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Descripción 
Gracias a los sensores de movimiento integrados en el iPhone 8 y versiones posteriores, 
iOS 14 ofrece unas mediciones de la movilidad importantes para su salud. Son estimaciones 
de la velocidad de la marcha, longitud del paso, periodo de doble apoyo y asimetría de la 
marcha ,  las cuales pueden utilizarse para caracterizar su marcha y su movilidad. Este 1 2

documento ofrece información detallada sobre el modo en que se calculan estas mediciones 
de movilidad en el iPhone, incluidas la realización de las pruebas y la validación. 

Introducción 
La marcha es un indicador clave de las lesiones,  la discapacidad  y la salud a corto y a largo plazo de una 3 4

persona. ,  La movilidad al caminar puede representar la capacidad de envejecer con independencia,  ya 5 6 7

que puede verse afectada por una gran variedad de afecciones, como la degeneración muscular  y las 8

enfermedades neurológicas, ,  así como por la capacidad pulmonar.  Una manera sencilla en la que los 9 10 11

profesionales sanitarios miden la movilidad individual es mediante la observación de la marcha. ,  La 12 13

marcha requiere un conjunto de componentes complejos, coordinados en varios aparatos que se coordinan 
en varios sistemas fisiológicos, y un solo fallo en cualquier elemento puede indicar progresión de la 
enfermedad o un aumento del riesgo de lesión.  

La medición del rendimiento de la marcha se utiliza con frecuencia para evaluar el estado de salud personal,  14

realizar un seguimiento de la recuperación de una lesión  o una intervención  o para controlar los cambios 15 16

causados por el envejecimiento.  Algunas mediciones del rendimiento de la marcha empleadas a menudo 17

son la velocidad de la marcha, la longitud del paso, el periodo de doble apoyo y la asimetría de la marcha.  

• La velocidad de la marcha, y su cambio con el paso del tiempo, está estrechamente relacionada con 
algunos resultados de salud clínicamente significativos.4,  La medición de la velocidad de la marcha se 18

utiliza a menudo para hacer un seguimiento de la recuperación de problemas de salud agudos, como 
una artroplastia3 o un accidente cerebrovascular,  así como para supervisar los cambios a lo largo del 19

tiempo, como la progresión de la enfermedad de Parkinson10,  y el envejecimiento.  20 21

• La longitud del paso es un marcador de afectación de la movilidad en algunos tipos de enfermedades 
neurológicas y musculoesqueléticas14 y un factor pronóstico de caídas o miedo a las caídas.  La 22

longitud del paso disminuye a medida que se envejece, por lo que las personas de edad avanzada 
presentan una longitud del paso menor que la de las personas más jóvenes. ,  El acortamiento de la 23 24

longitud del paso es un aspecto importante a medida que envejecemos  y las intervenciones tempranas 25

con ejercicio pueden suponer una manera de mantener la independencia. ,  26 27

• El periodo de doble apoyo es la proporción de tiempo que ambos pies están tocando el suelo durante 
la marcha. Aumenta tanto en tiempo absoluto como en porcentaje de cada ciclo de marcha con las 
lesiones16 o la disfunción.  El aumento en el periodo de doble apoyo se ha relacionado con un aumento 28

del miedo de una persona a caerse,22 mientras que un periodo de doble apoyo más breve se ha 
relacionad con una mejora de la estabilidad de la marcha y un menor riesgo de caída.  29

• La asimetría de la marcha aparece cuando surge una enfermedad o una lesión unilateral y la persona 
se apoya sobre la extremidad opuesta durante la marcha. El aumento en la asimetría de la marcha se 
produce después de una lesión  o debido a la neurodegeneración causada por el envejecimiento o la 30

enfermedad.20,  Se ha demostrado que el deterioro de la coordinación bilateral entre las dos piernas 31

está relacionado con un aumento del riesgo de caídas ,  y malos resultados quirúrgicos30 y que son 32 33

un factor pronóstico de una lesión articular posterior. ,34 35
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Las mediciones de movilidad estimadas con el iPhone 8 y versiones posteriores ofrecen un método pasivo 
y no intrusivo de medición de la calidad de la marcha desde la juventud hasta la edad avanzada. En la app 
Salud de iOS 14 y versiones posteriores, estas mediciones estimadas de la movilidad pueden verse en 
Movilidad (figura 1). En este documento se describe el desarrollo y la validación de las mediciones de 
movilidad en iPhone (la velocidad de la marcha, la longitud del paso, el periodo de doble apoyo y la 
asimetría de la marcha) y se proporcionan recomendaciones de uso. 

Desarrollo 
Diseño del estudio 
Los datos para el diseño y la validación de las mediciones de movilidad se obtuvieron de varios estudios 
autorizados por un comité de ética. Todos los participantes acudieron a las visitas en un laboratorio (hasta 
dos visitas (como mínimo con 8 semanas de diferencia) durante un año) y realizaron un conjunto de tareas 
relacionadas con la marcha en cada visita.  

Todos los pacientes completaron las tareas de la marcha por una superficie en una alfombra de presión 
instrumentalizada (sistema de análisis de la marcha ProtoKinetics ZenoTM Walkway) mientras llevaban dos 
dispositivos iPhone (uno a cada lado del cuerpo) en diferentes ubicaciones: en la cadera (en un enganche 
en la cadera), en la parte delantera o en el bolsillo posterior, o en una riñonera. Se pidió a los participantes 
que eligieran dónde colocar un dispositivo de manera que reprodujera de la mejor manera posible la 
conducta habitual del usuario (en el lado derecho o izquierdo del cuerpo) y los supervisores colocaron un 
segundo dispositivo en una ubicación contralateral. 
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Figura 1: Mediciones de la movilidad en la app Salud de iOS 14



Cada marcha se llevó a cabo a lo largo de un recorrido en línea recta de 12 metros, con una alfombra de 
presión de 8 metros colocada en la parte central. Se utilizó la alfombra de presión, un dispositivo 
instrumentalizado que indica de manera muy precisa la ubicación y el momento del golpe del talón y el 
despegue de la puntera, para generar valores de referencia del recuento de pasos, la velocidad de la 
marcha, la longitud del paso, el periodo de doble apoyo y la asimetría de la marcha de los participantes. 
Para obtener más información sobre la configuración del experimento, consulte el apartado «Saneamiento 
de datos» del Apéndice. 

En el caso de los participantes de la cohorte A, las tareas fueron cuatro caminatas (definidas como una 
caminata simple a lo largo de la alfombra de presión) a una velocidad libre, cuatro caminatas a una 
velocidad lenta y un número variable de caminatas durante una prueba de marcha de seis minutos (PM6M) 
a ritmo rápido en la que los participantes iban y volvían por la alfombra de presión tantas veces como 
podían durante un periodo de seis minutos.12 En el caso de la cohorte B, se pidió a los participantes que 
completaran varias caminatas a la velocidad que decidieran, a una velocidad lenta y a una velocidad muy 
lenta («como si se estuvieran recuperando de una lesión»). Los participantes de esta cohorte se 
seleccionaron para simular una asimetría de la marcha mediante el uso de una rodillera comercial;  la 36

rodillera estaba bloqueada para limitar el movimiento hasta los 30° de flexión y los 10° de extensión. En la 
figura 2 se muestran las descripciones y los grupos de las cohortes. 

El rendimiento de las mediciones de movilidad se evaluó mediante la comparación directa de los valores 
extraídos de la alfombra de presión y del iPhone. Cada iPhone del estudio se consideró un observador 
independiente debido a las diferentes ubicaciones del dispositivo durante las marchas. Una medición de 
un iPhone durante una caminata en la visita de un participante se denomina visita con dispositivo; un 
participante que lleve dos dispositivos durante una visita, por ejemplo, aportaría dos visitas con dispositivo. 
El número de rectas recorridas en la alfombra de presión, multiplicado por las visitas con dispositivo, se 
tradujo en el número de caminatas (consulte la figura 3). Los métodos estadísticos para evaluar el 
rendimiento de las mediciones se describen de manera detallada en el anexo. 
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Figura 2: Diseño del estudio y agregación de los datos. Se separó a los participantes de la cohorte A en un grupo de diseño y otro de 
validación para las mediciones de velocidad de la marcha, longitud del paso, periodo de doble apoyo y asimetría de la marcha; se validaron 
los pasos del podómetro en todos los participantes de la cohorte A. La cohorte B contribuyó al diseño de la medición de la asimetría de la 
marcha llevando una rodillera en una pierna para simular la marcha asimétrica.



 

Población 
Apple recogió los datos para el diseño y la validación de las mediciones de movilidad en varios estudios en 
los que participaron dos cohortes de participantes; un comité de ética autorizó los estudios y todos los 
participantes dieron su consentimiento para la recogida y el uso de sus datos con este fin. La cohorte A era 
un gran grupo de ancianos que vivían de forma autónoma en su propia casa o en comunidades de vida 
independiente para ancianos (véase la tabla 1). La cohorte B era un grupo de adultos más jóvenes y sin 
impedimentos físicos a los que se pidió que llevaran una rodillera para simular la asimetría (véase la 
tabla 2). 
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Figura 3: Ejemplo de recogida y análisis de los datos. Arriba se presentan dos ejemplos de recogidas de datos 
correspondientes a la cohorte A. Se indicó a los participantes que llevaran dos dispositivos mientras realizaban cuatro caminatas 
en la alfombra de presión a una velocidad lenta, cuatro a la velocidad que ellos quisieran y tantas caminatas como fuera posible 
durante la PM6M. Los conjuntos de datos de cada enfermedad se incluyeron en el análisis solo si contenían como mínimo 
3 caminatas válidas a cada una de las velocidades indicadas y al menos 10 caminatas válidas durante la PM6M. Los datos de 
todas las afecciones y dispositivos se agruparon para calcular el rendimiento de las mediciones mediante estimaciones como la 
desviación estándar del error absoluto (errorσ) y el cambio mínimo detectable.



Tabla 1. Características de los participantes de la cohorte A 

Participantes únicos Diseño (N = 359) Validación (N = 179)

Características demográficas y biométricas

Edad 74,7 (± 5,4) [64, 92] 74,7 (± 5,3) [65, 95]

Sexo (mujer/hombre) 184/175 93/86

Altura (metros) 1,66 (± 0,10) [1,43, 1,95] 1,66 (± 0,95) [1,44, 1,88]

IMC (kg/m2) 26,6 (± 4,4) [17,4, 43,8] 26,9 (± 4,1) [17,9, 39,3]

Prevalencia de enfermedades 
musculoesqueléticas

292 (81 %) 142 (80 %)

Prevalencia de enfermedades 
cardiovasculares*

259 (72 %) 124 (69 %)

Prevalencia de enfermedades neurológicas 54 (15 %) 27 (15 %)

Dispositivos de ayuda 13 (5 %) < 10 (< 5 %)

Enfermedades musculoesqueléticas: número (%)

Amputación < 10 (< 5 %) < 10 (< 5 %)

Artritis 94 (26 %) 40 (22 %)

Trastorno del equilibrio 64 (18 %) 34 (19 %)

Discopatía degenerativa 27 (8 %) 11 (6 %)

Problemas de cabeza o cuello 41 (11 %) 20 (11 %)

Artrosis 177 (49 %) 88 (49 %)

Artritis reumatoide < 10 (< 5 %) < 10 (< 5 %)

Hernia discal 23 (6 %) 18 (10 %)

Artroplastia 58 (16 %) 29 (16 %)

Otro 157 (44 %) 75 (42 %)

* Hipertensión, infarto de miocardio, insuficiencia cardiaca, arteriopatía coronaria, accidente cerebrovascular, hiperlipidemia, 
AP, arritmia.

Tabla 2. Características de los participantes de la cohorte B 

Diseño (N = 51)

Características demográficas y biométricas

Edad 37,5 (± 7,3) [26, 55]

Sexo (mujer/hombre) 16/35

Altura (metros) 1,73 (± 0,91) [1,55, 1,89]

IMC (kg/m2) 25,9 (± 4,7) [18,3, 42,7]
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Resultados 
Los resultados agregados de los participantes de la cohorte A se muestran en la tabla 3; estos resultados 
se pliegan en los conjuntos de datos de diseño y de validación. 

Recuento de pasos  
El recuento de pasos con el podómetro proporciona una medición objetiva del número de pasos que una 
persona da mientras lleva el dispositivo. Los pasos detectados por el Apple Watch y el iPhone se fusionan de 
manera inteligente para ofrecer una estimación precisa de la conducta diaria de un usuario; el dispositivo origen 
de los pasos detectados puede identificarse en HealthKit. En la figura 4, los datos de las visitas con dispositivo 
de la cohorte A se utilizaron en un análisis para determinar la validez del recuento de pasos del iPhone.  
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Figura 4: Rendimiento del recuento de pasos con el podómetro del iPhone. Estos gráficos muestran la correlación entre los pasos 
agregados registrados a partir de la referencia de la alfombra de presión y el recuento de pasos del iPhone durante las caminatas a velocidad 
lenta (gráfico de la izquierda), a la velocidad seleccionada por el participante (gráfico del centro) y PM6M (gráfico de la izquierda). El 
coeficiente de correlación de Pearson correspondientes a los recuentos de pasos en la marcha a la velocidad seleccionada por el paciente 
(1,30 ± 0,18 metros · segundo-1) y a velocidad lenta (1,04 ± 0,18 metros · segundo-1) y la PM6M (1,46 ± 0,18 metros · segundo-1) se situaron 
por encima de 0,96. Tenga en cuenta que se agregaron los valores de los pasos a velocidad seleccionada por el paciente y a velocidad lenta 
correspondientes a 3 o 4 caminatas y que se agregaron los valores de los pasos de la PM6M de al menos 10 caminatas.

Tabla 3. Intervalos, desviaciones estándar y medias de referencia de la alfombra de presión de la 
cohorte A 

Velocidad lenta Velocidad seleccionada 
por el participante

Velocidad rápida 
(PM6M)

media ± DE (intervalo) media ± DE (intervalo) media ± DE (intervalo)

Visitas con dispositivo 845 854 738

Caminatas 3146 3175 16.625

Cadencia 
(pasos · minuto-1)

101,60 ± 10,50 
(64,8-135,6)

114,94 ± 9,70 
(70,6-146,7)

123,35 ± 9,56 
(87,4-153,2)

Velocidad de la marcha 
(metros · segundo-1)

1,04 ± 0,18 (0,47-1,57) 1,30 ± 0,18 (0,67-1,90) 1,46 ± 0,18 (0,65-2,16)

Longitud del paso (metros) 0,61 ± 0,08 (0,34-0,86) 0,68 ± 0,08 (0,45-0,88) 0,71 ± 0,07 (0,38-0,94)

Periodo de doble apoyo 
(%)

31,37 ± 3,69 
(19,56-47,08) 

28,38 ± 3,34 
(18,13-39,71)

27,00 ± 3,40 
(16,03-43,36)

Asimetría temporal global 
(sin unidades)

1,07 ± 0,04 (1,00-1,45) 1,06 ± 0,03 (1,00-1,35) 1,06 ± 0,03 (1,00-1,75)



Velocidad de la marcha 
La medición de la velocidad de la marcha representa una estimación de la velocidad a la que caminan los 
usuarios en una superficie plana. Se extrae de un modelo del centro de masa del usuario, por tanto, la 
medición será más precisa cuando el iPhone esté estrechamente acoplado al cuerpo (como en un bolsillo 
o sujeto en un cinturón). Además, los usuarios deben introducir su altura actualizada en la app Salud de iOS.  

Tabla 4. Rendimiento de la velocidad de la marcha (ubicaciones de iPhone combinadas)

Medición Descripción Diseño Validación

N Visitas de participantes (participantes 
únicos)

528 (359) 250 (179)

Caminatas Número de caminatas en la alfombra 
de presión que se utilizaron para la 
comparación

15.487 7440

Validez Desviación estándar de errores absolutos 
(Errorσ metros · segundo-1)

0,09 0,15

Fiabilidad Comparación del valor de referencia de 
la alfombra de presión y el cálculo de 
velocidad de la marcha del iPhone (CCI(A,1))

0,93 0,92

Sensibilidad Cambio mínimo detectable (metros · segundo-1)

Percentil 10 (el más sensible) 0,07 0,08

Percentil 50 0,13 0,14

Percentil 90 (el menos sensible) 0,22 0,23
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Figura 5: Rendimiento de la velocidad de la marcha con iPhone. Muestra el rendimiento del algoritmo para el conjunto de diseño 
(gráfico de la izquierda) y el conjunto de validación (gráfico de la derecha) utilizados en la creación de la medición de la velocidad de 
la marcha.



Longitud del paso 
La nueva medición de longitud del paso es una estimación de la distancia entre el punto en el que un pie 
golpea el suelo y el punto en el que el otro pie golpea el suelo mientras los usuarios están caminando. 
Esta medición se extrae de un modelo de altura del usuario, junto con la cadencia del paso y la estimación 
de la velocidad, mientras los usuarios caminan sin interrupción sobre una superficie plana.  

Tabla 5. Rendimiento de la longitud del paso (ubicaciones de iPhone combinadas)

Medición Descripción Diseño Validación

N Visitas de participantes (participantes 
únicos)

528 (359) 250 (179)

Caminatas Número de caminatas en la alfombra 
de presión que se utilizaron para la 
comparación

15.487 7440

Validez Desviación estándar de errores absolutos 
(σerror metros)

0,05 0,05

Fiabilidad Comparación de la referencia de la alfombra 
de presión y la estimación de la longitud 
del paso del iPhone 
(CCI(A,1))

0,85 0,84

Sensibilidad Cambio mínimo detectable (metros)

Percentil 10 (el más sensible) 0,04 0,04

Percentil 50 0,09 0,07

Percentil 90 (el menos sensible) 0,14 0,12
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Figura 6: Rendimiento de la longitud del paso del iPhone. Muestra el rendimiento del algoritmo para el conjunto de diseño (gráfico 
de la izquierda) y el conjunto de validación (gráfico de la derecha) utilizados en la creación de la medición de la longitud del paso.



Periodo de doble apoyo 
La medición del periodo de doble apoyo proporciona una medida del porcentaje del ciclo de la marcha 
(desde el golpe del talón de un pie hasta el golpe de talón del otro pie) que un usuario pasa sobre los dos pies 
(doble apoyo). La medición puede ir desde un valor del 0 % (por ejemplo, mientras corren, las personas dan 
zancadas sin que se solapen los dos pies en el suelo) hasta el 100 % (por ejemplo, mientras se está de pie o 
cuando se arrastran los pies por completo, los dos pies están siempre en el suelo). La conducta de la marcha 
habitual oscila entre un 20 y un 40 % y los valores más bajos indican un mayor equilibrio. 

Figura 7: Rendimiento del periodo de doble apoyo del iPhone. Esto muestra el rendimiento del algoritmo para el conjunto de diseño (gráfico 
de la izquierda) y el conjunto de validación (gráfico de la derecha) utilizados en la creación de la medición del periodo de doble apoyo. 
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Tabla 6. Rendimiento del periodo de doble apoyo (ubicaciones de iPhone combinadas)

Medición Descripción Diseño Validación

N Visitas de participantes (participantes 
únicos)

528 (359) 250 (179)

Caminatas Número de caminatas en la alfombra 
de presión que se utilizaron para la 
comparación

15.487 7440

Validez Desviación estándar de errores absolutos 
(σerror %)

2,91 2,95

Fiabilidad Comparación de la referencia de la alfombra 
de presión y la estimación del periodo de 
doble apoyo del iPhone  
(CCI(A,1))

0,59 0,53

Sensibilidad Cambio mínimo detectable (%)

Percentil 10 (el más sensible) 2,06 2,12

Percentil 50 3,17 3,18

Percentil 90 (el menos sensible) 5,06 4,51



Asimetría de la marcha 
La medición de la asimetría de la marcha proporciona una estimación del porcentaje de tiempo en el que se 
detectan pasos asimétricos en un episodio de marcha. La medición no ofrece una clasificación de la gravedad 
de la asimetría, sino más bien el porcentaje de tiempo en el que se detecta la asimetría de la marcha. Puede ir 
desde el 0 % (que indica que se estima que todos los pasos de la marcha durante un episodio observado son 
simétricos) hasta el 100 % (que indica que todos los pasos caminados observados son asimétricos). 

Figura 8: Asimetría de la marcha con iPhone. El gráfico de la izquierda muestra la media y la desviación estándar de las estimaciones 
de asimetría de la marcha del iPhone, donde los valores de referencia clasificaron las visitas con dispositivo como simétricas, con 
asimetría leve o con asimetría grave. El gráfico de la derecha muestra la matriz de confusión para la clasificación de la asimetría, en la que 
la asimetría del iPhone del 35 % demostró una tasa pronóstica de un resultado positivo del 84,2 % (348 positivos reales de 417 visitas con 
dispositivo clasificadas como asimétricas) y una tasa de falsos negativos del 2,78 % (69 falsos positivos de 2671 visitas con dispositivo 
clasificadas como simétricas). 

Debate 
Las mediciones de movilidad descritas en este documento ofrecen a clientes, investigadores y 
profesionales sanitarios un mecanismo para evaluar la movilidad durante la vida cotidiana fuera de la 
clínica. El fomento previo de la evaluación de la marcha se centraba en el análisis de la rentabilidad y 
limitaba las recomendaciones de uso del análisis de la marcha a determinadas enfermedades según el 
coste y la disponibilidad de las pruebas;  la disponibilidad de estas mediciones en una plataforma de 37

clientes ampliamente adoptada como el iPhone puede ampliar la gama de aplicaciones recomendadas. 
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Tabla 7. Clasificación de la asimetría a partir de los valores de simetría temporal global

Asimetría

Simetría Asimetría leve Asimetría grave

Simetría temporal global 1,0-1,1 1,1-1,5 > 1,5

Participantes 392 125 21

Visitas con dispositivo (número) 2478 516 94



Otro estudio ha demostrado previamente la utilidad de los sensores de inercia, como los que se encuentran 
en los dispositivos ponibles, al complementar las exploraciones clínicas con mediciones objetivas del 
deterioro, controlar la progresión de la enfermedad y evaluar la respuesta a los tratamientos.  38

La disponibilidad y la aplicación de estas mediciones en entornos clínicos o de investigación pueden 
ofrecer información sobre los umbrales clínicamente fiables y significativos y permitir una mayor aplicación 
de los umbrales conocidos. Por ejemplo, un descenso de 10 cm/s en la velocidad al caminar en un año se 
ha asociado a un riesgo de caídas en las poblaciones de ancianos.  Se ha demostrado que los cambios a 39

corto plazo en la velocidad al caminar en ancianos con insuficiencia cardíaca son un factor pronóstico de 
su evolución a largo plazo.  Y la velocidad de la marcha, la longitud del paso y el periodo de doble apoyo 40

se han utilizado para medir objetivamente las mejoras en la marcha mediadas por el tratamiento en el caso 
de las personas con esclerosis múltiple.  Existen otras aplicaciones y es probable que aún queden otras 41

por descubrir, ya que las investigaciones pueden haberse visto dificultadas por la falta de disponibilidad 
de estos tipos de datos en el pasado. 

Hay varias limitaciones en el desarrollo y la validación de las mediciones de movilidad. En primer lugar, 
debido a la escasez de personas con marcha asimétrica, la asimetría se provocó de manera artificial con 
una rodillera en el estudio de la cohorte B. Aunque se ha demostrado que este método causa la marcha 
asimétrica de manera fiable,36 el mecanismo de este tipo de asimetría podría diferir de manera sustancial 
de la asimetría debida, por ejemplo, a una enfermedad neurodegenerativa  o una prótesis.  Además, la 42 43

población del estudio no abarcó todas las edades adultas y se limitó a personas residentes en el Valle de 
Santa Clara. Aunque la capacidad de caminar puede variar en diferentes categorías, según la raza y el 
origen étnico,  de manera general se acepta que la marcha pendular bípeda no varía sustancialmente una 44

vez que se llega a la edad adulta, salvo que la marcha se deteriore de manera importante.  Por tanto, las 45

mediciones aquí indicadas deben ser precisas para hacer un seguimiento de la marcha normal a lo largo 
de la vida, pero deberán validarse nuevamente para poblaciones más concretas.  

En este documento describimos el rendimiento de las mediciones de movilidad en el iPhone mediante el 
ajuste de cada paso detectado y cada ciclo de marcha con un valor de referencia de la alfombra de presión. 
En HealthKit, estas mediciones se agregan en periodos de tiempo de marcha válida por una superficie. Por 
este motivo, las mediciones de movilidad aquí descritas no están disponibles todo el día (por ejemplo, no 
estarán presentes si los usuarios están corriendo o ascendiendo una colina, como se muestra en la 
figura 9), sino que se filtrarán previamente para ofrecer el resultado más exacto. 

Figura 9: Esquema de la disponibilidad de las mediciones en HealthKit. Las mediciones de movilidad se notifican en HealthKit en 
periodos de marcha supervisada sobre una superficie plana y los pasos del podómetro se notifican durante cualquier actividad en la que 
se puedan calcular los pasos de manera fiable los pasos. Debido a que las mediciones se filtran previamente en los periodos en que se 
calcula mejor la calidad de la marcha, puede que las mediciones disponibles no coincidan con los recuentos de pasos del podómetro. 
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Las mediciones se extraen de un modelo biomecánico de la marcha que depende una estimación precisa de 
la longitud de la pierna, que se calcula a partir de la altura del usuario introducida. El usuario debe introducir 
su altura en la app Salud de iOS a fin de recibir las estimaciones más precisas; de lo contrario, no se requiere 
calibración. Además, la disponibilidad de las medidas dependerá en gran medida de la interacción de los 
usuarios con su iPhone. Puesto que es necesario que el dispositivo esté bien ajustado al centro de masa del 
usuario, las personas que lleven su iPhone en una ubicación que proporcione una buena señal (por ejemplo, 
un bolsillo cerca de la cadera) recibirán estimaciones más frecuentes que aquellas que lleven principalmente 
su iPhone en otro lugar (por ejemplo, en la mano o en una mochila o un bolso). De entre los usuarios que 
hayan recibido al menos una estimación de un periodo de marcha, de media, el 80 % de ellos recibirá como 
mínimo cinco estimaciones de la medición de la movilidad al día. Las mediciones no estarán disponibles si los 
usuarios han apagado el modo silla de ruedas en la app Salud de iOS.  

Conclusiones 
Las mediciones de la movilidad en el iPhone permitirán a los usuarios evaluar su movilidad funcional de manera 
pasiva y circunstancial. Hacer un seguimiento longitudinal de estas mediciones es una manera no intrusiva de 
proporcionar una medida objetiva de la movilidad de todo el día que puede reafirmar las pruebas funcionales 
especializadas y los cuestionarios clínicos. Estas mediciones proporcionan a usuarios, investigadores y 
profesionales sanitarios una nueva herramienta para el seguimiento y la cuantificación de la movilidad funcional. 

Apéndice 
Saneamiento de datos 
Las horas de inicio y fin de cada caminata se definieron a partir del primer golpe de talón en la alfombra de 
presión hasta el momento del último despegue de la puntera de la alfombra de presión. Los valores de 
referencia de la alfombra de presión se alinearon temporalmente de forma precisa con las estimaciones del 
iPhone con respecto al recuento de pasos (véase la línea azul en la figura 10) y las mediciones de movilidad 
(véase la línea naranja en la figura 10) y se hicieron comparaciones directas para cada caminata. 

Se estimaron los recuentos de pasos de las visitas de los participantes con al menos tres caminatas válidas 
para las tareas de velocidad seleccionada por el paciente y velocidad lenta y diez caminatas válidas para la 
tarea de la PM6M. Las caminatas se rechazaron cuando los participantes caminaron por fuera de la parte 
sensible a la presión de la alfombra o si el contacto de los pies no se registró correctamente (por ejemplo, 
debido a que el pie aterrizara parcialmente en la alfombra sensible a la presión). 

Figura 10: Configuración del experimento para comparar las mediciones de la alfombra de presión con las mediciones de la 
movilidad del iPhone y el podómetro. Los participantes caminaron sobre una alfombra de presión (8 metros) que registra el periodo 
de contacto del pie y el desplazamiento. Se utilizaron el número de contactos y los desplazamientos de los pies de cada caminata para 
determinar el recuento de los pasos, la velocidad de la marcha, la longitud del paso y el periodo de doble apoyo sobre la alfombra de 
presión. La primera y la última hora registrada de contacto de los pies con la alfombra de presión determinó la hora de inicio y fin de la 
caminata (línea morada), que se alinearon con precisión con el podómetro de iOS y las mediciones de movilidad. 
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Métodos estadísticos 

Mediciones continuas 
Se agregaron los recuentos de los pasos de referencia y del iPhone sincronizados temporalmente 
correspondientes a cada tarea de la caminata y se compararon con el coeficiente de correlación de 
Pearson (r2). 

Para el desarrollo de las mediciones de velocidad de la marcha, longitud del paso y periodo de doble apoyo, 
se reunieron las visitas con dispositivo de la cohorte A de participantes y se dividieron en los conjuntos de 
datos de diseño y de validación y el conjunto de diseño se usó para crear el algoritmo de cada medición. 
Se determinó el rendimiento del algoritmo para las tres mediciones mediante la comparación de las 
estimaciones y los valores de referencia de la alfombra de presión. La validez de la medición se evaluó con 
la desviación estándar de los errores absolutos entre los valores de referencia y las estimaciones del 
iPhone. La fiabilidad de la medición se evaluó con el coeficiente de correlación de Pearson (r2) y el 
coeficiente de correlación intraclase entre evaluadores (CCI(A,1)). La sensibilidad se evaluó mediante el 
cambio mínimo detectable  de cada visita con dispositivo, con la notificación de las distribuciones por 46

percentiles. 

Mediciones de clasificación 
Para el desarrollo de la asimetría de la marcha, se compararon los datos de cada visita con dispositivo de 
las dos cohortes de participantes (A y B). Se utilizó cada conjunto de visitas con dispositivo para calcular el 
índice de simetría temporal global47 y clasificar las visitas con dispositivo de referencia como categorías de 
caminatas «simétricas», «con asimetría leve» y «con asimetría grave». Se calculó la media y la desviación 
estándar de la asimetría de la marcha del iPhone correspondiente a las visitas con dispositivo de cada 
categoría. A continuación, se utilizó un análisis de la curva de eficacia diagnóstica (ROC) para evaluar la 
capacidad de la asimetría de la marcha del iPhone de clasificar de forma satisfactoria a los participantes 
como caminantes simétricos o asimétricos.  

Definición de asimetría 
Para cada visita con dispositivo de un participante, se calculó la simetría como un índice de simetría 
temporal global47: 

 

 

donde  y  son los tiempos medios de impulsión y apoyo de las zancadas sobre la 
alfombra de presión calculados para el lado izquierdo ( ) y derecho ( ). La definición de 
simetría utiliza las funciones  y  en el numerador y el 
denominador, respectivamente, para eliminar la lateralidad de la interpretación. Se consideró que los 
participantes con un índice de simetría temporal global entre 1,0 y 1,1 tenían una marcha simétrica, si el 
índice estaba entre 1,1 y 1,5 se consideró que presentaban una asimetría leve y si era superior a 1,5, 
presentaban una asimetría grave.  En la tabla 7 puede verse un resumen de los puntos de corte de la 47

simetría en la alfombra de presión, incluido el número de visitas con dispositivo correspondiente a los tres 
tipos de asimetría de la marcha (simetría, asimetría leve y asimetría grave).

SSR =
s wingtime

s ta n cetime
* 100 (1.1)

s ym m et r y =
m a x (SSRlef t, SSRright)
min(SSRlef t, SSRright)

(1.2)

s wingtime s ta n cetime
SSRlef t SSRright

m a x (SSRlef t, SSRright) min(SSRlef t, SSRright)
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