
 
 

 

 

RESUMEN 

Introducción: La diabetes mellitus es una de las principales causas de enfermedad crónica y pérdida de 

extremidades en todo el mundo. El pie diabético constituye una de las complicaciones crónicas más 

importantes de la diabetes mellitus. Múltiples son los factores de riesgo que predisponen a la aparición del 

mismo, entre ellos las deformidades podálicas. La Plataforma P-Walk forma parte del Laboratorio de Análisis 

del Movimiento, es una de las tecnologías más avanzadas en el campo de la rehabilitación, utilizada para el 

análisis y la evaluación del movimiento, a través de la medición estática y dinámica de las presiones plantares 

y las fuerzas del paso.  

Métodos: Se realizó revisión bibliográfica mediante búsquedas electrónicas y en bibliotecas de revistas 

médicas nacionales y extranjeras indexadas en Scielo, Imbiomed y Pubmed; en un horizonte de 10 años en 

idioma español e inglés, así como revisiones de tesis de terminación de estudios y libros de textos con 

información relacionada con las deformidades podálicas y la aparición de pie diabético. 

Conclusiones: La plataforma de marcha P-WALK, a través de la medición estática y dinámica de las 

presiones plantares y las fuerzas del paso, permite realizar un diagnóstico precoz de las deformidades 

podálicas y definir una estrategia de intervención eficaz y personalizada a cada paciente por parte de 

rehabilitación, que prevenga la aparición del pie diabético. 
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ABSTRACT 

Introduction: Diabetes mellitus is one of the main causes of chronic disease and limb loss worldwide. The 

"diabetic foot" is one of the most important chronic complications of Diabetes Mellitus. Multiple risk factors 

predispose to the appearance of the same, including breech deformities. The P-Walk Platform is part of the 

Movement Analysis Laboratory is one of the most advanced technologies in the field of rehabilitation, used 

for the analysis and evaluation of movement, through the static and dynamic measurement of plantar 

pressures and the forces of the step.  

Methods: Bibliographic review was carried out through electronic searches and libraries of national and 

foreign medical journals indexed in SciELO, Imbiomed and PubMed; in a horizon of 10 years in Spanish and 

English, as well as revisions of thesis of completion of studies and textbooks with information related to the 

breech deformities and the appearance of diabetic foot.  

Conclusions: The P-WALK walking platform, through the static and dynamic measurement of plantar 

pressures and passage forces, allows an early diagnosis of the podic deformities and define an effective and 

personalized intervention strategy for each patient by rehabilitation, which prevents the onset of diabetic 

foot. 

Keywords: breech deformities; diabetic foot; walking platform. 

 

 

Introducción 

La diabetes mellitus (DM) es definida, como un síndrome o conjunto de enfermedades 

caracterizadas por hiperglucemia crónica, causada por factores genéticos, epigenéticos y 

ambientales, que conducen a defectos en la secreción de insulina, de la acción de la insulina o a 

ambos.1 La clasificación actual de la DM incluye tres tipos principales de diabetes: diabetes mellitus 

tipo1 (DM1), diabetes mellitus tipo 2 (DM2), diabetes gestacional; además de otros tipos 

específicos de diabetes. 2,3 

El diagnóstico de DM, con excepción de la presencia de síntomas clínicos, se basa en pruebas 

analíticas de laboratorio, consistentes en valorar las cifras plasmáticas de la glucosa anormal en 

ayunas (glucemia basal en ayunas de 8 h ≥126 mg/dl; glucemia ≥200 mg/dl a las 2 horas de una 

prueba de tolerancia oral o, con síntomas de diabetes y glucemia aislada),1,4 así como, los niveles 

elevados de hemoglobina glicada o glicosilada o HbA1c (cifras entre 5.,7 y 6,4 % sirven para el 

diagnóstico de prediabetes y cifras ≥6,5 % se consideran diagnósticas). 1,5 

La diabetes es una de las principales causas de enfermedad crónica y pérdida de extremidades en 

todo el mundo, además, afectan actualmente a 382 millones de personas. Se presume que, para 

el año 2035, el número de casos reportados se elevará a 592 millones. En efecto, esta enfermedad 
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afecta de manera desproporcionada, con más del 80% de las muertes por diabetes, esto se registra 

en países en vía de desarrollo. 6,7 

Una de las consecuencias de padecer DM es que las personas  con diabetes tienen un mayor riesgo 

potencial de desarrollar enfermedades y problemas de salud incapacitantes, invalidantes e incluso 

mortales, en comparación con las personas sin diabetes. Entre las complicaciones de mayor riesgo 

están los problemas con la mala circulación en los pies, como resultado del daño en los vasos 

sanguíneos. Estos problemas aumentan el riesgo de ulceración, infección y amputación.3 

El pie diabético constituye una de las complicaciones crónicas más importantes de la diabetes 

mellitus. No hay un concepto específico certificado para definir el pie diabético, pero de manera 

general, los expertos lo definen, como la alteración clínica de origen neuropático e inducida por 

una situación de hiperglucemia mantenida, a la que se le puede añadir un proceso isquémico que, 

con desencadenante traumático, lo cual, va a producir lesión o ulceración del pie.8 

En Cuba, el sistema nacional de salud permite brindar un elevado nivel de atención a la población, 

y han sido múltiples, prolongadas y bien dirigidas las acciones para prevenir esta complicación de 

la diabetes, con cuya atención y tratamiento están responsabilizados todos los trabajadores de la 

salud en los tres niveles de atención. 

No obstante, a pesar de que se dispone de una amplia gama de conocimientos y equipos de 

avanzada, se siguen reportando casos con pie diabético, y de amputaciones, con su elevado costo 

económico, psicológico y social.9 

 

Factores de riesgo 

Existen varios factores de riesgo que influyen en la génesis de las úlceras del pie diabético. Algunos 

de ellos se describen a continuación. 

 

La neuropatía 

Cuando los pacientes diabéticos, son de larga evolución, y además presentan un mal control 

metabólico, en efecto, tienen una afectación de la inervación sensitivo-motora. En consecuencia, 

las fibras de pequeño tamaño son las primeras en lesionarse, lo que, a su vez, produce una pérdida 

de sensibilidad al dolor y térmica. Luego, también se lesionan las fibras de mayor tamaño, lo cual 

ocasiona la pérdida de la sensibilidad vibratoria y superficial; Esto conlleva, que se provoquen 

lesiones en los pies, los cuales son ocasionados por traumatismos o cuerpos extraños. Además, 

para tener en cuenta, que el riesgo de desarrollar una úlcera plantar es siete veces mayor, si existe 

neuropatía. 10 
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La vasculopatía 

En efecto, la enfermedad vascular periférica es la causante de que se produzca una isquemia a 

nivel de los miembros inferiores, esto se debe a que no existe un riego sanguíneo adecuado, lo 

que, a su vez, dificulta la cicatrización y fomenta la posibilidad de padecer una infección. 11 

 

Edad avanzada y tiempo de evolución de la diabetes 

Generalmente, afecta a la población con diabetes mellitus entre 45-65 años de edad, además, la 

prevalencia aumenta de forma considerable a partir de los 55 años. Otro factor importante, en el 

desarrollo de las úlceras, es el tiempo de evolución de la diabetes; Por ejemplo, un paciente que 

lleva más de 10 años diagnosticado con Diabetes Mellitus, tiene mayor riesgo de desarrollar pie 

diabético en comparación con otro paciente con cinco años de evolución. 12 

 

Neuropatía y enfermedad vascular periférica 

En efecto, son las principales causas del pie diabético. Además, se asocia con la dificultad para la 

cicatrización de estas heridas, haciendo que las úlceras, aumenten de tamaño y finalmente se 

infecten. 13,14 

 

Obesidad 

Generalmente, el exceso de peso, genera alteración biomecánica corporal y músculo-esquelética, 

modificando la distribución del peso en los pies, lo cual posibilita la creación de zonas de mayor 

presión; por lo que se asocia a la formación de úlceras. 13,14 

 

Tabaquismo 

El tabaquismo, en efecto, es un factor de riesgo importante para el desarrollo del pie de diabético; 

Además es causante de un factor importante para la aparición de complicaciones macrovasculares, 

microvasculares y neuropáticas. 12 

 

Mal control metabólico 

La hiperglucemia mantenida, viene determinada por un mal control metabólico o una mala 

adherencia terapéutica, además, tiene gran importancia en muchas de las complicaciones propias 

de la diabetes, entre las que se encuentra el pie diabético. 12 
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Movilidad articular disminuida 

La movilidad articular reducida es un factor importante para el desarrollo de úlceras en los pies. 

En efecto, la intervención quirúrgica ortopédica, puede solucionar el problema, mejorando la 

movilidad y disminuyendo el riesgo de ulceración. 8 

 

Deformidades podálicas 

Las deformidades podálicas, requieren cuidados más específicos e incluso ser vistos por un 

especialista, ya que estudios indican que las deformidades podálicas son responsables hasta del 

40, 3% de los casos y que los afectados con neuropatía y limitación de la movilidad articular, tienen 

un riesgo 12 veces mayor de padecer ulceraciones en los pies. 15 

 

Uso de calzado inadecuado 

El uso de un calzado inadecuado es un factor importante para la aparición de úlceras en el pie 

diabético, ya que este puede ejercer puntos de presión durante tiempos prolongados provocando 

la aparición de úlceras en los pies. 15 

 

Higiene deficiente en los pies 

La correcta higiene de los pies, evitará la aparición de úlceras en el mismo. Cabe recalcar que, esta 

información debe ser proporcionada por el personal de salud a todos los pacientes con diabetes 

mellitus y que posean factores de riesgos para pie diabético.15 

 

Falta de educación diabetológica 

Así mismo, el profesional sanitario es quien debe informar al paciente en la adquisición de los 

conocimientos adecuados para el autocuidado. Además, de recalcar la importancia de la 

realización de las pruebas pertinentes, para hacer un diagnóstico precoz de las complicaciones 

que puedan ir apareciendo.15 

 

Nivel socioeconómico bajo 

Actualmente, la incidencia y prevalencia de pie diabético se da justamente en los pacientes de 

condiciones socioeconómicas bajas, es decir, que esta condición, es un factor de riesgo importante 
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en la aparición de úlceras en los pies. Esto se debe a que la mayoría de los pacientes no presentan 

un conocimiento adecuado para el autocuidado, además, de no disponer de medios económicos 

para mantener una higiene adecuada o utilizar un calzado indicado para evitar el pie diabético. 12 

 

Sobre el pie diabético 

La Organización Mundial de la Salud define al pie diabético, como la infección, ulceración y 

destrucción de tejidos profundos de la extremidad inferior, asociados con alteraciones 

neurológicas y diversos grados de enfermedad vascular periférica.16 Sin embargo, la prevalencia 

de úlceras de pie en la población diabética es 4 % - 10 %.17 Además, esta condición es más 

frecuente en pacientes mayores.17 Actualmente, se estima que el riesgo de presentar esta 

complicación a lo largo de la vida es de un 15 %. 17,18 

Se estima que, la mayoría de las úlceras de pie sanarán, mientras 10 % - 15 % de ellas 

permanecerán activas, de y, que 5 % - 24 % de ellas llevarán finalmente a una amputación, luego 

de un periodo de seis a dieciocho meses después de la primera evaluación.17 Así mismo, las heridas 

de origen neuropático tienen mayor tendencia a curar pasado un período de 20 semanas, además, 

las úlceras neuro-isquémicas tardan más en sanar y generalmente llevan con mayor frecuencia a 

la amputación. 19 

Las diferentes deformidades podálicas pueden presentarse de forma aislada o combinada, y 

afectar parcialmente a uno o varios dedos, o, de forma global, a todo el pie. Todas las formas de 

presentación, pueden recibir intervención precoz para evitar la aparición de una úlcera. 

La alteración podálica más frecuente en la población diabética son los dedos en martillo y aunque 

se menciona en toda la literatura consultada como una de las alteraciones podálicas que puede 

facilitar la aparición de lesiones ulcerosas en los pies sola o en conjunción con las alteraciones de 

la marcha no se especifica en estos trabajos su frecuencia de aparición en las diferentes 

poblaciones, en las que aparece integrada dentro de las deformidades en su conjunto, por lo que 

no se le puede comparar por sí sola. 20,21 

Múltiples estudios han examinado las presiones plantares en sujetos con DM con deformidades 

de los dedos en comparación con la población general. Los resultados evidencian un aumento de 

la presión en el antepie y en el retropie. En estas personas se produce una transferencia de 

descarga de la región proximal a la distal del antepie, con presiones plantares anormalmente 

elevadas en las cabezas metatarsiales, y adelgazamiento de la almohadilla grasa plantar, lo cual 

disminuye su capacidad de reducir las presiones en esas zonas, y es, probablemente, lo que 

aumente el riesgo de ulceración. Por tanto, esta deformidad constituye un factor de riesgo de 

úlcera de pie diabético. 22,23 

El equipo o hardware P-WALK está compuesto por múltiples plataformas de presión sensorizadas 

y un software llamado G-estudio que permite hacer diferentes análisis de la baropodometría (baro-
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de presión, podo-de pie y metría de mediciones, medidas de las presiones plantares). Esta 

tecnología se basa en protocolos que han sido validados por la comunidad científica internacional 

que incluye datos normativos de sujetos sanos para una comparación automática de los 

parámetros adquiridos, lo que permite un resultado visual inmediato que muestra la diferencia 

entre el paciente y el promedio. 24,25,26 

Las mediciones estáticas y dinámicas permiten evaluar y analizar problemas posturales de las 

diferentes patologías relacionadas con la estática, el equilibrio y los trastornos de la marcha, anomalías 

de carga y déficits musculares, y la influencia que sobre la marcha tienen las diferentes deformidades 

de los pies, o sea, nos permite hacer valoraciones desde el punto de vista estabiliométrico, de las 

presiones plantares y las fuerzas del paso requerido para realizar un diagnóstico o definir una 

estrategia de entrenamiento, según el patrón objetivado. 24,27,28,29 

Las plataformas de marcha son sistemas de análisis estático y dinámico que permiten medir las 

fuerzas que el pie ejerce sobre el plano de apoyo en bipedestación, durante la marcha, la carrera 

o el salto. Estas técnicas tienen su fundamento en la tercera ley de Newton -principio de acción-

reacción- que dice que puede obtenerse el valor de una fuerza externa ejercida sobre una 

superficie al hallar la fuerza que origina, igual en magnitud y dirección, pero de sentido contrario. 

Toda fuerza aplicada sobre la plataforma dinamométrica producirá una señal eléctrica 

proporcional a la fuerza que se haya aplicado y que se proyectará en los tres ejes del espacio (x, y, 

z). 29 

En la rehabilitación multifactorial intensiva que se aplica en el CIREN estos procesos de precisión, 

validez, viabilidad y sensibilidad a los cambios clínicos se dan de manera ordenada debido a que 

la profesión ha aplicado el método científico en su práctica profesional, de su papel dentro de la 

sociedad cubana y de su objeto de estudio. No obstante, algunos parámetros que se estudian en 

el paciente neurológico, como las pruebas motoras básicas, fundamentalmente el análisis de la 

dinámica de la marcha, no incluyen algunos parámetros cuantitativos importantes. Sin embargo, 

la utilización de la plataforma P- WALK permite un estudio de la cinética y dinámica de la marcha 

más específico, valorando múltiples parámetros (velocidad y aceleración del movimiento, 

orientación espacial, longitud y duración del paso o zancada, duración y forma de apoyo, 

alternancia de pasos, etc.), que permiten un enfoque distinto del tratamiento Multifactorial 

Intensivo, según el patrón objetivado. 

Por todo ello, el objetivo de investigación fue desarrollar los conocimientos acerca de la utilidad 

de la plataforma de marcha en el diagnóstico precoz de las deformidades podálicas que 

predisponen a la aparición del pie diabético. 
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Métodos 

Para realizar este artículo se accedió al Localizador de Información en Salud (LIS) ubicado en el 

portal de Medicina de Rehabilitación Cubana en Infomed. Se realizó una revisión bibliográfica, 

mediante búsqueda electrónica y en bibliotecas de revistas médicas nacionales y extranjeras 

indexadas en Scielo, Imbiomed y Pubmed en un horizonte de 10 años en idioma español e inglés. 

Además, se revisaron tesis de terminación de estudios y libros de textos donde se había publicado 

información relacionada con deformidades podálicas y pie diabético, plataforma de marcha y 

deformidades podálicas. Para la búsqueda se utilizaron como palabras clave: deformidades 

podálicas, pie diabético, plataforma de marcha, prevención de salud. 

 

Desarrollo 

Para la población general, la mayoría de las deformidades podálicas carecen de gran trascendencia 

y desean su corrección solo con fines estéticos; sin embargo, en las personas con DM estas podrían 

desencadenar complicaciones severas, si no son identificadas y tratadas correctamente en estadios 

tempranos.30 Aunque por lo general estas personas no suelen acudir a consulta por las 

deformidades de sus pies, con frecuencia el motivo de la visita médica se relaciona con la 

repercusión a distancia que estas pueden provocar.30 

Los servicios de rehabilitación integral en la comunidad constituyen un escenario importante en 

la identificación y tratamiento de estas deformidades, con el objetivo de prevenir el desarrollo de 

úlceras por pie diabético. Los nuevos conceptos del pie diabético lo enfocan desde el pie de riesgo, 

cuando aún es posible la prevención y no esperar a la aparición de la primera úlcera. 

Las deformidades podálicas pueden anteceder a la aparición de la neuropatía diabética, o aparecer 

y progresar, de flexibles a rígidas como consecuencia de esta última, con un incremento del riesgo 

de ulceración. Se plantea que las personas con neuropatía diabética, pero sin deformidades 

podálicas o antecedentes de úlcera, tienen un riesgo 1,7 veces mayor de ulceración, cuando se 

comparan con aquellos sin afectación neuropática. Sin embargo, los afectados con neuropatía y 

limitación de la movilidad articular, tienen un riesgo 12,1 veces mayor, mientras que, en los sujetos 

con DM con antecedentes de ulceración o amputación, el riesgo de una nueva ulceración es de 

36,4.30 

Una vez que aparece la deformidad podálica, la evolución hacia la ulceración ha sido bien 

documentada; 31 sin embargo, la relación entre la DM y la aparición de la deformidad, mantiene 

ciertos aspectos desconocidos. La hiperglucemia crónica provoca glucosilación de las proteínas en 

las articulaciones y tejidos blandos, con engrosamiento y rigidez de las estructuras capsulares y de 

los ligamentos, lo cual favorece la aparición de estas deformidades. Múltiples teorías intentan 

explicar por qué se desarrollan con más frecuencia las deformidades en los dedos de personas 

con DM. La causa más ampliamente aceptada es la debilidad y la atrofia de la musculatura 
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intrínseca del pie causada por la neuropatía motora.32 Cuando los músculos intrínsecos están 

atróficos y son dominados por los extrínsecos, se pierde la acción estabilizadora, y aparecen las 

deformidades de los dedos, aunque son pocos los estudios experimentales que lo demuestren.33,34 

A partir de estos resultados, se puede inferir que la atrofia de la musculatura intrínseca contribuye 

a la aparición de estas deformidades, pero no de una forma exclusiva como se creía, y sugiere una 

naturaleza más compleja, con otros factores anatómicos y funcionales predisponentes. Si bien la 

neuropatía motora produce consecuencias en la estabilidad postural, no necesariamente parece 

estar implicada, de forma causal, en la aparición de las deformidades del pie.35 

Por su parte, la neuropatía sensitiva con ausencia de la sensibilidad protectora del pie, provoca 

que las condiciones de estrés y los microtraumas repetitivos no sean percibidos normalmente, y 

se forman callosidades como una respuesta fisiológica. A su vez, el callo funciona como un cuerpo 

extraño superficial, e incrementa aún más la presión, y así resulta la base de una futura úlcera 

precedida con frecuencia por una hemorragia hipodérmica, o como resultado de factores 

extrínsecos. La ruta crítica usualmente observada en personas con DM, es un pie con neuropatía, 

deformidad, hiperqueratosis, trauma y ulceración.36 

 

Medidas generales y preventivas 

Estas deformidades tienen un carácter discapacitante cuando progresan hacia la rigidez 

permanente, por lo que la detección temprana y la indicación terapéutica adecuada evitarán que 

se conviertan en la base de una futura úlcera en el pie de un diabético. Las estrategias terapéuticas 

pueden ser conservadoras o quirúrgicas, y dependerán de múltiples factores, como son: la edad, 

la sintomatología y la fase evolutiva en la que se encuentre la deformidad. Todos los pacientes 

deben recibir inicialmente medidas conservadoras, y valorar posteriormente la indicación de 

procedimientos quirúrgicos preventivos. Las estrategias conservadoras son las más usadas; sin 

embargo, la evidencia actual sobre la efectividad del tratamiento conservador en las deformidades 

podálicas es limitada. La mayoría de los estudios solo informan buenos resultados con la cirugía.30 

Es importante inspeccionar el tipo de calzado que usa la persona con DM, y se le orientarán 

zapatos adecuados de puntera ancha, de dorso alto, con hebilla o cordones que no compriman el 

pie, y un talón menor de 3 cm de alto. 

 

Tratamiento rehabilitador 

El tratamiento rehabilitador dependerá de las características clínicas del paciente y el estadio 

evolutivo del proceso. Los objetivos fundamentales están dirigidos a: 37 
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− Aliviar el dolor 

− Reducir la inflamación 

− Prevenir la aparición de rigidez y contracturas 

− Mantener los rangos de movimiento articulares 

− Prevenir la atrofia muscular 

− Mantener la fuerza muscular 

− Corrección adecuada de la postura 

− Mejorar la estabilidad de la articulación 

− Hacer más eficaz y segura la marcha 

 

Antes de establecer una estrategia de tratamiento, el análisis completo de la postura y biomecánica, 

ayuda al equipo de especialistas a evaluar qué tipo de terapia emplear: 

En lesiones o enfermedades ortopédicas, para maximizar la recuperación funcional, prevenir las 

sobrecargas de los componentes protésicos y evitar las alteraciones y complicaciones posturales. 

Además, los parámetros de la marcha apoyan la evaluación del tratamiento de la artroplastia de rodilla; 

en pacientes diabéticos un análisis de las  presiones plantares es fundamental para prevenir o corregir 

actitudes que facilitarán la ulceración del pie; inducir cambios en la estrategia motora en sujetos de 

edad avanzada para prevenir lesiones relacionadas con la caída. 24 

En el campo neurológico, los parámetros de la marcha se adoptan como información útil para 

planificar la rehabilitación de la marcha del sujeto hemiparético, que se caracteriza por la reducción 

de la velocidad, la cadencia y la longitud del paso, asimetría en las diferentes fases del paso y un 

aumento en el gasto de energía. En la enfermedad de párkinson, los parámetros de la marcha espacial-

temporal son indicadores de la eficacia del tratamiento de rehabilitación. Se ha demostrado en la 

literatura que en pacientes ancianos muestran diferencias en los valores medios de algunos 

parámetros de la marcha, en comparación con los valores de referencia (como la velocidad y la 

longitud reducida de la zancada y un mayor tiempo de soporte doble) se asocian con el miedo a 

caerse y son el resultado de una adaptación a un patrón de marcha que busca un enfoque más seguro 

para caminar. 24 

En general, el análisis cuantitativo del movimiento y la postura es una herramienta importante para la 

evaluación clínica porque permite: 

 

− Definir el nivel de limitación funcional y discapacidad consecuente a la patología y su 

evolución con el crecimiento y / o envejecimiento de la materia. 28 

− Identificar estrategias terapéuticas y de rehabilitación adecuados para cada condición del 

paciente. 28 

− Evaluar y cuantificar los efectos de los diferentes tratamientos y monitorear estos efectos 

a tiempo. 28 
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Aplicaciones y características de la plataforma P- WALK 

Análisis de la estática 

El análisis estático permite medir los parámetros de las presiones plantares como: la baropodometría, 

la tipología del pie, el apoyo de las diferentes áreas del pie y el baricentro.25 

 

Análisis de la dinámica 

El análisis dinámico muestra la adquisición de la secuencia de los pasos y esto permite definir: los 

parámetros espacio-temporales como: la baropodometría dinámica, los pasos por defecto, el apoyo 

de las diferentes áreas del pie pero de forma dinámica, la tipología del pie dinámica y el G-Sensor. 

 

Las variables de la estática 

La baropodometría proporciona información sobre las descarga de peso, distribución de presiones 

plantares (máxima presión, presión media de superficie, porciento de descarga), los puntos rojos 

indican las zonas de máxima presión, o sea, proporciona información cuantitativa sobre el soporte 

plantar para la individualización de sobrecargas, rotaciones y asimetrías posturales. 25 

 

La tipología del pie 

Indica las tres zonas del pie: el ante pié, el medio pié y el retro pié, qué por ciento del pie se apoya 

más, nos brinda información sobre el defecto y el tipo de pie que tiene el paciente, según la presión 

plantar que puede ser: el arco del pie muy alto, ligeramente alto, normal, pie ligeramente plano, pie 

plano o pie muy plano, etc. 25 

 

Áreas del pie 

Brinda información sobre el por ciento del apoyo de los dedos del pie, los cinco metatarsianos, el 

talón lateral, el talón medio y el talón interno, el porciento de superficie, el porciento de fuerza, las 

máximas presiones y la presión media del área de apoyo del pie derecho y del pie izquierdo. 25 

 

Estabiliométrica o baricentro 

Permite la evaluación del nivel de equilibrio del sujeto midiendo la posición COP (centro de presión) 

y la cuantificación de su oscilación postural mientras está en posición de pie. Nos indica el baricentro 

del pie izquierdo, el baricentro del cuerpo, el baricentro del pie derecho y la zona del baricentro, o 

http://revcimeq.sld.cu/index.php/imq
mailto:revinmedquir@infomed.sld.cu


 
 

 

sea, como oscila el cuerpo hacia adelante, hacia los laterales, hacia atrás, permite la evaluación de 

interferencias oculomotoras, vestibulares, oclusales y propioceptivas. 25 

 

Las variables de la dinámica 

Baropodometría dinámica: permite conocer la presión de la frecuencia de los pasos, la curva de los 

baricentros y ángulos en que se apoyan los pies, la curva de fuerza y tiempo de cada paso, nos indica 

la definición de los pasos, la presión media de los pasos desde el primer paso hasta el último paso 

que se cuantificó, tiempo de un apoyo, tiempo de doble apoyo, duración del ciclo del paso, velocidad 

de cada paso. 26 

Pasos por defecto: muestra la presión máxima, presión media, e integra la presión por tiempo de cada 

paso, como se desarrolló el paso y característica del paso de forma dinámica.26 

Áreas del pie dinámica nos indica cómo se comportó la presión plantar en las distintas áreas del pie 

durante la marcha, o sea, el apoyo de los dedos del pie, los cinco metatarsianos, el talón lateral, el 

talón medio y el talón interno.26 

Tipología del pie dinámica nos permite conocer cómo se comportan las áreas del pie durante la 

marcha, o sea, el ante pié, el medio pié y el retro pié, qué por ciento del pie descarga más y cómo se 

comporta el tipo de pie, que puede resultar distinto que en el análisis estático. 26 

G-Sensor permite un estudio de la cinética y dinámica de la marcha que incluye parámetros de tiempo 

y distancia de marcha, variaciones en ángulos de articulación, fuerzas de reacción en contacto con el 

suelo, índice de desviación de la marcha, velocidad y aceleración del movimiento, orientación espacial, 

longitud y duración del paso o zancada, duración y forma de apoyo, alternancia de pasos, duración 

de la fase de apoyo, duración de la fase de oscilación etc. 27 

 

 

Conclusiones 

Las deformidades podálicas son muy frecuentes en las personas con Diabetes Mellitus, su 

identificación temprana y tratamiento adecuado es crucial para evitar la formación de una úlcera 

de pie diabético y futuras amputaciones. La plataforma de marcha P-WALK, a través de la medición 

estática y dinámica de las presiones plantares y las fuerzas del paso, permite realizar un diagnóstico 

precoz de las deformidades podálicas y definir una estrategia de intervención eficaz y 

personalizada a cada paciente por parte de rehabilitación. 
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