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			“Considero imposible conocer las partes sin conocer el todo, e igualmente conocer el todo sin conocer particularmente las partes”.

			Blaise Pascal, Pensamientos.

		

	
		
			

			Prefacio

			La baropodometría ocupa un lugar singular dentro del análisis biomecánico. Permite registrar con precision la relación del cuerpo con su base de sustentación y hacer visibles fenómenos que, a simple vista, pueden pasar inadvertidos. Sin embargo, la capacidad de medir no equivale, por si misma, a la capacidad de comprender. Entre el dato instrumental y la decision clínica existe un espacio de razonamiento que exige conocimiento, método y prudencia. Este libro nace con el objetivo de contribuir a recorrer ese espacio.

			Su origen se encuentra en una necesidad repetida en la práctica clínica y en la docencia: disponer de un marco que permita interpretar la información aportada por la baropodometría sin reducirla a mapas de presiones, porcentajes de carga o trayectorias del centro de presiones. Cada registro es la expresión cuantificada de una estrategia funcional. Para comprenderlo es necesario relacionarlo con la anatomía, la biomecánica, el control motor, la postura, la marcha y, sobre todo, en la realidad clínica de nuestros pacientes. Los datos adquieren sentido cuando se integran con la anamnesis, la exploración física y la observación del movimiento. 

			Este libro se ha concebido, por tanto, como puente entre los fundamentos científicos de la medición y su aplicación razonada. A lo largo de sus capítulos se abordan los principios de funcionamiento de las plataformas de presión, las condiciones de adquisición, las variables más relevantes asignadas como criterios necesarios para valorar la calidad del registro.  Desde esa base, el análisis estático, el estudio dinámico y la estabilometría se presentan como aproximaciones complementarias a una misma realidad funcional, no como comportamientos independientes.

			La baropodometría estática permite describir cómo se organiza la carga durante la bipedestación; el análisis dinámico muestra cómo esa organización se transforma durante la progresión y, la estabilometría, sobre el uso de estrategias empleadas para mantener el equilibrio. La lectura conjunta de estos dominios ofrece una perspectiva  más amplia sobre la interacción entre apoyo, movimiento y control postural. Aún así, ninguna variable aislada debe interpretarse como diagnostico ni como explicación suficiente de un cuadro clínico. Una asimetria, una presión elevada o un desplazamiento del centro de presión pueden representar mecanismos distintos según el contexto  en el que aparecen.

			Este principio de integración atraviesa todo el libro. Las fórmulas , los parámetros y las representaciones gráficas no se incluyen como un fin en sí mismo, sino como instrumentos para formular preguntas clínicas mejor fundamentadas. Se ha procurado explicar qué mide cada variable, cómo se obtiene, qué factores pueden modificarla y hasta donde alcanza su valor interpretativo. También quedan señaladas las fuentes de error, las limitaciones metodológicas y los riesgos de extraer conclusiones excesivas a partir de registros descontextualizados. 

			La estructura responde a una intención pedagógica. Los contenidos avanzan desde los conceptos esenciales hasta la interpretación de situaciones de mayor complejidad, con el propósito de que el lector pueda construir un razonamiento progresivo. La exposición combina fundamentos biomecánicos, criterios de adquisición, lectura de parámetros y ejemplos clínicos. El objetivo no es presentar un repertorio cerrado de patrones, sino proporcionar  una base desde la que analizar cada caso con coherencia, reproducibilidad y sentido crítico.

			Este texto se dirige a profesionales y estudiantes de las disciplinas relacionadas con la postura y el movimiento humano, habituados al uso, en contexto clínico o de investigación, de las plataformas de presión. Algunos lectores encontrarán en estas páginas un lectura ordenada; otros, un marco para revisar y profundizar su práctica. En ambos casos, la finalidad no es otra sino la de favorecer un uso más consciente de esta tecnología y una comunicación más precisa de sus resultados. 

			La tecnologia amplía nuestra capacidad de observación, pero no sustituye el ,juicio clínico. Su valor es dependiente de la pregunta que guía la evaluación, de la calidad del protocolo y de la competencia con la que se interpretan los hallazgos. Por esta razón, esta obra defiende una baropodometría integrada en el proceso asistencial, capaz de apoyar la elaboración de hipótesis, orientar la valoración funcional y contribuir al seguimiento, pero siempre subordinada a la valoración integral de la persona y a los límites de la evidencia disponible.

			El conocimiento cientifico es necesariamente revisable. Los procedimientos se perfeccionan aparecen nuevas variable y cambian las posibilidades de análisis. Este libro no pretende fijar una doctrina inmutable sino establecer principios suficientemente sólidos para conservar su utilidad frente a esa evolución: rigor en la adquisición, claridad en la definición de los parámetros, cautela en la inferencia y coherencia entre el dato registrado y la interpretación propuesta.

			Buena parte del texto es fruto del dialogo entre clínica y docencia. Las preguntas surgidas en el trabajo con mis pacientes, estudiantes y profesionales han obligado a revisar conceptos, a veces clarificarlos, precisar el lenguaje y distinguir lo que puede afirmarse de aquello ello que solo puede plantarse como hipótesis. Esta experiencia a reforzado una convicción que da sentido a la obra: enseñar a interpretar no consiste en ofrecer respuestas automáticas, sino en ayudar a formular mejores preguntas.

			Confío en que el lector encuentre aquí una herramienta para observar con mayor precisión, razonar con mayor profundidad y comunicar con mayor responsabilidad. Si estas páginas contribuyen a que la baropodometría se utilice no solo para producir datos, sino para comprender mejor la función humana, habrá cumplido su propósito.

			Fernando Ares Bella

			[image: Chapter title page showing a clinical baropodometry pressure platform with heat map footprints and labeled pressure distribution.
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			¿Qué es una plataforma de presión?

			Las plataformas de presión son dispositivos tecnológicos diseñados para cuantificar la interacción mecánica entre el cuerpo humano y la superficie de apoyo, permitiendo registrar las fuerzas de reacción del suelo, así como la distribución espacial de las presiones plantares en condiciones tanto estáticas como dinámicas. Su uso se enmarca dentro de lo que conocemos como baropodometría clínica, cuyo desarrollo ha supuesto un avance significativo en el campo de la biomecánica clínica, al proporcionar medidas objetivas y reproducibles del comportamiento del sistema durante la bipedestación y la marcha.

			Las plataformas están formadas por matrices de sensores distribuidos en una superficie de medición, cuya densidad y resolución determinan la precisión del registro. Los sensores pueden basarse en diferentes principios físicos —principalmente capacitativos, resistivos o piezoeléctricos—, cada uno con características específicas en términos de sensibilidad, rango de medida y respuesta temporal. Esta arquitectura permite obtener mapas de presión en tiempo real, representando la distribución de cargas bajo el pie y su evolución a lo largo del tiempo. 

			La señal registrada por la plataforma se organiza en forma de series temporales que reflejan la variación de las fuerzas y presiones durante la prueba. A partir de estos datos, es posible derivar múltiples variables biomecánicas, entre las que destaca el centro de presiones (CoP), definido como el punto de aplicación resultante de las fuerzas de reacción del suelo (FRS/GRF). Además de parámetros que caracterizan al CoP y su comportamiento, pueden obtenerse parámetros relacionados con la distribución de cargas, la superficie de contacto o la secuencia de apoyo durante la marcha. 

			Uno de los aspectos más relevantes de esta tecnología es su capacidad para integrar información espacial y temporal en un mismo registro, permitiendo describir no solo cómo se distribuye la carga en el pie, sino cómo evoluciona dicha distribución en función de la tarea motora. En este sentido, las plataformas de presión ofrecen una representación dinámica del comportamiento del sistema de control motor, que constituye la base para el análisis posterior del control postural y del movimiento.

			La evaluación mediante baropodometría presenta una amplia aplicabilidad en el ámbito clínico. Especialmente relevante ha sido su aplicación en patologías como la diabetes mellitus, donde la identificación de zonas de sobrepresión resulta determinante en la prevención de lesiones tisulares. Su uso se ha extendido a diversas áreas como la rehabilitación, neurología, podología o fisioterapia, donde resulta especialmente útil la objetivación de mapas de distribución de carga, organización espacial de los centros de presión o de las características espaciotemporales del CoP, facilitando la identificación de patrones funcionales y compensatorios, la monitorización de la evolución clínica y el diseño de estrategias terapéuticas individualizadas.

			Su uso en el ámbito deportivo ha permitido analizar patrones de apoyo, detectar asimetrías funcionales y monitorizar la evolución del deportista durante procesos de entrenamiento o recuperación. Su carácter no invasivo, junto con la posibilidad de realizar mediciones en condiciones funcionales, convierte a la plataforma de presión en un instrumento de gran valor tanto en la práctica clínica como en la investigación.

			En conjunto, las plataformas de presión representan una tecnología clave en el análisis biomecánico moderno, al ofrecer una aproximación cuantitativa a la interacción entre el cuerpo y su entorno. Su verdadero potencial no reside únicamente en la obtención de datos, sino en la capacidad de estos sistemas para servir como base objetiva sobre la que construir modelos de interpretación del control postural, que serán desarrollados en los capítulos siguientes.

			Breve repaso histórico de la baropodometría

			La baropodometría, entendida como el análisis de la distribución de presiones plantares, tiene sus orígenes en el siglo xix. Es a finales de este siglo cuando se producen los primeros intentos mediante métodos mecánicos basados en tinta o materiales deformables para obtener improntas plantares. Estas técnicas permitían una aproximación cualitativa a la distribución de cargas, aunque carecían de capacidad cuantitativa y análisis dinámico.

			Durante la primera mitad del siglo xx, se desarrollaron métodos más elaborados basados en podogramas y registros fotográficos. Investigadores como Elftman y Manter (1934) introdujeron el análisis cinematográfico del apoyo plantar, aportando una visión más dinámica del comportamiento del pie. Sin embargo, estas aproximaciones seguían estando limitadas por la ausencia de mediciones directas de las fuerzas, y por la imposibilidad de obtener registros continuos en el tiempo (1).

			[image: imagen-pegada.pdf]

			Es a partir de la segunda mitad del siglo xx cuando se desarrollan los primeros sistemas electrónicos aplicados al estudio de la biomecánica. En las décadas de 1970 y 1980 aparecen los primeros sistemas instrumentados capaces de registrar la distribución de presiones plantares mediante matrices de sensores. Estos sistemas, basados inicialmente en tecnologías capacitativas y resistivas, permitieron por vez primera el análisis cuantitativo y dinámico de la interacción pie-suelo.

			A pesar de su carácter innovador, estos primeros sistemas presentaban limitaciones importantes, como una baja resolución espacial, frecuencias de muestreo reducidas y la capacidad de registrar únicamente apoyos aislados. No obstante, establecieron las bases conceptuales y tecnológicas de la baropodometría moderna, al introducir el registro continuo de la presión plantar y su análisis mediante sistemas informáticos.

			Es a partir de 1990, con el desarrollo de la microelectrónica y la digitalización, cuando se produce una evolución significativa de esta tecnología. Las plataformas de presión incrementaron su resolución espacial mediante matrices de sensores de mayor densidad y mejoraron su capacidad temporal con frecuencias de muestreo superiores, adecuadas para el análisis tanto de la bipedestación como de la marcha y la carrera. Paralelamente, se optimizaron las propiedades de los sensores, con mejoras de linealidad, reproducibilidad y estabilidad de la señal.

			De esta manera, se consolidaron las principales tecnologías de medición, fundamentalmente basados en sensores capacitivos y resistivos. Los sistemas capacitativos se caracterizan por una mayor estabilidad y precisión a largo plazo, mientras que los sistemas resistivos permiten configuraciones más flexibles y frecuencias de muestreo elevadas, aunque con mayor susceptibilidad a fenómenos como la histéresis o la deriva.

			Además de las plataformas fijas, el desarrollo de sistemas portátiles ha ampliado considerablemente la posibilidad de análisis. Las plantillas instrumentadas (in-shoe) permiten registrar la distribución de presiones en condiciones más funcionales, minimizando la influencia del entorno de laboratorio y facilitando el estudio de la marcha/carrera en contextos reales. Este avance ha sido clave para la evaluación clínica y deportiva, al permitir el análisis continuo durante múltiples ciclos de la marcha.

			En la actualidad, las plataformas de presión constituyen sistemas altamente desarrollados, con elevada resolución espacial y temporal, integrando un software avanzado y capacidad de análisis en tiempo real. La incorporación de tecnología inalámbricas y sistemas de adquisición portátiles han permitido trasladar estas herramientas fuera del laboratorio, ampliando su aplicación en entornos clínicos, deportivos y de investigación. 

			¿Cómo funcionan las plataformas de presiones?

			Las plataformas de presión integran tres elementos fundamentales: una estructura física de soporte, la matriz de sensores encargada de la detección de carga y un sistema de adquisición y procesamiento de datos que permite transformar la señal registrada en información biomecánica interpretable (2).

			Gracias a esta estructura, nos permiten analizar variables clave relacionadas con la interfaz mecánica pie-suelo, como la distribución de carga plantar, la localización y trayectoria del centro de presiones, tiempos de contacto y la magnitud de la fuerza aplicada en diferentes regiones del pie. La cuantificación de estos parámetros constituye la base para el estudio del comportamiento mecánico del sistema durante la bipedestación y la marcha (3).

			Tecnologías de medición
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			Las plataformas de presión pueden clasificarse en función del principio físico empleado en la detección de la carga. Las tecnologías más empleadas incluyen:

			•Sensores capacitivos: capaces de detectar variaciones en la capacitancia producidas por la deformación del sensor bajo carga. Se caracterizan por una elevada estabilidad, buena linealidad y adecuada reproducibilidad, lo que los hace especialmente adecuados para aplicaciones clínicas.

			•Sensores resistivos: miden cambios en la resistencia eléctrica inducidos por la presión. Permiten configuraciones flexibles y frecuencias de muestreo elevadas, aunque suelen presentar fenómenos de histéresis y deriva con el uso prolongado.

			•Una subclase del anterior tipo de sensor son los sensores piezorresistivos: fabricado con material semiconductor, la resistividad volumétrica se ve influenciada por la fuerza o presión aplicada. Cuando el sensor no está sometido a carga, la resistividad es alta, y cuando se aplica fuerza, la resistencia disminuye (4).

			•Sensores piezoeléctricos: generan una señal eléctrica en respuesta a la deformación mecánica. Su uso es más habitual en la medición de fuerzas dinámicas que en la evaluación estática prolongada.

			•Recientemente, se han desarrollado nuevas generaciones de sensores de alta sensibilidad basados en microestructuras deformables, como los denominados crack-bases sensors, capaces de detectar variaciones mínimas en la presión plantar. Estos avances permiten mejorar la resolución y sensibilidad de los sistemas de medición, ampliando su potencial en el análisis biomecánica y en la detección precoz de alteraciones funcionales (5).

			•Sistemas ópticos, basados en la detección de cambios en la transmisión o refracción de la luz. Su aplicación es más limitada, pero han sido utilizados en desarrollos experimentales y sistemas específicos.

			Cada una de estas tecnologías presenta ventajas y limitaciones en términos de precisión, resolución temporal, durabilidad y coste, lo que condiciona su elección en función del contexto clínico o de investigación (6).

			Componentes y funcionamiento

			Las plataformas de presión están constituidas por una matriz de sensores distribuidos por una malla bidimensional, donde cada unidad sensora registra la carga aplicada localmente. La señal generada es transmitida a un sistema de adquisición que la convierte en datos digitales, permitiendo su procesamiento mediante un software específico.

			El registro se organiza en forma de series temporales, lo que posibilita el análisis tanto de la distribución espacial de las presiones como de su evolución en el tiempo. A partir de esta información, se generan mapas de presión y se calculan variables derivadas, como el centro de presiones (CoP).

			La calidad del registro depende de factores técnicos como la resolución espacial de la matriz de sensores y la frecuencia de muestreo. En sistemas clínicos habituales, las frecuencias de adquisición suelen situarse en rangos comprendidos entre 50 Hz y 500 Hz, suficientes para el análisis en bipedestación y la marcha, aunque requieren frecuencias superiores en estudios específicos de alta demanda mecánica, como el análisis de la carrera.
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			La comprensión de estos principios tecnológicos resulta fundamental para interpretar adecuadamente las variables derivadas del sistema, en particular, el comportamiento del centro de presiones, que constituye el eje central del análisis biomecánica desarrollado en los capítulos siguientes.

			Limitaciones

			A pesar de su elevado valor en el análisis biomecánico, las plataformas de presión presentan una serie de limitaciones que deben ser consideradas para una correcta interpretación de los resultados y una adecuada aplicación clínica.

			Resolución espacial y precisión de los sensores

			La precisión de los sistemas de medición de presión plantar depende en gran medida de la resolución espacial de la matriz de sensores y de la tecnología empleada. Dado que cada sensor registra la carga en un área discreta, la señal obtenida representa una aproximación de la distribución real de presiones. En zonas de contacto reducido o con gradientes elevados de presión, como el antepié o los dedos, esta discretización puede conducir a una subestimación de los picos de presión y a errores en la localización exacta de la carga. Investigaciones recientes han explorado el desarrollo de nuevos materiales sensoriales capaces de mejorar la sensibilidad y la adaptación al contacto, con el objetivo de optimizar la captación de presión plantar (7).

			Limitaciones en la evaluación dinámica

			Aunque las plataformas actuales permiten el análisis de la marcha en condiciones controladas, su capacidad para registrar múltiples ciclos consecutivos puede estar limitada por el tamaño de la superficie de medición y por la necesidad de que el sujeto ajuste voluntariamente su patrón de paso, longitud y localización, para impactar sobre la plataforma, un fenómeno conocido como targeting (8). Este efecto introduce modificaciones en la cinemática y en la variabilidad natural del movimiento, comprometiendo la validez ecológica y la repetibilidad de las mediciones (9, 10). El desarrollo de pasillo instrumentados y sistemas de cintas rodante sensorizadas ha permitido reducir parcialmente estas limitaciones, al facilitar la adquisición de múltiples ciclos de marcha en condiciones más naturales y continuas, mejorando la representatividad de los datos obtenidos.

			Influencia de factores externos

			Las mediciones pueden verse afectadas por variables externas como el tipo de calzado, las características de la superficie de apoyo, la alineación del sujeto o la preparación de la prueba. Estas condiciones pueden introducir artefactos en la señal si no se controlan adecuadamente, lo que exige una estandarización rigurosa de los protocolos de evaluación.

			Limitación en la interpretación funcional

			Las plataformas de presión permiten cuantificar la distribución de cargas y el comportamiento del centro de presiones, pero no proporcionan información directa sobre la actividad muscular, la coordinación intersegmentaria ni los mecanismos neuromotores subyacentes. Por tanto, su interpretación debe integrarse con otras herramientas de análisis, como la electromiografía o la evaluación cinemática.

			Complejidad en el análisis de los datos

			El procesamiento e interpretación de los datos requiere conocimientos específicos en biomecánica y control postural. La correcta lectura de variables como el CoP, la variabilidad o la distribución de presiones depende de la formación del evaluado, lo que puede limitar su uso en entornos clínicos sin personal cualificado.

			Coste y accesibilidad

			Las plataformas de presión de alta resolución pueden implicar una inversión económica significativa, lo que limita su disponibilidad en determinados contextos clínicos. Este factor puede condicionar su implementación en entornos con recursos limitados.

			Futuro de las plataformas de presión

			El desarrollo de las plataformas de presión está estrechamente ligado a los avances en microelectrónica, procesamiento de datos y análisis computacional. La evolución de los sensores, junto con el incremento de la capacidad de adquisición y procesamiento de la señal, está permitiendo el desarrollo de sistemas con mayor resolución espacial y temporal, así como una mejor integración en entornos clínicos y funcionales.

			La incorporación de técnicas de análisis basadas en IA y aprendizaje automático está comenzando a desempeñar un papel relevante. Estos enfoques permiten identificar patrones complejos en la señal baropodométrica, facilitando la clasificación de alteraciones biomecánicas y el seguimiento evolutivo de los pacientes con un mayor grado de objetividad.

			Además, la integración de las plataformas de presión con entornos de realidad virtual y aumentada está ampliando las posibilidades de evaluación y rehabilitación. La combinación de estímulos visuales inversivos con la medición en tiempo real del comportamiento del centro de presiones permite diseñar tareas funcionales controladas, orientadas al entrenamiento del equilibrio y la adaptación postural.

			Por otro lado, el desarrollo de sistemas dinámicos instrumentados, incluyendo superficies móviles y plataformas de perturbación controlada, está permitiendo evaluar el control postural en condiciones más exigentes y cercanas a la funcionalidad real. Estos sistemas permiten el análisis de la respuesta del CoP ante perturbaciones externas, aportando información relevante sobre los mecanismos de control del equilibrio. 

			Finalmente, la tendencia a la miniaturización y portabilidad de los sistemas está favoreciendo la aparición de soluciones basadas en sensores integrados y dispositivos wearables, que permiten el registro continuo en entornos no controlados. Este enfoque abre nuevas líneas de investigación orientadas al análisis ecológico del movimiento y del control postural en la vida diaria.

			La evolución de estas tecnologías no solo ampliará la capacidad de medición, sino que redefinirá el modo en que interpretamos el comportamiento del sistema de control postural en contextos clínicos y funcionales.
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			La verticalidad: un hito biomecánico en la historia humana

			la bipedestación humana representa una solución biomecánica eficaz, pero intrínsecamente inestable. Mantener el cuerpo erguido exige gestionar de forma continua la acción de la gravedad para conservar la proyección del centro de masas (CoM) dentro de la base de sustentación (BoS), definida por el perímetro de ambos pies y el espacio comprendido entre ellos. Este objetivo no depende de una única estructura, sino de la interacción entre la alineación segmentaría, actividad neuromuscular e integración sensorial. A partir de esta interacción, el sistema nervioso central construye una representación funcional del cuerpo en el espacio y organiza respuestas motoras que regulan la orientación y la estabilidad postural. Esta es la definición precisa del sistema de control postural (postural control system PCS), del que hablaremos constantemente (1, 2).

			La adquisición evolutiva de la bipedestación implicó una reorganización profunda del sistema musculoesquelético. La transición desde formas de locomoción apoyadas en más de dos extremidades hacia la postura erguida exigió modificaciones anatómicas, estructurales y funcionales orientadas a mejorar la estabilidad, reducir el coste energético y permitir una locomoción bípeda eficiente (3). Entre estas adaptaciones destacan la configuración de las curvaturas fisiológicas de la columna vertebral, la especialización funcional de la pelvis, el desarrollo de la musculatura glútea y la transformación del pie en una interfaz mecánica capaz de soportar, amortiguar y redistribuir cargas durante la bipedestación y la marcha.

			Este nuevo diseño corporal desplazó funcionalmente el CoM hacia la región lumbopélvica y favoreció una organización locomotora eficiente. Sin embargo, también introdujo un reto mecánico, controlar un cuerpo multisegmentario, con el CoM elevado, sobre una base de apoyo relativamente reducida. La estabilidad humana no puede entenderse, por tanto, como una condición pasiva o estática, sino como el resultado de un proceso activo de regulación continua. este proceso constituye el sistema de control postural (SCP), responsable de organizar la estabilidad en condiciones estáticas y dinámicas (4, 5).

			Adquisición del control postural. Desarrollo biomecánico, integración sensorial y ajustes posturales

			Desde una perspectiva del desarrollo neuromotor, el control postural se adquiere mediante la interacción progresiva de tres procesos interdependientes: la maduración biomecánica, la integración sensorial y la organización de ajustes posturales anticipatorios (APA) y reactivos (ADA). Estos procesos no se desarrollan de manera estrictamente secuencial, evolucionan en paralelo, con dependencia funcional entre ellos, y se expresan de forma diferente en cada etapa madurativa (6, 7). 

			El primer proceso corresponde a la maduración de los componentes biomecánicos que permiten organizar el cuerpo frente a la gravedad. Incluye el desarrollo del control cefálico y segmentario, la capacidad de sostener el tronco, la adquisición progresiva de la bipedestación y la consolidación de un equilibrio dinámico suficiente para la locomoción. A medida que el niño mejora la estabilidad postural, amplía su repertorio psicomotor e integra desplazamiento, coordinación intersegmentaria y planificación motora.

			El segundo proceso corresponde a la integración de la información sensorial. la visión, el sistema vestibular y el sistema somatosensorial —incluida la aferencia cutánea plantar y propioceptiva— permiten construir un esquema corporal funcional y orientar el cuerpo respecto al entorno. La calidad de esta integración condiciona la eficiencia del control postural y la capacidad de adaptación frente a cambios en la superficie de apoyo, la tarea o la disponibilidad sensorial.

			El tercer proceso corresponde a la organización de los ajustes posturales. Los ajustes anticipatorios preparan al sistema antes del movimiento voluntario, mientras que los ajustes reactivos o compensatorios restauran la estabilidad después de una perturbación. La coordinación entre ambos mecanismos permite que el movimiento no comprometa la estabilidad, de manera que el equilibrio pueda ser recuperado ante perturbaciones imprevistas (8, 9). Por ello, la valoración clínica del desarrollo motor debe identificar qué nivel funcional se encuentra comprometido, si bien la estructura, la integración sensorial o la respuesta motora.

			Ortoestatismo. Equilibrio dinámico bajo control neuromotor

			El ortoestatismo se define como la capacidad de mantener la bipedestación en orientación vertical. Bajo la mirada biomecánica, se ha evaluado desde el modelo de péndulo invertido, en el que el CoM se sitúa por encima de una base de sustentación reducida (10). Esta configuración obliga a regular de manera continua la relación entre CoM, BoS y CoP.

			La inestabilidad funcional del ortoestatismo se explica por tres factores. El primero es la localización elevada del CoM, situada aproximadamente en la región lumbosacra, en torno a un 55-57 % de la altura corporal medida desde el suelo (11). Esta localización incrementa la exigencia de control porque pequeñas variaciones de alineación producen desplazamientos corporales que deben ser compensados. El segundo factor es la estrechez relativa de la base de sustentación, que limita el margen de estabilidad y obliga a mantener la proyección del CoM dentro de límites precisos (12). El tercer factor es la naturaleza multisegmentada del cuerpo, en la que cabeza, tronco, pelvis y miembros inferiores introducen grados de libertad que deben coordinarse de forma integrada (13). 

			En bipedestación tranquila, el cuerpo no permanece inmóvil. Describe oscilaciones de pequeña amplitud, conocidas como sway, que reflejan la actividad continua del SCP. Estas oscilaciones no deben interpretarse como inestabilidad residual, sino como la expresión funcional de un sistema dinámico que ajusta de forma permanente la orientación corporal frente a la gravedad. En este contexto, el CoP expresa la redistribución de las fuerzas de reacción del suelo bajo la interfaz mecánica del pie y permite inferir cómo el sistema regula la relación entre el cuerpo y la base de apoyo.

			Es importante precisar que el CoP no es el controlador del equilibrio. EL control se organiza a nivel neuromuscular y sensoriomotor. El CoP es una variable mecánica observable, es decir, muestra dónde se aplica la resultante de las fuerzas de reacción pie-suelo y cómo se reorganiza la carga plantar para responder a las demandas de estabilidad. Por tanto, su valor clínico no reside en la magnitud aislada de su desplazamiento, sino en la coherencia entre su comportamiento, la tarea realizada, el contexto sensorial y la estrategia funcional adoptada por el sujeto.

			El pie como interfaz mecánica y sensorial del control postural

			El pie desempeña un papel decisivo dentro del sistema de control postural porque actúa simultáneamente como base mecánica, órgano sensorial e interfaz con el suelo. La distribución de presiones plantares y el comportamiento del CoP expresan la estrategia distal mediante la cual el organismo gestiona la estabilidad. Las variaciones en el apoyo plantar son, en consecuencia, una manifestación de procesos globales que integran información sensorial, alineación segmentaria, tono muscular y transferencia de cargas (14,15). 

			Los mecanorreceptores cutáneos plantares proporcionan información sobre visión, vibración, deformación tisular y distribución de cargas. Esta información permite localizar el apoyo, detectar cambios en la superficie y contribuir a la estimación de la posición del cuerpo respecto a la BoS. Por su parte, los receptores propioceptivos musculares y articulares informan sobre la longitud muscular, tensión posición articular y velocidad de cambio, elementos indispensables para modular el tono y ajustar la respuesta motora (16, 17). 

			Desde la baropodometría, el pie debe interpretarse como el punto de salida visible de una organización postural global. Un aumento de carga en un área concreta, una desviación del CoP o una modificación de la superficie de contacto no describen únicamente un fenómeno local del pie. Indican cómo el sistema distribuye fuerzas para resolver una demanda funcional. Esta lectura es especialmente relevante en pacientes con alteraciones neurológicas, dolor, limitaciones estructurales, asimetrías de carga o cambios en la disponibilidad sensorial.

			Integración sensorial. Captor visual, sistema vestibular y sistema somatosensorial

			El equilibrio postural es dependiente de la integración de múltiples aferencias sensoriales. La visión proporciona referencias externas sobre orientación, distancia, localización de objetos, flujo óptico y verticalidad visual. El sistema vestibular informa sobre la orientación y la aceleración de la cabeza respecto a la gravedad. El sistema somatosensorial aporta información cutánea, muscular y articular sobre la relación entre los segmentos corporales y el soporte (18-20).

			La contribución relativa de cada captor no es fija. El sistema nervioso central pondera dinámicamente la fiabilidad de cada fuente sensorial en función del contexto, la tarea y las condiciones del entorno. Este proceso, conocido como reponderación sensorial, permite aumentar el peso de una aferencia cuando otra es menos fiable. Por ejemplo, al cerrar los ojos, el sistema debe incrementar la dependencia de la información vestibular y somatosensorial. Sobre superficies inestables, la visión y el sistema vestibular adquieren mayor relevancia (21, 22).

			La integración sensorial no se limita a transmitir información hacia centros superiores. Implica transformar señales en distintos marcos de referencia —visual, vestibular, corporal y espacial— para construir una estimación funcional del estado del cuerpo. Esta estimación orienta la selección de respuestas motoras que permiten mantener la estabilidad, adaptar el tono muscular y regula la relación entre CoM y BoS (23, 24). Cuando la integración se altera, aumenta el error sensoriomotor y pueden aparecer la inestabilidad, como incremento del sway, la hiperdependencia visual o estrategias compensatorias de alto coste.

			Control motor dinámico. Ajustes anticipatorios y reactivos o compensatorios

			El control postural dinámico se nasa en la capacidad del SNC para organizar respuestas que preserven la estabilidad durante el movimiento o ante perturbaciones. Estas respuestas pueden agruparse en dos mecanismos complementarios, los ajustes posturales anticipatorios (APA) y los ajustes posturales reactivos o compensatorios (CPA).

			Los APA son respuestas proactivas que preceden al movimiento voluntario. Su función es preparar al sistema postural para minimizar el impacto mecánico del movimiento sobre el equilibrio. Antes de elevar un brazo, iniciar un paso o desplazar una carga, el sistema genera activaciones musculares previas que modifican la distribución de fuerzas y desplazan el CoP de manera compatible con la estabilidad esperada (25-28). Estos ajustes se basan en modelos internos, experiencia previa y predicción de las consecuencias mecánicas del movimiento.

			Los CPA son respuestas reactivas que aparecen después de una perturbación inesperada. Su objetivo es recuperar la estabilidad y reposicionar el CoM dentro de los límites de estabilidad que supone el BoS. Funcionalmente pueden expresarse como estrategias de tobillo cadera, paso o combinaciones de las tres, dependiendo de la magnitud de la perturbación, la velocidad del desequilibrio, la superficie de apoyo y la capacidad del sujeto para generar fuerza y coordinación (29-31). 

			APA y CPA no actúan como sistemas independientes. Forman parte de una organización integrada que permite transitar entre estabilidad y movimiento. Los APA optimizan la preparación, los CPA garantizan la recuperación. La evaluación baropodométrica y estabilométrica permite observar la expresión distal de ambos mecanismos mediante el desplazamiento del CoP, la velocidad de oscilación, la superficie recorrida y la simetría de carga. Sin embargo, estos parámetros deben interpretarse siempre en relación con la tarea y no como indicadores aislados.

			Equilibrio dinámico y especificidad de la tarea

			El equilibrio no debe entenderse como una capacidad uniforme transferible de manera automática entre tareas. La evidencia contemporánea sugiere que la estabilidad es altamente dependiente del contexto. Una persona puede mostrar buen rendimiento en una tarea y presentar dificultades en otra con demandas sensoriales o mecánicas distintas (32, 33). En este sentido, el equilibrio es una propiedad emergente de la interacción entre individuo, tarea y entorno.
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			Esta perspectiva es especialmente relevante en clínica. Un resultado adecuado en bipedestación no garantiza una respuesta eficiente durante la marcha, la carrera, una transferencia de peso, una rotación pélvica, una flexión anterior de tronco o una prueba con ojos cerrados. Cada condición impone un problema motor diferente y exige una reorganización específica de la información sensorial, la alineación segmentaria y la respuesta neuromuscular.

			Por ello, la baropodometría no debe limitarse a describir huellas, porcentajes de carga o trayectorias del CoP. Debe plantearse como una herramienta de análisis funcional capaz de evaluar la coherencia entre la demanda impuesta y la estrategia adoptada. El interés clínico no es solo cuando se mueve el CoP, sino si se desplaza en la dirección esperada, con la magnitud adecuada y con una distribución de carga compatible con la tarea.

			Modelos contemporáneos. Control referente, inferencia y abundancia motora

			Las teorías actuales del control motor han superado la idea de que el SNC controla el movimiento mediante comandos directos y preprogramados sobre músculos individuales. El modelo de control referente propone que el sistema nervioso regula configuraciones globales mediante la modulación de umbrales de activación neuromuscular. Desde esta perspectiva, postura y movimiento no son fenómenos aislados, sino expresiones de un mismo proceso de regulación en el que el sistema musculoesquelético tiende hacia configuraciones de referencia adaptadas a la tarea (34, 35).

			El control postural también puede entenderse como un proceso inferencial. El SNC no dispone de información sensorial perfecta, recibe señales incompletas y variables cuya fiabilidad debe estimar. A partir de ellas construye una hipótesis funcional sobre el estado del cuerpo y del entorno. Esta estimación se actualiza continuamente y permite seleccionar respuestas motoras que optimizan estabilidad, eficiencia y adaptabilidad (36, 37).

			El sistema motor dispone además de abundancia funcional. Existen múltiples soluciones posibles para resolver un mismo problema mecánico. Esta abundancia no debe interpretarse como redundancia inútil, sino como una propiedad que permite flexibilidad, resiliencia y adaptación. La variabilidad postural, dentro de límites funcionales, pueden reflejar exploración y ajuste, no necesariamente error (38-40).

			Implicaciones clínicas para la interpretación del CoP

			La lectura clínica del CoP debe orientarse hacia la coherencia funcional. Un patrón de desplazamiento no es normal o patológico por sí mismo. Adquiere significado en relación con la tarea, la condición sensorial, la alineación estructural y el objetivo motor. Un CoP más móvil puede ser adecuado en una tarea dinámica y excesivo en una condición estática. Un CoP aparentemente estable puede reflejar eficiencia, pero también rigidez por cocontracción, miedo al movimiento o estrategia de bloqueo.

			En baropodometría estática, el análisis de la carga plantar permite identificar asimetrías, desplazamientos del baricentro, dominancias de antepié o retropié y patrones de apoyo que orientan la lectura clínica. En estabilometría, la trayectoria del CoP permite estudiar la organización del sway, la dependencia sensorial y la capacidad de regulación fina. En dinámica, la progresión del CoP durante la marcha permite valorar la transferencia de carga, la secuencia de apoyo y la coherencia entre la función del pie y la estrategia locomotora.

			El objetivo clínico no debe ser buscar una estabilidad absoluta, sino identificar si el sistema utiliza una estrategia eficiente, adaptable y proporcional a la demanda. Un sistema postural sano no es aquel que minimiza todo movimiento, sino aquel que ajusta su variabilidad y la distribución de cargas de forma adecuada al problema motor. Esta idea redefine la baropodometría como una herramienta para interpretar estrategias, no solo para medir presiones.
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