 20 segundos cada una (Chiu et al., 2017), con un descanso de un minuto entre 

ellas, cada participante podrá realizar tres intentos en cada posición. Posteriormente se 

recolectan los datos obtenidos por cada participante y se graficarán en función de los promedios 

de los cambios de aceleración del centro de masa (RMS), y se compararán con los otros grupos. 

 

5.6. Plantillas Microsoft Office Excel ® 

 

Los resultados fueron separados por cada grupo de acuerdo a las variables de aceleración 

para finalmente calcular el RMS-ML y RMS-AP de cada sujeto. Cada una de las 6 pruebas 

(próximamente descritas), conto con su propia plantilla para evitar la confusión de los datos. 

 

5.6.1. Protocolo Experimental. 

 

La escuela de Kung-Fu Choy Lee Fut Chile y la Universidad Metropolitana de Ciencias 

de la Educación firmarán una autorización en la cual nos proporciona el permiso para realizar 

las pruebas y mediciones en su establecimiento. 
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Previo a las mediciones, se aplicará el cuestionario “IPAQ” (Cuestionario Internacional 

de Actividad Física), el que nos asegurará que la muestra perteneciente al grupo control o 

Sedentario no posee altos niveles de actividad física, sino moderados, bajos y/o nulos como lo 

necesitamos para esta investigación. 

La medición comenzará con la división de la muestra en 3 grupos de 20 personas cada 

uno (Kung-Fu, Gimnasio, Sedentario). Cada sujeto se dirigirá a el lugar en donde se realizará la 

medición del control postural estático por medio de 6 pruebas diferentes, bipodal-ojos abiertos, 

bipodal-ojos cerrados, unipodal -ojos abiertos, unipodal -ojos cerrados. Con estas 6 pruebas 

serán medidos los cambios de aceleración del acelerómetro (teléfono celular) para 

posteriormente hacer un análisis de la información de los 3 grupos estudiados. 

Cada prueba se realizará un máximo de tres veces, con un descanso de un minuto entre 

cada repetición para evitar la fatiga. Antes de comenzar otra prueba el sujeto debe tomar un 

descanso de dos minutos. 

Prueba nº1: El sujeto se ubica en bipedestación sobre una base estable, serán instruidos a mirar 

hacia delante en una cruz blanca colocada en la pared a 2 metros de distancia a nivel de los ojos.  

 Tendrá que mantener esta posición durante 20 segundos, manteniéndose lo más estático que 

pueda.   

Prueba nº2: En bipedestación con los ojos cerrados sobre una base estable, tendrá que 

mantenerse lo más estático posible durante 20 segundos. 

Prueba nº3: El paciente tendrá que mantenerse en apoyo unipodal en su pierna dominante, serán 

instruidos a mirar hacia delante en una cruz blanca colocada en la pared a 2 metros de distancia 

a nivel de los ojos. En esta prueba tendrá que posicionar sus brazos cruzados sobre su pecho, la 

pierna no dominante tendrá que realizar una pequeña flexión de rodilla. Mantener por 20 

segundos o hasta que toque el piso. 

Prueba nº4: El paciente tendrá que mantenerse en apoyo unipodal en su pierna dominante, en 

esta prueba tendrá que posicionar sus brazos cruzados sobre su pecho con los ojos cerrados, la 
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pierna no dominante tendrá que realizar una pequeña flexión de rodilla. Mantener por 20 

segundos o hasta que toque el piso. 

Prueba nº5: El paciente tendrá que mantenerse en apoyo unipodal con su pierna no dominante, 

en esta prueba tendrá que posicionar sus brazos cruzados sobre su pecho, serán instruidos a 

mirar hacia delante en una cruz blanca colocada en la pared a 2 metros de distancia a nivel de 

los ojos.  La pierna dominante tendrá que realizar una pequeña flexión de rodilla. Mantener la 

posición por 20 segundos o hasta que apoye el pie en el piso. 

Prueba nº6: El paciente tendrá que mantenerse en apoyo unipodal con su pierna no dominante, 

en esta prueba tendrá que posicionar sus brazos cruzados sobre su pecho con los ojos cerrados, 

la pierna no dominante tendrá que realizar una pequeña flexión de rodilla. Mantener la posición 

por 20 segundos o hasta que apoye el pie en el piso. 

 En las pruebas que se realizarán con los ojos cerrados el tratante estará ubicado cercano 

al sujeto experimental para evitar que el sujeto caiga. 

 Al momento de realizar las pruebas bipodales se les indicará a los sujetos que ubiquen 

sus pies al ancho de sus hombros, además los brazos deberán estar posicionados al 

costado del cuerpo en forma relajada. 

 

5.7. Variables 

 

Las principales variables que se utilizaran para realizar este estudio son las siguientes: 

 

Variable Tipo de variable Escala de 

medición 

Definición operacional 

 

Sexo Cualitativa Nominal Hombre/Mujer 

Tiempo Cuantitativa Continuo Segundos 

RMS Cuantitativa Continuo m/s2 

Dominancia Cualitativa Nominal Derecha/Izquierda 
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6. Plan de análisis de datos 

 

Los datos obtenidos serán registrados en la memoria interna del teléfono por medio de 

una planilla de Microsoft Office Excel ®, luego serán enviada a un correo electrónico que 

servirá para almacenar la información, para su posterior análisis en el programa de análisis 

estadístico G-Stat® versión 2.0.1. Los datos tabulados serán: Edad, RMS-AP, RMS-ML, sexo, 

cuestionario IPAQ. 

En estadística analítica se aplicará la evaluación de la distribución normal de los datos, 

el nivel de significancia fue fijado con un valor p<0.05 para todos los procedimientos 

estadísticos. Para estadística descriptiva de variables cuantitativas se utilizó media, desviación 

estándar y mediana. Se comprueba la homogeneidad de la variabilidad de los datos mediante las 

pruebas de homocedasticidad. 

 

6.1. Consideraciones Éticas 

 

Para llevar a cabo la investigación, la escuela de artes marciales Choy Lee Fut Chile y la 

directora del Departamento de kinesiología de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la 

Educación deberán firmar una autorización que nos permita acceder a sus dependencias. Previo 

a esto la investigación fue enviada a una evaluación ética en un comité de ética científico (CEC) 

o a un comité de ética asistencial (CEA). El informe de aprobación ética fue entregado el 29 de 

septiembre de 2017 (informe ético N°588), tras la aprobación del respectivo comité se realizarán 

las mediciones correspondientes según las leyes 20.120 y 20.584.  

Dentro de la comunidad de personas seleccionadas para esta investigación, se tomará la 

muestra (60 personas), las que deben firmar un Consentimiento Informado, en donde se explica 

el procedimiento al que serán sometidos, como también todos sus derechos de tal investigación. 

A través de este medio las personas tendrán total libertad de elegir participar o no en dicho 

proceso de investigación, respetando su autonomía, donde prevalecerá el criterio de respeto a su 

dignidad y a la protección de los derechos como persona. 

Esta investigación se ajusta a las exigencias de las leyes 20.120 y la 20.584, 

resguardando los derechos y libertades de los pacientes. 
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7. Análisis de datos 

 

Una vez comprobada la distribución normal de los datos se aplicó la prueba ANOVA 

para comparar tendencia central (media) de los parámetros en estudio durante las seis 

ejecuciones de las pruebas. El nivel de significancia fue fijado con un valor p <0.05 para todos 

los procedimientos estadísticos.  

 

7.1. Presentación de la muestra 

 

Tabla N° 1: Descripción de la muestra 

Grupo N° Hombres Mujeres Edad 

(media) 

DE Rango PDD (%) PDI (%) 

Sedentario 20 15 5 23.8 3.22 21-35 19 (95%) 1 (5%) 

Kung-Fu 20 18 2 31.5 4.18 21-35 19 (95%) 1 (5%) 

Gimnasio 20 16 4 22.8 2.53 20-30 20 (100%) 0 (0%) 

TOTAL 60 49 (82%) 11 (18%) 26.03 - 20-35 58 (96.6%) 2 (3.4%) 

PDD: pie dominante derecho 

PDI: pie dominante izquierdo 

 

En la Tabla n°1 se describe la muestra, con un total de 60 sujetos, destacando la 

predominancia masculina (82%) por sobre la femenina (18%), además de la dominancia del pie 

derecho (96.6%) por sobre el izquierdo (3.4%). 
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Tabla N° 2: Clasificación IPAQ 

Grupo IPAQ 1 IPAQ 2 

Sedentario 12 8 

 

En la Tabla N° 2 de describe la distribución en la clasificación IPAQ del grupo 

Sedentario. En donde se puede ver que la mayoría de los sujetos clasificados obtuvieron como 

resultado la clasificación IPAQ 1, la cual indica un bajo nivel de actividad física o la no 

realización de ningún tipo de actividad física. 

 

Tabla N° 3: Tiempo de entrenamiento 

Grupo Tiempo de 

entrenamiento (años) 

DE 

Gimnasio X= 3.05 1.5195 

Kung-Fu X= 4.3 2.6623 

 

En la Tabla n°3 se observa la media (en años) de tiempo de entrenamiento de los grupos 

Kung-Fu y Gimnasio respectivamente. En la cual se describe que el promedio de años de 

práctica del grupo Kung-Fu es de 4.3 años y la media del grupo Gimnasio corresponde a 3.05 

años de entrenamiento. 

 

7.2. Descripción de los resultados 

 

Durante la fase de recolección de los datos se reclutaron a 20 sujetos para cada uno de 

los tres grupos, los cuales cumplieron con los criterios de inclusión y firmaron un 

consentimiento informado. 
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7.3. Normalidad de los datos 

 

La prueba de normalidad de Shapiro–Wilk utilizada, arrojó que las variables (RMS-ML 

y RMS-AP) se distribuyen de forma normal (p>0,05), por lo cual fue utilizada la prueba 

estadística ANOVA. 
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8. Comparaciones y resultados 

 

A continuación, se muestran los gráficos obtenidos a partir de las 6 pruebas realizadas y sus 

respectivas combinaciones. Se describen dos gráficos por cada comparación los cuales 

corresponden el primero al RMS medio lateral y el segundo al RMS antero posterior. 

En una primera instancia se compara la misma prueba para los tres grupos, buscando si existen 

diferencias significativas entre los grupos. 

En segunda instancia se toman en cuenta diferentes pruebas por lo cual los resultados son 

comparados dentro del mismo grupo.  

Simbología 

En la primera parte la simbología utilizada es: 

 G = Grupo Gimnasio 

 K = Grupo Kung-Fu 

 S = Grupo Sedentario 

 

En la segunda parte de los resultados la simbología utilizada es: 

 g = Gimnasio, prueba con ojos cerrados. 

 k = Kung-Fu, prueba con ojos cerrados. 

 s = Sedentario, prueba con ojos cerrados 

 

 G = Gimnasio, prueba con ojos abiertos.  

 K = Kung-Fu, prueba con ojos abiertos.  

 S = Sedentario, prueba con ojos abiertos.  
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1. PIOC: Pie izquierdo ojos cerrados  

Gráfico N° 1: Variación RMS- ML PIOC. 

 

                       

 

 

 

 

En el gráfico N° 1 se expone la variación de RMS-ML en los tres grupos en la prueba de 

pie izquierdo ojos cerrados. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (p valor=0.7311) (ANOVA). 

 

Gráfico N° 2: Variación RMS-AP PIOC. 

 

En el gráfico N° 2 se expone la variación de RMS-AP en los tres grupos en la prueba de 

pie izquierdo ojos cerrados. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

grupo Kung-Fu versus Sedentario, la cual fue significativamente mayor al grupo que realiza 

Kung-Fu (p valor=0.0361*) (ANOVA). Esta diferencia fue visualizada mediante 

comparaciones múltiples. 
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2. PIOA: Pie izquierdo ojos abiertos 

Gráfico N° 3: Variación RMS- ML PIOA. 

 

En el gráfico N° 3 se expone la variación de RMS-ML en los tres grupos en la prueba de 

pie izquierdo ojos abiertos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (p valor=0.4724) (ANOVA). 

Gráfico N° 4: Variación RMS- AP PIOA. 

 

En el gráfico N° 4 se expone la variación de RMS-AP en los tres grupos en la prueba de pie 

izquierdo ojos abiertos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (p valor=0.4797) (ANOVA). 
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3. PDOC: Pie derecho ojos cerrados 

Gráfico N° 5: Variación RMS- ML PDOC. 

 

En el gráfico N° 5 se expone la variación de RMS-ML en los tres grupos en la prueba de pie 

derecho ojos cerrados. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (p valor=0.5267) (ANOVA). 

Gráfico N° 6: Variación RMS- AP PDOC. 

 

En el gráfico N° 6 se expone la variación de RMS-AP en los tres grupos en la prueba de 

pie derecho ojos cerrados. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupo 

Kung-Fu versus Sedentario y grupo Gimnasio versus Sedentarios (p valor=0.0101*) (ANOVA). 

Esta diferencia fue visualizada mediante comparaciones múltiples. 
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4. PDOA: Pie derecho ojos abiertos 

Gráfico N° 7: Variación RMS- ML PDOA. 

 

En el gráfico N° 7 se expone la variación de RMS-ML en los tres grupos en la prueba de 

pie derecho ojos abiertos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos (p valor=0.2434) (ANOVA). 

Gráfico N° 8: Variación RMS-AP PDOA. 

 

En el gráfico N° 8 se expone la variación de RMS-AP en los tres grupos en la prueba de pie 

derecho ojos abiertos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (p valor=0.2664) (ANOVA). 
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5. 2POC: 2 pies ojos cerrados 

Gráfico N° 9: Variación RMS- ML 2POC. 

 

En el gráfico N° 9 se expone la variación de RMS-ML en los tres grupos en la prueba de 

2 pies ojos cerrados. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (p valor=0.4842) (ANOVA). 

Gráfico N° 10: Variación RMS- AP 2POC. 

 

En el gráfico N° 10 se expone la variación de RMS-AP en los tres grupos en la prueba 

de 2 pies ojos cerrados. Se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre grupo 

Kung-Fu versus Sedentario y grupo Gimnasio versus Sedentarios (p valor=0.0104*) (ANOVA). 

Esta diferencia fue visualizada mediante comparaciones múltiples. 
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6. 2POA: 2 pies ojos abiertos. 

Gráfico N° 11: Variación RMS- ML 2POA. 

 

En el gráfico N° 11 se expone la variación de RMS-ML en los tres grupos en la prueba 

de 2 pies ojos abiertos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 

grupos (p valor=0.5845) (ANOVA). 

Gráfico N° 12: Variación RMS- AP 2POA. 

 

En el gráfico N° 12 se expone la variación de RMS-AP en los tres grupos en la prueba de 2 

pies ojos abiertos. No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los grupos 

(p valor=0.3287) (ANOVA). 
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7. 2POA vs 2POC: 2 pies ojos abiertos vs 2 pies ojos cerrados 

Se comparan las dos pruebas en los resultados obtenidos dentro del mismo grupo, en los 

cuales G-K-S (mayúscula) indican 2POA y g-k-s (minúscula) indican 2POC. 

Gráfico N° 13: Variación RMS- ML, 2POA vs 2POC, grupo Gimnasio. 

 

En el gráfico N° 13 se expone la variación de RMS-ML en grupo Gimnasio al comparar 

las pruebas de 2 pies ojos abiertos vs 2 pies ojos cerrados. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos (p valor=0.2357) (ANOVA). 

Gráfico N° 14: Variación RMS- AP, 2POA vs 2POC, grupo Gimnasio. 

 

En el gráfico N° 14 se expone la variación de RMS-AP en grupo Gimnasio al comparar 

las pruebas de 2 pies ojos abiertos vs 2 pies ojos cerrados. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos (p valor=0.9075) (ANOVA). 
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Gráfico N° 15: Variación RMS- ML, 2POA vs 2POC, grupo Kung-Fu. 

 

 En el gráfico N° 15 se expone la variación de RMS-ML en grupo Kung-Fu al comparar 

las pruebas de 2 pies ojos abiertos vs 2 pies ojos cerrados. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos (p valor=0.6063) (ANOVA). 

 

Gráfico N° 16: Variación RMS- AP, 2POA vs 2POC, grupo Kung-Fu. 

 

En el gráfico N° 16 se expone la variación de RMS-AP en grupo Kung-Fu al comparar 

las pruebas de 2 pies ojos abiertos vs 2 pies ojos cerrados. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos (p valor=0.9919) (ANOVA). 
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Gráfico N° 17: Variación RMS- ML, 2POA vs 2POC, grupo Sedentario. 

 

En el gráfico N° 17 se expone la variación de RMS-ML en grupo Sedentario al comparar 

las pruebas de 2 pies ojos abiertos vs 2 pies ojos cerrados. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos (p valor=0.8278) (ANOVA). 

 

Gráfico N° 18: Variación RMS- AP, 2POA vs 2POC, grupo Sedentario. 

 

En el gráfico N° 18 se expone la variación de RMS-AP en grupo Sedentario al comparar las 

pruebas de 2 pies ojos abiertos vs 2 pies ojos cerrados. No se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos (p valor=0.1822) (ANOVA). 
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9. Resumen de los resultados 

 

Luego de visualizar la gran cantidad de comparaciones realizadas en este estudio, es preciso 

resumir los resultados relevantes y estadísticamente significativos. Estos fueron vistos en 3 

pruebas. 

 Al comparar las pruebas de PIOC vs PIOC entre los tres grupos (gráfico N°2), se 

presentó una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo Kung-Fu y el 

grupo Sedentario, esto observando el movimiento anteroposterior del centro de 

masa. 

 Al comparar las pruebas de PDOC vs PDOC entre los tres grupos (gráfico N°6), se 

presentó una diferencia estadísticamente significativa entre el grupo Kung-Fu y 

grupo Gimnasio, ambos por sobre el grupo Sedentario. Los resultados fueron 

observados en el movimiento anteroposterior del centro de masa. 

 Al comparar las pruebas de 2POC vs 2POC entre los tres grupos (gráfico N°10), se 

presentó una diferencia estadísticamente significativa del grupo Kung-Fu y 

Gimnasio, ambos por sobre el grupo Sedentario. Los resultados fueron observados 

en el movimiento anteroposterior del centro de masa. 
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A continuación, se presentan los resultados estadísticos de todas las pruebas y sus respectivas 

comparaciones: 

Tabla N° 4: Comparaciones entre los tres grupos estudiados. 

Comparación entre los tres 
grupos 

Media  
Kung-Fu 

Media 
Gimnasio 

Media 
Sedentario 

P- valor 

PIOC vs PIOC (ML) 
 

PIOC vs PIOC (AP) 

1.1234 
(DE=0.6821) 

0.9098 
(DE=0.6322) 

0.9810 
(DE=0.8951) 

0.7311 

1.3871* 
(DE=0.8529) 

1.7656 
(DE=0.9400) 

2.1935 
(DE=0.7582) 

0.0361* 

PIOA vs PIOA (ML) 
 

PIOA vs PIOA (AP) 

0.7525 
(DE=0.5256) 

0.6933 
(DE=0.5282) 

0.5517 
(DE=0.3999) 

0.4724 

1.0791 
(DE=0.7370) 

1.2868 
(DE=0.8935) 

1.4473 
(DE=0.9256) 

0.4797 

PDOC vs PDOC (ML) 
 

PDOC vs PDOC (AP) 

0.8412 
(DE=0.6211) 

0.7972 
(DE=0.4948) 

0.9911 
(DE=0.4691) 

0.5267 

1.4787* 
(DE=0.7600) 

1.7809* 
(DE=1.0202) 

2.4820 
(DE=0.9843) 

0.0101* 

PDOA vs PDOA (ML) 
 

PDOA vs PDOA (AP) 

0.7056 
(DE=0.4172) 

0.6345 
(DE=0.4173) 

0.4489 
(DE=0.5053) 

0.2434 

1.0430 
(DE=0.7373) 

1.3658 
(DE=0.8719) 

1.5328 
(DE=0.9307) 

0.2664 

2POC vs 2POC (ML) 
 

2POC vs 2POC (AP) 

0.3653 
(DE=0.2474) 

0.2804 
(DE=0.2055) 

0.3047 
(DE=0.1506) 

0.4842 

1.4119* 
(DE=0.8091) 

1.3993* 
(DE=0.9088) 

2.1556 
(DE=0.6799) 

0.0104* 

2POA vs 2POA (ML) 
 

2POA vs 2POA (AP) 

0.4116 
(DE=0.2398) 

0.3743 
(DE=0.2457) 

0.3206 
(DE=0.2695) 

0.5845 

1.4090 
(DE=0.7249) 

1.4347 
(DE=0.8533) 

1.7935 
(DE=0.9000) 

0.3287 

ML: medio lateral 

AP: antero posterior 

P<0.05 estadísticamente significativo 

 

En la tabla N° 4 se expone las diversas comparaciones y sus respectivos resultados. En solo tres 

pruebas existieron diferencias estadísticamente significativas siendo todas estas favorables para 

el grupo Kung-Fu por sobre el grupo Sedentario y Gimnasio. 
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Tabla N° 5: Comparaciones grupo Gimnasio 

Comparaciones grupo 
Gimnasio 

Media 
OA 

Media 
OC 

P- valor 

2POA vs 2POC (ML) 
 

   2POA vs 2POC (AP) 

0.3743 
(DE=0.2457) 

0.2804 
(DE=0.2855) 

0.2357 

1.4347 
(DE=0.8533) 

1.3993 
(DE=0.9088) 

0.9075 

ML: medio lateral 

AP: antero posterior 

P<0.05 estadísticamente significativo 

 

En la tabla N° 5 se expone la comparación bipodal entre ojos abiertos versus ojos cerrados y sus 

respectivos resultados. No se encontraron resultados estadísticamente significativos. 

 

Tabla N° 6: Comparaciones grupo Kung-Fu. 

Comparaciones grupo 
Kung-Fu 

Media 
OA 

Media 
OC 

P- valor 

2POA vs 2POC (ML) 
 

2POA vs 2POC (AP) 

0.4116 
(DE=0.2398) 

0.3653 
(DE=0.2474) 

0.6063 

1.4090 
(DE=0.7249) 

1.4119 
(DE=0.8091) 

0.9919 

ML: medio lateral 

AP: antero posterior 

P<0.05 estadísticamente significativo 

 

En la tabla N° 6 se expone la comparación bipodal entre ojos abiertos versus ojos cerrados y sus 

respectivos resultados. No se encontraron resultados estadísticamente significativos. 
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Tabla N° 7: Comparaciones grupo Sedentario. 

Comparaciones grupo 
Sedentario 

Media 
OA 

Media 
OC 

P- valor 

2POA vs 2POC (ML) 
 

2POA vs 2POC (AP) 

0.3206 
(DE=0.2695) 

0.3047 
(DE=0.1506) 

0.8278 

1.7935 
(DE=0.9000) 

2.1556 
(DE=0.6799) 

0.1822 

ML: medio lateral 

AP: antero posterior 

P<0.05 estadísticamente significativo 

 

En la tabla N° 7 se expone la comparación bipodal entre ojos abiertos versus ojos cerrados y sus 

respectivos resultados. No se encontraron resultados estadísticamente significativos. 
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10. Discusión 

 

El control postural estático medido durante las pruebas y objetivados a través del uso de 

acelerómetro, permite indagar sobre el impacto del entrenamiento, ya sea de Kung-Fu o de 

gimnasio, en el desempeño de la postura en bípedo en sujetos adultos entrenados y no 

entrenados. De esta manera se puede tener una aproximación a la fisiopatología de riesgo de 

caídas y/o problemas de estabilidad en la población desde una perspectiva sensoriomotora y de 

carácter preventivo. 

Es importante considerar el uso de acelerómetros como una herramienta validada para 

estudios referentes al control motor (Nishiguchi et al., 2012). Esto permite evaluar de forma 

fácil, objetiva y segura a los distintos grupos de estudio que abarcan las edades de 20 a 35 años 

y que son distribuidos en función de su actividad, de esa manera contamos con un punto de 

partida para comparar los resultados en los sujetos entrenados y no entrenados. 

Para esta investigación se recogió una muestra de 20 sujetos para el grupo Kung- Fu, 20 

sujetos para el grupo Gimnasio y 20 sujetos para el grupo Sedentario. 

Esta investigación tuvo como objetivo determinar si las personas que entrenan Kung-Fu 

tienen un mejor control postural estático que las personas que asisten al gimnasio convencional. 

Respondiendo la pregunta de investigación, nuestra hipótesis fue comprobada parcialmente, 

debido a que los resultados que mostraron diferencias en cuanto a la estabilidad postural eran 

significativos en ambos grupos que realizaban deporte. Aun así, se observó que el Kung-Fu 

mostraba mejor desempeño en las pruebas de apoyo unipodal con ojos cerrados por sobre los 

otros dos grupos. Esto se llevó a cabo en función del cumplimiento o no cumplimiento de los 

distintos objetivos específicos planteados para responder la hipótesis de la investigación. 

A continuación, se describirán el análisis, comparación y las reflexiones recogidas de los 

resultados de esta investigación: 
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10.1. Resultados de las comparaciones dentro del mismo grupo 

 

En nuestro estudio se aplicaron 9 combinaciones de resultados en función de las pruebas, 

de estas combinaciones 6 no arrojaron resultados estadísticamente significativos. 

 3 de estas 9 corresponden a comparaciones dentro del mismo grupo considerando como 

variable la realización de la prueba con ojos abiertos o con ojos cerrados. 

En la comparación entre apoyo bipodal con ojos abiertos y ojos cerrados dentro de los 

mismos grupos, se evidenció que entre los sujetos de cada grupo no existe diferencias 

estadísticamente significativas en ninguno de los dos planos de movimiento.  

A pesar de que no hubo una diferencia numérica significativa, podemos observar un 

aumento del RMS en el grupo Sedentario. Este mismo comportamiento fue el que se demostró 

un estudio realizado por de Maetzler et al.  2012, en el cual, determinaron que esta variable se 

incrementó durante pruebas de mayor dificultad (ojos cerrados) y al igual que en este estudio el 

resultado fue un aumento del RMS, pero sin significancia estadística. Probablemente las 

modificaciones significativas en el RMS se observen en aquellos sujetos con patologías en las 

que exista una alteración del equilibrio, que no es perceptibles en sujetos sanos. 

 

10.2. Resultado de las comparaciones entre los tres grupos 

 

Las 3 pruebas que arrojaron diferencias significativas en el RMS, correspondieron a las 

pruebas realizadas con ojos cerrados tanto en apoyo unipodal y apoyo bipodal, siendo todas 

estas favorables al grupo que realizaba Kung-Fu y al grupo que asiste al gimnasio, es decir que 

el grupo que realizaban artes marciales y el grupo que asistía al gimnasio presentaban valores 

significativamente más bajos de RMS durante estas pruebas. Sumado a eso las diferencias se 

mostraron exclusivamente en el plano anteroposterior. 

En las pruebas requeridas, tanto los sujetos que practicaban artes marciales, como los deportistas 

de gimnasio convencional mostraban resultados favorables en función de la estabilidad, por 

sobre los sedentarios. Esto porque el valor RMS es más bajo y esto indica un mejor grado de 

estabilidad. (Nishiguchi et al., 2012).  
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 Considerando lo anterior existen estudios que muestran que el Tai Chi (disciplina 

emparentada con el Kung-Fu), podría generar mejoría en la estabilidad al alterar la condición 

corporal, marcha y propiocepción (Chang et al., 2016; Sunetal., 2016; Zhou et al., 2015, 2014). 

Adicionalmente, el Tai Chi puede generar mejoría en la estabilidad en actividades que requieran 

los ojos cerrados (Wong et al.,2001), también expandir el límite de estabilidad del cuerpo (Li, 

2014). Sumado a eso, revisiones sistemáticas muestran que la intervención a base de ejercicios 

puede aumentar la condición física, el balance y potencialmente reducir los riesgos de caída 

propios de la falta de estabilidad (Lesinski et al., 2015; Howe et al., 2011; Cadore et al., 2011). 

En líneas generales, tanto nuestro estudio como los citados anteriormente, muestran que la 

actividad física en sí, genera cambios favorables sobre la estabilidad del cuerpo. Por 

consiguiente, sujetos entrenados están mejor preparados a la hora de verse sometidos a pruebas 

que generen cambios del centro de masa y que los exponga a adaptarse a diferentes posiciones. 

Dentro de los resultados significativos el Kung-Fu fue mejor en 2 de 3 pruebas por sobre 

el grupo Sedentario y Gimnasio, estas pruebas fueron PIOC y PDOC. Estos resultados fueron 

similares a los obtenidos por (Itamar, Schwartz and Melzer, 2013) en que determinaron que los 

artistas marciales son capaces de hacer frente a la pérdida momentánea de la visión mejor que 

los nadadores en pruebas en placa de fuerza.  Dado la concordancia del estudio anterior con 

nuestros resultados consideramos que posiblemente se produce por el tipo y calidad del 

entrenamiento de las personas que realizan artes marciales en cuanto a las diversas situaciones 

y/o experiencias a los cuales son sometidos. Este tipo de entrenamiento requiere un mayor 

desempeño unipodal, en el cual incluyen perturbaciones inesperadas de la postura, lo que activa 

y enfatiza la respuesta a nivel sensoriomotor y disminuye la influencia de la información visual 

en el control de la postura.  

Los resultados sugieren que los artistas marciales son menos dependientes visualmente y poseen 

la capacidad de depender de mejor forma de su sistema propioceptivo en comparación a otros 

deportistas. Estos resultados van en concordancia con otros autores, en los cuales se encontraban 

diferencias significativas a la hora de realizar tareas visomotoras en atletas karatecas y no 

entrenados (Mori S, Ohtani Y, Imanaka K. 2002). Bajo esta lógica cabe considerar como es que 

las artes marciales influyen en el control postural y por ende en las respuestas del Sistema 

Nervioso Central. Estudios previos muestran que los atletas de deportes de contacto 
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experimentados tienen un tiempo de respuesta menor que atletas principiantes en tareas con 

estímulos visuales, esto se puede explicar en función a una mejor respuesta anticipatoria previo 

a un posible ataque del oponente (Moscatelli F. 2016). Lo anterior se relaciona con las 

diferencias a nivel cerebral entre los atletas y sujetos no entrenados, para el primer grupo se 

observa una mayor excitabilidad cortical en relación con el segundo grupo. Esto puede ser 

explicado por el ejercicio físico y las habilidades adquiridas producto de la práctica, induciendo 

a cambios morfológicos en las regiones cerebrales (Bezzola L. 2011). Por ejemplo, autores 

señalan que las prácticas de tareas de balance por un periodo sobre las seis semanas generan 

cambios morfológicos asociados al aumento de materia gris en el área suplementaria motora 

izquierda, así como en la corteza dorsolateral prefrontal de manera bilateral (Taubert M. 2010). 

Otros estudios muestran que existe un cambio de excitabilidad cortical y/o espinal en atletas 

(Moscatelli F. 2016), que pueden estar asociados a la generación de nuevas redes neuronales o 

en conjunto con alteraciones en la efectividad de redes neuronales preexistentes. Al parecer la 

potenciación a largo plazo, ocurre tanto en el hipocampo como en la corteza motora, por medio 

del aprendizaje y la retención de habilidades motoras. (Pearce AJ. 2000).  

Considerando las características de las pruebas estadísticamente significativas, nos 

parece importante destacar que se observaron principalmente variaciones en el plano 

anteroposterior (AP). Si bien se ha demostrado que durante la modulación del balance postural 

interactúan tanto la dinámica AP como la ML (Winter et al, 1996), se debe tener en cuenta que 

tanto AP como ML son mecanismos de naturaleza no lineal (Błaszczyk y Klonowski 2001). En 

sujetos normales el balance en dirección AP es mayor que en ML, tanto en condiciones de ojos 

cerrados, como abiertos (Suomi y Koceja, 1994), esto también influenciado por la forma elíptica 

del área de balance (Duarte y Zatsiorsky 2002), la cual su excentricidad deriva en la dirección 

que puede tomar el balance en función de su centro de presión (Błaszczyk et al., 1994). Otros 

estudios señalan que tanto en sedestación como en bipedestación las aceleraciones ante 

diferentes situaciones de inestabilidad (superficie y factor visual) fueron mayores en el eje 

anteroposterior, resultados similares a los de Kamen et al. (1998), quienes obtuvieron mayores 

cambios en plano inestable con ojos cerrados en el eje anteroposterior en sujetos con riesgo de 

caídas. (Fuschillo et al., 2012). Además, una variación en la dirección ML, tendría mayor 

connotación, ya que existe una creciente evidencia de que la inestabilidad ML es un importante 
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marcador posturográfico del deterioro en el equilibrio. Siendo asociado con un mayor riesgo de 

caídas en los ancianos (Błaszczyk et al. 2007). Por consiguiente, se considera que esta 

característica dada en los resultados, no está asociada a ninguna situación específica, sino más 

bien una característica que se da con normalidad en la población. 

En las pruebas que no existieron diferencias estadísticamente significativas, de igual forma 

se observó una tendencia en los resultados que favorecía a los dos grupos que realizaban 

actividad física. Esto coincide con revisiones sistemáticas que muestran que la intervención a 

base de ejercicios puede aumentar la condición física, el balance y potencialmente reducir los 

riesgos de caída propios de la falta de estabilidad (Lesinski et al., 2015; Howe et al., 2011; 

Cadore et al., 2011). Por consiguiente, según la literatura encontrada y nuestro estudio, la 

actividad física contribuye a una mejora en la estabilidad -así como también en otras 

características-, que influye en el desempeño de las pruebas a pesar de no ser diferencias 

significativas. 

10.3. Fortalezas y limitaciones  

 

Entre las fortalezas de esta investigación se encuentra la disponibilidad de los grupos de 

estudio. El grupo de practicantes de Kung-Fu, se logró por medio del contacto de unos de los 

investigadores, quien también practica esta disciplina, siendo fácil reclutar al número requeridos 

en el estudio. En segundo lugar, el grupo de deportistas de gimnasio también fue fácil de 

reclutar, ya que se encontraban en las inmediaciones de la Universidad Metropolitana de 

Ciencias de la Educación, al ser en su gran mayoría personas o estudiantes que asistían 

regularmente a los gimnasios de nuestro establecimiento educacional. En líneas generales la 

obtención de datos fue una tarea rápida, y sin mayores dificultades debido a lo anteriormente 

expresado.  

 Otra fortaleza fue contar con herramientas de medición de fácil acceso, gracias a 

elementos de uso cotidiano como el teléfono celular y una aplicación libre que se encuentra para 

Android. Gracias a esto, se pudo acceder a los datos sin mayores problemas, y la recolección 
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para la futura tabulación se simplificó debido a la extensión del formato en el cual los datos eran 

arrojados. 

 Entre las limitaciones de esta investigación se encontró que no existía un protocolo de 

medición estándar cuando se realizó la búsqueda bibliográfica. Por lo que se ideó un protocolo 

propio en función de varios estudios anteriores. 

Otra limitación resultó ser el hecho de que el 83% de los sujetos a medir fuesen de género 

masculino, hubiésemos deseado que la muestra fuese más pareja en cuanto al número de mujeres 

y hombres practicantes de alguno deporte o sedentarios. Lo anterior es en función de obtener 

datos que abarque a una población más heterogénea en cuanto a género, para así obtener 

resultados en función de la comunidad en general y no así de un grupo determinado.  

De lo anterior, también se adhiere las limitaciones en cuanto al tiempo de entrenamiento 

en los cuales los sujetos de estudios se vieron sometidos. La experiencia previa, en función de 

años o meses, puede repercutir en los valores finales obtenidos en las pruebas, ya que si bien se 

exigió y considero un límite de practica en cuanto al tiempo, no se sabe con certeza si, por 

ejemplo, un practicante de 1 o 2 años tenga valores similares a un practicante de 6 meses. 

La historia clínica, también juega un rol importante, si bien dentro de la obtención de 

datos se consideró esta historia clínica como tal preguntando al participante, no se considera de 

una forma directa sobre la obtención de resultados. Esto se debe, a que estos datos son 

heterogéneos, ya que se encontraban lesiones a distinto nivel articular por lo que es difícil 

correlacionar los datos con estas mismas ya que no existe causalidad suficiente. De lo anterior, 

por lo tanto, se desprende como sugerencia que exista en el futuro estudios similares, pero con 

afecciones determinas para así aprovechar la herramienta en función de una estructura anatomía 

en particular o lesión específica.  

Como ultima limitación, se considera que futuras investigaciones se realicen con control, 

intervención y seguimiento, más que una única medición en un contexto determinado, como se 

llevó a cabo en este estudio. Esto en función de disminuir la cantidad de sesgos, llevando al 

estudio a una objetividad más completa, para así obtener resultados aún más fidedignos.  
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11.  Conclusiones 

 

Esta investigación se basó en la medición a través de un teléfono celular sobre las variables 

acelerométricas en sujetos que practican Kung-Fu, deportistas de gimnasio en un nivel 

determinado, así como también sujetos que no realizan actividad alguna o que caen en la 

categoría de sedentarios. Por lo tanto, este estudio pretende aportar nueva información con 

respecto al tipo de mediciones con las cuales se trabaja, la utilización de herramientas de un 

fácil acceso y también aportar nuevos datos acerca del control postural estático en función de 

los distintos tipos de entrenamientos o disciplinas deportivas.  Además, se pretende considerar 

el Kung-Fu como herramienta terapéutica con un enfoque preventivo para disminuir el riesgo 

de caída en el futuro, así como también podría ser valorado desde el punto de vista 

biopsicosocial, ya que además de la actividad física en sí, el Kung-Fu incluye aspectos tales 

como la sociabilización, trabajo en equipo, características metafísicas (“Qi” o energía) y 

desarrollo cognitivo.  

En base a las pruebas aplicadas en este estudio y sus respectivas combinaciones (apoyo uni-

bipodal, ojos cerrados-abiertos), las cuales se registraron mediante un teléfono celular a través 

de una aplicación del sistema operativo Android. A partir de lo anterior, las conclusiones de 

nuestro estudio fueron las siguientes: 

 Entre los sujetos del grupo de Kung Fu y deportistas de gimnasio, no existen diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto al control postural estático. 

 Las diferencias estadísticamente significativas fueron en las pruebas donde se le exigía 

al sujeto realizar la tarea con los ojos cerrados. 

 En relación al plano tridimensional, las diferencias significativas estuvieron sobre el 

plano antero posterior en cuanto al movimiento del centro de masa. 

 En relación al plano medio lateral no se observaron diferencias significativas entre los 

grupos.  

 Las diferencias significativas se presentaron en los grupos que realizaban algún tipo de 

deporte por sobre el grupo Sedentario. 
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Con esta investigación se pretende contribuir a nuevos estudios e investigaciones en relación 

al control postural, generando una base fundamentada para la creación de nuevas herramientas 

terapéuticas, así como también la utilización del Kung-Fu como una de estas. También se 

pretende contribuir al uso de herramientas de fácil acceso y mediciones económicas que sean 

igual de fiables que equipamiento de altos costos, por lo que la generación de nuevos estudios 

se puede dar con mayor frecuencia.  

Se espera que en el futuro estudios como el que se llevó a cabo en nuestra tesis, se repliquen 

y complementen a nuestra investigación para así generar resultados más concluyentes y generar 

mayor sustentación para las herramientas terapéuticas que se pretenden plantear en función al 

Kung-Fu o las artes marciales en general. 
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13. Anexos 

Anexo 1  

Consentimiento informado. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Medición de control postural por medio de pruebas de apoyo unipodal y bipodal, modalidad ojos 

abierto-cerrados en adultos chilenos entre 20 y 35 años 
 

Usted ha sido invitado(a) a participar en el estudio “Entrenamiento de kung fu versus deportistas de gimnasio 
convencional y los efectos en el control postural estático medido por acelerómetro triaxial, en adultos 
chilenos entre20 y 35 años”, a cargo de los estudiantes Esteban Cárdenas, Adrián Santander y Manuel Jaramillo, 

tesistas de la carrera de Kinesiología de la Universidad Metropolitana de Ciencias de la Educación. 
 
El objetivo principal de este trabajo es determinar que la práctica constante de Kung Fu, genera un mejor control 
postural estático, en comparación con los deportistas que frecuentan el gimnasio. 
 
Si acepta participar en este estudio requerirá realizar pruebas de apoyo bipodal, unipodal ambas con ojos abiertos 
y cerrados, los cuales tienen por objetivo determinar la estabilidad estática y medición del equilibrio. 
 
Esta actividad se efectuará de manera personal y el tiempo estipulado para su aplicación es de 20 minutos 
aproximadamente. 
 

Su participación es totalmente voluntaria y podrá abandonar la investigación sin necesidad de dar ningún tipo de 
explicación o excusas y sin que ello signifique algún perjuicio o consecuencia para usted. Además, tendrá el 
derecho a no responder preguntas si así lo estima conveniente. 
 

La totalidad de la información obtenida será de carácter confidencial, para lo cual los informantes serán identificados 
con código, sin que la identidad de los participantes sea requerida o escrita en las pruebas de apoyo (bipodal y 
unipodal con ojos abiertos y cerrados) a realizar. 

 
Los datos recogidos serán analizados en el marco de la presente investigación, su presentación y difusión científica 
será efectuada de manera que los usuarios no puedan ser individualizados. Sus datos estarán protegidos y 
resguardados en los dispositivos de almacenamiento personales, bajo la custodia de Esteban Cárdenas 

Chaparro de manera que solo los investigadores puedan acceder a ellos. 
 
Su participación en este estudio no le reportará beneficios personales, no obstante, los resultados del trabajo 
constituirán un aporte al conocimiento en torno a la implementación de nuevas terapias de rehabilitación que 
permitan mejorar el proceso del control postural, de manera de disminuir el riesgo de caídas. 

 

 

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Ñuñoa, Santiago 
Teléfono: (56-2) 22412441 | Fax: (56-2) 22412699 | Correo electrónico: direccion.investigacion@umce.cl 

Sitio Web http://www.umce.cl/index.php/direccion-investigacion-comite-de-etica 

http://www.umce.cl/index.php/direccion-investigacion-comite-de-etica
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Si tiene consultas respecto de esta investigación, puede contactarse con el académico Rodrigo Castro Vásquez, 
Profesor Guía de Tesis a su correo electrónico Rodrigo.castro@umce.cl o con los estudiantes Esteban Cárdenas 
Chaparro al correo estebancardenasch@gmail.com, Manuel Jaramillo Martínez al correo 
manuel.jaramillo.m@gmail.com, Adrián Santander León al correo adriansanleon@gmail.com. 
 
Para cualquier duda que se presente o si se vulneran sus derechos puede contactarse con el Comité de Ética de 
la Universidad de Santiago de Chile al teléfono 227180293 o al correo electrónico comitedeetica@usach.cl. 
También puede solicitar más información sobre la ética del proyecto en el teléfono 222412441 y en el correo 
electrónico evaluacion.etica@umce.cl 
 
Por medio del presente documento declaro haber sido informado de lo antes indicado, y estar en conocimiento del 
objetivo del estudio “Entrenamiento de kung fu versus deportistas de gimnasio convencional y los efectos 
en el control postural estático medido por acelerómetro triaxial, en adultos chilenos entre 20 y 35 años”. 

Manifiesto mi interés de participar en este estudio y declaro que he recibido un duplicado firmado de este documento 
que reitera este hecho. 
 
Acepto participar en el presente estudio. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
______________________________________                        __________________________________ 
               Nombre Encuestado(a).                                                      Investigador Esteban Cárdenas 
 
 
______________________________________                        ___________________________________ 
                 Firma Encuestado(a).                                                         Investigador Adrián Santander 
 
 
                                                                                                    ____________________________________ 
                                                                                                               Investigador Manuel Jaramillo 
 

 

 

 

 

                                                        _____________________________________ 

Fecha 

 

 

Campus Macul | Av. José Pedro Alessandri 774, Ñuñoa, Santiago 
Teléfono: (56-2) 22412441 | Fax: (56-2) 22412699 | Correo electrónico: direccion.investigacion@umce.cl 

Sitio Web http://www.umce.cl/index.php/direccion-investigacion-comite-de-etica 
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Anexo 2  

Cuestionario de Actividad Física IPAQ Versión Corta. 
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Anexo 3   

Ficha de recolección de datos de los participantes. 

 

Ficha N°____ 

Nombre  

Sexo  

Edad  

Dominancia  

Lesiones (MEQ-

Vestibulares-cognitivos) 

Si__    No__ 

¿Cuáles?  

Grupo  

Correo electrónico  

 

Prueba Número de intentos 

Bipodal -ojos abiertos  

Bipodal- ojos cerrados  

Unipodal dominante -ojos abiertos  

Unipodal dominante -ojos cerrados  

Unipodal no dominante -ojos abiertos  

Unipodal no dominante -ojos cerrados  

 

Observaciones:____________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_________________________________________________________________

_____________________________________________________ 

 

Investigador a cargo: _______________________  

Fecha: ______________ 



 
 

 
80 

 
 

Anexo 4 

Ejemplo plantilla de recolección de datos. 
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Anexo 5 

Carta de autorización Escuela de Kung-fu. 
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Anexo 6 

Autorización de comité de ética. 
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