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 La escalada deportiva es un deporte en auge, donde el numero de 

participantes está en constante aumento. Sobre 1985 tuvieron lugar las primeras 

competiciones en rocódromos. En 2021 se consideró por primera vez la escalada 

como disciplina olímpica en los Juegos Olímpicos de Tokio. Este aumento de 

escaladores también produce un aumento de participantes lesionados. 

 

El propósito de este estudio fue determinar el tipo de lesiones en el pie del 

escalador, la validación de la plataforma de presiones que utilizaremos y como 

eran las presiones plantares frente a un grupo control. 

 

Mediante la plataforma de presiones PodoprintÒ se evaluaron las 

presiones plantares de 53 personas del grupo casos y 52 del grupo control. A su 

vez también se midió la movilidad del primer radio y de la primera articulación 

metatarsofalángica. Las anteriores mediciones se realizaron 3 veces por 

explorador y dos exploradores diferentes.  

 

Los resultados mostraron la gran validez de la plataforma PodoprintÒ . 

Los coeficientes de correlación para superficie, presión máxima, presión media 

entre las dos sesiones es mayor a 0,8.  Y el coeficiente de variación (CV) entre la 

media de los ensayos de la primera y la segunda sesión son menores al 20%. 

 

  Casi el 70% de las personas encuestadas tiene algún tipo de alteración o 

lesión en el pie. De las cuales el 40% son en hombres y el 60% restante son mujeres 

Los años de práctica de escalada tienen asociación significativa con la presencia 

de lesión (p=0,035) por lo que a mayor número de años practicando escalada 

mayor probabilidad de lesión.  
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En el grupo escaladores las presiones máximas localizadas en la primera 

cabeza metatarsal, eran 2201,34±96,31 g/cm2 en estática y 2007,57±93,50 g/cm2 en 

dinámica. En el grupo control las presiones máximas localizadas en la segunda 

cabeza metatarsal en estática y dinámica eran 2445,75±73,28 g/cm2 y 

2326,48±72,12 g/cm2, respectivamente 

 

El grupo escalador tiene una mayor flexión dorsal que el grupo control, 

pero el rango total de movimiento en el grupo escaladores es menor que en el 

grupo control (p-valor es menor a 0,05, Prueba U de Mann-Whitney). 

 

El grupo no escalador tiene menor flexión dorsal y flexión plantar que el 

grupo control (p-valor es menor a 0,05, Prueba U de Mann-Whitney).  
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SUMMARY 

 

Sport climbing is a booming sport, where the number of participants is 

constantly increasing. Around 1985 the first rock climbing competitions took 

place. In 2021 climbing was considered for the first time as an Olympic discipline 

at the Olympic Games in Tokyo. This increase in climbers also leads to an 

increase in injured participants. 

 

The purpose of this study was to determine the type of injuries to the 

climber's foot, the validation of the pressure platform we will use, and what the 

plantar pressures were like versus a control group. 

 

The PodoprintÒ  pressure platform was used to evaluate the plantar 

pressures of 53 people in the case group and 52 in the control group. The mobility 

of the first radius and the first metatarsophalangeal joint was also measured. The 

above measurements were performed 3 times per scout and two different scouts.  

 

The results showed the high validity of the PodoprintÒ platform. The 

correlation coefficients for surface, peak pressure, mean pressure between the 

two sessions is greater than 0.8.  And the coefficient of variation (CV) between 

the mean of the first and second session trials are less than 20%. 

 

  Almost 70% of the people surveyed have some type of alteration or injury 

to the foot. Of which 40% are in men and the remaining 60% are women. 

The years of climbing practice have a significant association with the presence of 

injury (p=0.035), so the greater the number of years practicing climbing, the 

greater the probability of injury.  
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In the climbing group, the maximum pressures located in the first 

metatarsal head were 2201.34±96.31 g/cm2 in static and 2007.57±93.50 g/cm2 in 

dynamic. In the control group, the maximum pressures located in the second 

metatarsal head in static and dynamic were 2445.75±73.28 g/cm2 and 

2326.48±72.12 g/cm2, respectively. 

 

The climber group has greater dorsal flexion than the control group, but 

the total range of motion in the climber group is less than in the control group (p-

value is less than 0.05, Mann-Whitney U-test). 

  

The non-climbing group has less dorsal flexion and plantar flexion than the 

control group (p-value is less than 0.05, Mann-Whitney U-test).
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 En esta introducción se tratarán los tres aspectos fundamentales que están 

recogidos en las publicaciones de esta tesis doctoral: la escalada y como genera 

lesiones en el pie del escalador, estudiadas a través de la baropodometría y 

mediación de la movilidad de articulaciones.  

 

1.1. La escalada 

1.1.1. Orígenes de la escalada 

 

Los orígenes de la escalada tienen poco que ver con lo que conocemos hoy 

en día, ya que, los primeros escaladores pueden considerarse los científicos, que 

durante los siglos XVIII y XIX, descubrieron gran parte de las montañas más 

importantes del mundo(Canalejo Couceiro, 2010). Sin embargo, será en la década 

de los 80 cuando nace la escalada deportiva tal y como la conocemos hoy 

(Antonioli, 1998; Wall et al., 2004).  

 

 En aquél entonces, se comenzará a entrenar en rocódromos o “indoors” 

para poder llevar a cabo itinerarios de mayor dificultad en la naturaleza o 

“outdoors”. (Wright et al., 2001a). En 1991 se celebró la primera competición 

internacional de escalada en Frankfurt, Alemania. Aunque dicha competición 

contó con un número limitado de participantes. Sin embargo, en 2005 en Múnich 

la participación se incremento hasta alcanzar unos 500 escaladores de diferentes 

países (V. R. Schöffl & Kuepper, 2006).  

 

 Pero no será hasta 1998 cuando la modalidad como el Boulder fue 

introducida oficialmente en el ámbito de las competiciones internacionales, 

según se afirma en la página oficial de la federación internacional de escalada y 

deportes de montaña (IFSC). Cabe destacar que, desde la primera competición 
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tanto de Boulder como de escalada deportiva, la participación femenina ha 

estado presente(S. Grant et al., 1996a). 

 

 El objetivo principal de la practica de este deporte es llegar al punto más 

alto de una pared de roca o llegar al final de una ruta establecida (Michailov, 

2014).   

 

 Así pues, se pueden diferenciar distintos tipos de modalidades (Draper et 

al., 2008; Schffl et al., 2010), la escalada deportiva y la escalada tradicional, en la 

que el escalador llega al “top” de la vía para luego descender, con el matiz de que 

en la deportiva se usarán anclajes fijos mientras que en la tradicional el escalador 

deberá proteger la caída fijando él mismo los anclajes a la roca. Ambas 

modalidades también pueden practicarse en “top-rope”, donde la cuerda del 

escalador pasa por la cadena que indica el final de la vía y por el gri-gri del 

asegurador (Draper et al., 2009).   

 

La escalada de largos consiste en que el escalador liderará más de un largo 

y al llegar al final de cada uno, un segundo escalador escalará en top-rope, 

retirando el material dejado por el anterior escalador(Draper et al., 2008).  

 

Por el contrario, el Boulder consiste en escalar una vía sin cuerda, 

frecuentemente corta, en la que un compañero protegerá la caída ayudado de 

unas colchonetas (Portela et al., 2013). Por último, la escalada en hielo consiste en 

la ascensión de paredes heladas y cascadas congeladas (Schffl et al., 2010). 
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1.1.2. Escalada deportiva 

 

La escalada deportiva se trata de una modalidad dentro de la escalada, en 

la que se busca la máxima dificultad de movimientos por lo que requiere, por 

parte del escalador, una intensa preparación previa (Annual Report IFSC, 2019, 

Seifert L & Schweizer A, 2016). 

 

La practica de la escalada consiste en recorrer una pared de roca o de una 

estructura artificial (rocódromo). Donde la vía es el recorrido, que en el caso de 

la escalada deportiva está delimitado por los puntos de seguro anclados en la 

pared, mientras que en las rocas son las prominencias de estas mismas. Se 

denominará presas para manos y apoyos para pies (Seifert L & Schweizer A, 

2016).  

 

En las estructuras artificiales, la pared suele ser de panel de madera sobre 

la que destacan en cuanto a color y textura las presas y apoyos, fabricadas 

normalmente con resinas de poliéster. Según el conocimiento previo de la vía a 

escalar, se distinguen tres modalidades de escalada: escalada a vista, escalada a 

flash y escalada ensayada (Draper et al., 2011).  

 

La escalada a vista consiste en escalar una vía sin ningún tipo de 

información previa, ni en primera persona, ni de terceros, ni visual ni verbal. En 

la escalada a flash no se tiene información sobre el recorrido en primera persona, 

pero el escalador sí tiene algún tipo de información previa, visual o verbal, 

proveniente de terceros. Las vías de mayor dificultad se logran en estilo 

ensayado, es decir, repitiendo varias veces la misma vía y practicando los 

movimientos más duros y difíciles hasta lograr superarlos.  
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La falta de conocimiento previo de la vía y de sus características ha sido 

descrita como un impedimento del rendimiento deportivo en esta disciplina 

(Ferrand et al., 2007). La escalada a vista ha sido definida como un laberinto, en 

el que cualquier error en el procesamiento de la información puede requerir el 

rehacer un movimiento y buscar una solución diferente con el consecuente gasto 

de tiempo y energía (Dupuy C & Ripoll H., 1989).  

 

1.1.3. Técnica de escalada 

 

Una escalada eficiente requiere un buen trabajo de pies; tanto las piernas 

como los pies están diseñados para soportar el peso corporal, los brazos no. Pese 

a la afirmación anterior resaltando la mayor importancia de los pies sobre los 

brazos, los estudios se centran más en las lesiones en el miembro superior 

(Donahoe Topher LC., 2014).  

 

Aprender a colocar los pies de manera óptima reduce la tensión en los 

antebrazos y coloca al cuerpo en una posición adecuada para alcanzar de manera 

eficiente el siguiente punto de agarre. Además, fijarse en los pies es importante 

para evitar posibles lesiones al producirse un resbalón. Sin embargo, hay que 

tener en cuenta que a veces el error no se encuentra en la técnica si no en la 

calidad del pie de gato, ofreciendo así una mala adherencia, complicando así un 

apoyo eficaz (Sheldon D., 2014).  

 

Con respecto a la técnica de los pies en la escalada hay que decir que en 

este deporte existen múltiples técnicas que implican el movimiento de los pies 

como el talón, puntear, empeine, entre otras técnicas (Donahoe Topher LC., 2014; 

Heise-Flecken D. FG., 2016; Wolfe LM., 2002). 
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 Las técnicas de pie mas utilizada se pueden ver en la ilustración 1. 

(Donahoe Topher LC., 2014.; Heise-Flecken D, 2016). 

 

Para escalar se requiere principalmente contracciones musculares 

isométricas (en los agarres a las presas y en situaciones de reequilibrio) y 

concéntricas (tracción durante la trepa, desplazamientos y ascensos) y, en menor 

medida, contracciones excéntricas (durante las bajadas y acciones dinámicas).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En 1994 se analizaron los grupos de músculos más implicados durante la 

escalada: flexores del codo, flexores de muñeca, flexores de los dedos, flexores de 

cadera, extensores de rodilla y flexores plantares de tobillo (Muro et al., 1994). Es 

necesario diferenciar entre estos dos grupos (Miranda JM, 2002): 

 

§ Musculatura ejecutora: Principalmente la musculatura de las piernas, en 

especial el cuádriceps, el psoas ilíaco y sóleo. 

 

A: Smeaning (técnica de adherencia) se empuja el pie contra la pared, usando la fricción para brindar soporte. B: 

Edging (canteo) se usa el borde interno o externo del pie en el lugar de los dedos para sostener la pared. El borde 

exterior es menos intuitivo que el borde interno, pero los bordes exteriores ayudan a posicionar su cuerpo para hacer 

grandes alcances y aguantar sobra una roca empinada. C:Heel hook or heel-hooking (gancho de talón o taloneo) se 

utiliza el talón del pie para aguantar en l pared, permitiendo usar su pie como una tercera mano, para agarrar se aferra 

a las rocas que sobresalen.  

 

A  B  C 

Ilustración 1. Técnicas de pies más utilizadas. 

Fuente: (Heise-Flecken D, 2016) 
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§ Musculatura de sostén: Principalmente participarían los flexores del 

antebrazo, es decir, tanto el flexor común superficial como el flexor común 

profundo son los músculos que nos permiten “agarrarnos de las presas”.  

 

1.1.4. Nivel de dificultad en la escalada deportiva 

 

La dificultad de una vía en escalada viene determinada por las 

características de: la pared, las presas y apoyos (forma, tamaño, adherencia y 

profundidad), distribución y separación de las presas y apoyos, inclinación de la 

pared (neutra, positiva o negativa) y otros factores de la pared como puede ser el 

tipo de roca (Draper et al., 2016. 

 

Siendo importante hay que destacar también los propios límites del 

escalador como son: físico-técnicos, perceptivos y psicológicos, haciendo que la 

percepción de la dificultad sea relativa a cada sujeto (Draper et al., 2016.  

 

El grado de dificultad de una vía se establece de forma subjetiva. Se 

utilizan escalas de dificultad que varían según paíse (Draper et al., 2016s.  

 

En la tabla 1 aparecen las escalas más utilizadas, en España se utiliza la 

escala Francesa (French Rating Scale of Difficulty: F-RSD), también se indica la 

escalada americana (Yosemite Decimal System: YDS) y la nueva escala IRCRA, 

recientemente propuesta por la International Rock Climbing Research 

Association (IRCRA) con el objetivo de unificar y facilitar el tratamiento de datos 

(Draper et al., 2016).  
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A partir del sexto grado, la escala F-RSD consta de un número y una letra 

entre “a” y “c”, además de un signo “+” como nivel intermedio entre el cambio 

de letra.  

 

Cuando el escalador recorre la vía desde el principio hasta el final por sus 

propios medios, sin ayuda y sin paradas asistidas, utilizando dispositivos 

mecánicos como los mosquetones, cintas exprés, se considerará que ha alcanzado 

el grado de una vía. A este proceso se le denomina encadenar la vía. 

 

  No todos los escaladores que consiguen encadenar una vía tienen que 

seguir el mismo sistema o secuencia de movimientos, sino que pueden utilizar 

distintas soluciones para resolver los problemas.  

 

No existe un modelo de coordinación motora ideal a la que todos los 

escaladores aspiran (Seifert L et al., 2013), sino que cada uno utiliza la 

combinación de movimientos que mejor se ajustan a sus condiciones físicas, 

fisiológicas, psicológicas y perceptivas.  

 

Es un deporte complejo en el que el rendimiento depende de diversos 

factores. En los últimos años, los estudios científicos en escalada deportiva se han 

centrado en aspectos antropométricos (Laffaye et al., 2016), fisiológicos (Fryer et 

al., 2016) o biomecánicos (Morenas Martín et al., 2013). En cambio, los estudios 

perceptivos (Seifert et al., 2015)  o psicológicos (Sanchez et al., 2010) han sido 

escasos.   
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Grupo de Nivel 
F-

RSD 
YDS 

IRCPA 

Reporting 

Scale 

Grado inferior 

(nivel 1) 

masculino y femenino 

1 5.1 1 

2 5.2 2 

2+ 5.3 3 

3- 5.4 4 

3 5.5 5 

3+ 5.6 6 

4 5.7 7 

4+ 5.8 8 

5 5.9 9 

Intermedio 

(nivel 2) 

masculino 

Intermedio 

(nivel 2) 

femenino 

5+ 5.10 a 10 

6 a 5.10b 11 

6a+ 5.10c 12 

6 b 5.10d 13 

6b+ 5.11ª 14 

Avanzado 

(nivel 3) 

femenino 

6c 5.11.b 15 

6c+ 5.11c 16 

7 a 5.11d 17 

Avanzado 

(nivel 3) 

masculino 

7 a+ 5.12 a 18 

7b 5.12b 19 

7b+ 5.12c 20 

Elite 

(nivel 3) 

femenino 

7c 5.12d 21 

7c+ 5.13 a 22 

8 a 5.13b 23 

Elite 

(nivel 4) 

masculino 

8a+ 5.13c 24 

8b 5.13d 25 

8b+ 5.14 a 26 

Elite 

superior 

(nivel 5) 

femenino 

8c 5.14b 27 

Elite superior 

(nivel 5) 

masculino 

8c+ 5.14c 28 

9 a 5.14d 29 

9 a+ 5.15 a 30 

9b 5.15b 31 

9b+ 5.15c 32 

9c 5.15d 33 

 

 

Tabla 1. Escalas de dificultad en escalada. 

 

F-RSD: French Rating Scale of Difficulty; YDS: Yosemite Decimal System; IRCRA: International Rock 

Climbing Research Association. 

Fuente: (Draper et al., 2016) 
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1.1.5. Fisiología de la escalada 

 

Los sistemas metabólicos que contribuyen en mayor medida durante el 

desarrollo de la escalada son el aeróbico y el anaeróbico aláctico (Bertuzzi et al., 

2007). Sin embargo, la contribución de los sistemas metabólicos dependerá del 

tipo de escalada  (de Geus et al., 2006). Por lo que, la contribución del sistema 

oxidativo es primordial, puesto que colabora en la resíntesis de fosfágenos que 

ocurre durante los periodos de parada y recuperación que ocurren durante el 

desarrollo de la actividad” (López, 2014).  

 

Siendo destacable como la escalada no entra en la clasificación tradicional 

de deporte aeróbico o anaeróbico, sino que tiene la contribución de ambos 

sistemas metabólicos. En cuanto al tipo de contracciones, la escalada es 

caracterizada por la contracción isométrica intermitente de los músculos flexores 

del antebrazo (CM et al., 1997; Giles et al., 2006).  

 

Los escaladores de élite están considerados por tener altos niveles de 

fuerza en proporción a la masa corporal (Wall CB, 2004). El foco de esta fuerza se 

centra en la fuerza de dedos. Así, demostraron que una de las características que 

diferencia a los escaladores de élite de un amateur es principalmente la fuerza de 

dedos. Cabe mencionar, que en su estudio no encontraron diferencias 

significativas entre escaladores de bajo nivel y no escaladores en lo que respecta 

a parámetros como la fuerza de los flexores de los dedos y músculos del 

manguito de los rotadores y flexibilidad de cadera (Grant et al., 1996).  

 

Esto puede significar que puede que la “escalada recreacional” no 

provoque un estímulo suficiente como para crear adaptaciones fisiológicas (Wall 

CB, 2004).  
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Por lo tanto, dada la naturaleza multidimensional de la escalada, factores 

como el rendimiento resultan difíciles de cuantificar. Así pues, agentes como la 

masa corporal (Wall CB, 2004), la técnica (Mermier, 1997), el género (Small & 

Schutz, 1985), la longitud de las extremidades o la flexibilidad pueden influenciar 

los resultados en el ámbito del rendimiento  (Grant et al., 2001).  

 

La escalada eficiente consiste en el ahorro de energía por cada 

movimiento, viéndose afectada por los factores anteriormente mencionados. Esto 

implicará un retraso en la aparición de la fatiga (Grant et al., 2001). 

 

1.1.6. Anatomía del pie 

 

El pie está formado por el navicular, el calcáneo, el astrágalo, el cuboides 

y los cuneiformes (I, II y III). El calcáneo está unido al astrágalo mediante el 

ligamento astragalocalcáneo. Éste está en tensión durante la inversión del 

tobillo, por lo que es un ligamento susceptible que lesionarse en modalidades 

como en bloque, por ejemplo, tras una caída (Tortora & Nielsen, 2009).. 

 

El ligamento del tobillo es una articulación en bisagra formado por la 

unión de la parte porción distal de la tibia y su maléolo medio y el astrágalo. El 

ligamento tibiofemoral, es del que depende la estabilidad que une la tibia con 

el fémur en una posición estable(Morenas Martín et al., 2013).  

 

A pesar de todo, la articulación del tobillo recibe la mayoría de su soporte 

de los ligamentos colaterales del tobillo. Estos son el ligamento 

peroneoastragalino anterior, el ligamento calcaneoperoneal, el ligamento 

peroneoastragalino posterior. La porción medial de la articulación está 



Capítulo 1: Introducción 

 

 28  

soportada por los ligamentos deltoideos del tobillo, el cual está compuesto por 

4 ligamentos distintos: el tibionavicular, el tibioastragalino anterior, el 

calcaneotibial y el tibial posterior (Tortora & Nielsen, 2009). 

 

Los pies de gatos suelen ser mas pequeños que el numero del escalador 

buscando un mayor rendimiento en el gesto deportivo de la escalada, debido al 

uso de talla reducida de los pies de gatos el tendón de Aquiles, cuya inserción 

se encuentra en el calcáneo soporta una gran tensión a lo largo de la 

escalada(Vigouroux et al., 2006).  

 

Las articulaciones de las falanges de los dedos de los pies son 

considerablemente dañadas, debido a la flexión que soportan durante toda la 

escalada, manteniendo una postura en garra. Como consecuencia de este hecho 

también puede resultar afectada la aponeurosis plantar o fascia plantar. Esta es 

una estructura de tejido conjuntivo que surca la planta del pie desde el calcáneo 

hasta la cabeza de los metatarsianos (Quaine et al., 2003).  

 

Por lo que la prolongada postura forzada del pie puede acarrear consigo 

alteraciones en esta estructura, como la fascitis plantar (MacLeod, 2015) .  

 

1.1.7. Biomecánica en la escalada 

 

Las fuerzas verticales y horizontales del escalador cambian cuando el 

escalador comienza a moverse y pierde el contacto de una de sus manos con la 

pared (Quaine & Martin, 1999), teniendo que redistribuir su peso corporal en los 

tres restantes apoyos para evitar la pérdida de equilibrio y por ende una 

subsecuente caída(Quaine et al., 1997).  
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La distribución de la fuerza aumentará en el lado contralateral a la 

articulación en movimiento, mientras que se reducirá en el agarre (Noé et al., 

2001). 

 

Los escaladores han de aumentar la fuerza vertical ejercida en los agarres 

para poder moverse a lo largo de la pared. Además, la distribución de la fuerza 

en cada agarre (tanto de pies como de manos) variará dependiendo de la 

inclinación de la pared(Quaine et al., 1997).  

 

Cuando se escala una pared vertical la fuerza aplicada en los pies es 

mayor, en paredes desplomadas la fuerza aplicada a los agarres de manos 

adquiere un rango de mayor importancia. Esta es una afirmación estrictamente 

relacionada con el ámbito de lesiones, puesto que, al hacer más fuerza en los 

agarres de manos, la presión sobre estructuras como las poleas aumentará 

(Schweizer, 2001).  

 

Cuanto mayor es la dificultad de la vía menor será el tamaño de los agarres 

y si se añade el factor de la inclinación de la pared, el uso de este tipo de agarre 

aumentará proporcionalmente, confirmando que, a mayor aumento de las 

fuerzas, aumentará también la posibilidad de padecer alguna lesión (Quaine et 

al., 1997; Vigouroux et al., 2006).  

 

1.1.8. Elementos de protección: pies de gatos 

 

La mayoría de escalada en roca y escalada alpina se realizaba con botas de 

montaña, eran de cuero y eliminaban cualquier sensibilidad, además de hacer 

mucha fuerza en los dedos del pie para impulsarse (V. Schöffl & Küpper, 2013). 
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Los zapatos que se utilizan en la actualidad en la escalada en rocódromo son los 

pies de gato (Ilustración 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Muchas de las lesiones que aparecen en los pies del escalador se debe al 

resultado de usar zapatos de escalada de forma poco natural o de tamaño 

demasiado pequeño. El pie de gato pequeños mantiene el pie en una posición 

inestable y supina, y la delgadez del zapato le produce sensibilidad al pie.  Los 

zapatos de escalada se ajustan como una segunda piel, para obtener este ajuste, 

los escaladores aceptan el dolor durante y después de la escalada (Peters P., 

2001; V. Schöffl & Küpper, 2013).  

 

Muchos escaladores utilizan un calzado mal ajustado y excesivamente 

apretado durante la actividad. Existen estudios que afirman que los escaladores 

utilizan calzado mal ajustado y apretado, incluso llegando a usar 4 tallas por 

debajo de la propia talle de pie del escalador (McHenry et al., 2015).  

 

Se debe destacar que, existen múltiples modelos de pies de gato, 

clasificados en función de su asimetría, pero en la actualidad no existe un pie 

de gato que proporcione el máximo confort y siente bien a todos los escaladores 

(Peters P., 2001; V. Schöffl & Küpper, 2013).  

Ilustración 2. Pies de Gatos. 
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Según la modalidad de escalada que practiques y el material sobre el que 

escales puede ser más conveniente el uso de unas garras u otras. Estos son los 

tipos de garras de gato más usuales: 

 

1.1.8.1. Según su tipología (forma, rigidez y suela). Nos indicará para qué tipo de 

escalada y escalador sirve cada uno. 

 

I. Según su forma: 

 

§ SIMÉTRICOS: Su horma es recta, similar a la del calzado 

convencional. Son más cómodos, así que están destinados a la 

escalada clásica de vías multi-largo, o a rutas de baja y media 

graduación de deportiva 

 

§ ASIMÉTRICOS: La suela y horma tienen, prácticamente, la forma 

exagerada del pie, con una puntera que “envía” el peso a la zona del 

dedo gordo. De esta manera, al concentrar el apoyo en un solo punto, 

se consigue que funcionen especialmente bien en presas mínimas, 

agujeros e irregularidades de la roca, etc.  

 

Como es fácil de imaginar, son más incómodos que los de horma 

simétrica, pero fundamentales para afrontar retos de grado superior. 

 

II. Según su rigidez: 

 

§ DUROS: Tienen una cierta rigidez, mayor o menor según los 

modelos, pero mantienen una buena flexibilidad. las suelas más 
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rígidas dan mayor apoyo y favorecen el canteo y el apoyo en regletas 

a costa de pérdida de sensibilidad y algo de adherencia. Son 

versátiles, y funcionan especialmente bien para escalada en placa y 

vertical. La rigidez nos ayuda a sostenernos y realizaremos los 

canteos con más facilidad. 

 

§ BLANDOS: Permiten una mayor sensibilidad. Nacieron para el 

búlder, pero también se usan para deportiva de grado alto, 

extraplomos.  

 

III. Según la curvatura de la suela: 

 

§ PLANA: son los más empleados, independientemente de que sean 

duros, blandos, simétricos, asimétricos, etc. Sobre todo, si hablamos 

de iniciación y grado medio-alto. Permite aprovechar mejor las 

pequeñas presas, agujeros. 

 

§ CURVATURA HACIA ABAJO: Nacieron para el búlder y el grado 

muy alto. Son más incómodos, pero en vías de bloque, muy rápidas, 

en las que en breves minutos podemos descalzarnos, esto no 

importaba. En un principio la mayoría eran de suela blanda; ahora 

hay de todo tipo. Forman un gancho hacia abajo que puede ser 

bastante importante. Esto permite a los escaladores que los emplean 

apurar al máximo las posibilidades de tracción sobre mínimos 

agujeros, etc, al llevar toda la fuerza y peso del cuerpo a los dedos 

del pie en vertical, de forma similar a una bailarina de ballet. Pero, 

sobre todo, son fundamentales en extraplomos, por su forma de 

gancho. 
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1.1.8.2. Según su sistema de cierre (cualquier gato de las clasificaciones del 

apartado anterior puede tener un cierre de uno u otro tipo, con sus 

ventajas e inconvenientes). 

 

§ CIERRE DE VELCRO: permiten con un simple gesto de la mano a 

quienes emplean estos pies de gato “liberar” de forma rápida sus 

pies en reuniones, en los tiempos entre pegues a pie de vía, etc. En 

gatos muy técnicos y ajustados, es un alivio. 

 

§ CIERRE DE CORDONES: Ajustan mejor, sobre todo, para aquellas 

personas que tengan los pies algo raros. No suponen ningún 

problema para quienes no fuerzan al máximo la talla, y no se ven 

obligados a soltárselos tan a menudo. Si hay que estar soltándolos 

y poniéndolos constantemente, pueden ser poco prácticos. 

 

 

1.1.8.3. Según el material de construcción (También cualquier pie de gato de 

las clasificaciones indicadas en tipología puede ser de piel o material 

sintético) 

 

§ PIEL: cede más que los materiales sintéticos, lo que puede ser un 

inconveniente si perdemos ajuste, pero también puede ser una 

ventaja, porque en muchos casos supone que el gato se adaptará 

con el tiempo mejor a nuestro pie. 

 

§ MATERIALES SINTÉTICOS: Ceden menos, lo cual es perfecto si al 

comprarlos nos ajustan muy bien, pero sufren un efecto secundario: 

la mayoría de los productos sintéticos provocan una sudoración 
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mayor que los naturales...además de un olor que puede llegar a ser 

algo fuerte según las personas. 

 

1.1.8.4. Pies de gatos para hombres y mujeres:  Puesto que tienen que ajustar 

como un guante y, en general, los pies de las mujeres son mas estrechos 

en el tobillo, con un arco algo elevado, y algo mas anchos en la zona de 

los dedos en proporción, la mayoría de los modelos tienen versión para 

hombre y versión para mujer. 

 

1.1.9. Clasificación de lesiones 

 

Existe poca referencia bibliográfica que hable acerca de las lesiones del pie 

por la practica de la escalada. Existen publicaciones recientes que describe 

alteraciones relacionadas con el uso del pie de gato. Las lesiones traumáticas son 

las más comunes (McHenry et al., 2015).  

 

En lo que concierne al origen de las lesiones hay que tener en cuenta, por 

una parte, los factores de riesgo intrínsecos propios de cada individuo y por otro 

lado a los factores extrínsecos.  

 

1.1.9.1. Factores de riesgo intrínsecos 

 

I. SEXO: Existe una diferencia significativa en el índice de lesiones 

entre hombres y mujeres, especialmente en el ámbito de la 

competición. Esto puede ser debido a que, en su investigación, los 

sujetos masculinos escalaban dificultades mayores que los 

femeninos. Este hecho es aún hoy en día existente, puesto que el 

máximo grado en escalada deportiva (9b+) solo ha sido escalado 
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por deportistas masculinos.   Curiosamente, las investigaciones 

hechas hasta la fecha han obtenido resultados contradictorios en 

cuanto a esta materia se refiere, ya que autores como  (Hasler et al., 

2012; V. Schöffl & Küpper, 2013a) afirmaban que no había 

diferencia, mientras que (Wright et al., 2001) o el de (Pieber et al., 

2012) encontraron diferencias significativas entre ambos géneros. 

 

II. EDAD: Al igual que con el género, los efectos de la edad han 

mostrado resultados distintos en diferentes estudios. Algunos de 

investigadores apuntan a que no es la longevidad lo que afecta al 

riesgo de las lesiones, sino los años de práctica que se lleven. Es 

decir, cuanto más tiempo se lleve escalando, mayor será la 

posibilidad de sufrir una lesión (Woollings et al., 2015). 

 

III. ÍNDICE DE MASA CORPORAL (IMC): cuanto mayor sea el IMC, 

el cuerpo caerá más pesadamente, por lo que será más fácil sufrir 

una lesión(Schad, 2000). Aunque investigaciones como la llevada a 

cabo por (Josephsen et al., 2007) no encontraron ninguna diferencia 

significativa entre el IMC y la prevalencia de las lesiones. Sin 

embargo, es necesario hacer hincapié en el hecho de que este 

estudio solo se centró en la modalidad del bloque, dejando las 

modalidades restantes al margen.  

 

1.1.9.2. Factores de riesgo extrínsecos 

 

I. MODALIDAD DE ESCALADA: El grado de incidencia varía según 

la modalidad de escalada practicada ((Josephsen et al., 2007; Schad, 

2000; Schffl et al., 2010). En proporción el número de lesiones 
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ocurridas en cada modalidad es mayor en la escalada en bloque que 

en la escalada de primero o en “top rope”. Es interesante mencionar 

que, dependiendo de la modalidad, la ubicación de las lesiones 

varía. Así, una mayor incidencia en lesiones del tren inferior se da 

en la escalada en bloque(Josephsen et al., 2007) mientras que en la 

escalada tradicional y la escalada de primero las lesiones se 

localizan principalmente en las articulaciones del tren superior 

(Paige et al., 1998).  

 

Probablemente este hecho sea debido a que en la modalidad de 

bloque no hay posibilidad de dinamizar una caída como la hay en 

la escalada de primero. Por lo tanto, en este tipo de escalada toda 

 

II. TIEMPO ESCALANDO: el tiempo utilizado para completar una vía 

larga o la cantidad de horas que se han utilizado para entrenar en 

total en una semana. Así pues, también se hace alusión a la cantidad 

de entrenamientos realizados por semana, el hecho de realizar 

entrenamientos más de dos veces a la semana incrementa el riesgo 

de lesión significativamente (Lion et al., 2016).  

 

Según estos autores, la causa de ello es debido a que no hay 

suficiente tiempo para la adaptación de los tendones entre sesión y 

sesión, lo cual provoca que los microtraumas inducidos por el 

entrenamiento se agraven, aumentando significativamente el 

riesgo de lesión. Por lo cual, se podrían considerar este tipo de 

lesiones como lesiones por sobreuso (Rohrbough et al., 2000a). 

 

III. INTENSIDAD DE LA ESCALADA: a medida que la dificultad se 

incremente el tamaño del agarre tanto para pies como para manos 
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se reducirá, trayendo como consecuencia un aumento en el uso del 

agarre en arqueo. “El riesgo de lesión parece especialmente elevado 

en niveles altos de dificultad” Existe una relación entre el nivel de 

dificultad y el aumento en el riesgo de lesión. Por lo tanto, se podría 

concluir este punto diciendo que el nivel de dificultad está 

relacionado con el riesgo de lesión (Paige et al., 1998). 

 

IV. MATERIAL UTILIZADO: El desarrollo de la seguridad en 

materiales como la cuerda, el arnés, instrumentos de asegurar y 

anclajes han hecho de la escalada un deporte más seguro relevando 

al pasado afirmaciones como “el escalador nunca se cae”, 

motivadas por el inminente riesgo mortal que las caídas implicaban  

(Schad, 2000).  

 

Por estas razones, el estado del material está estrictamente 

relacionado con el índice de accidentes en la escalada, puesto que 

un material en un estado defectuoso es propenso a fallar al detener 

una caída, provocando posibles lesiones de gravedad o incluso la 

muerte del escalador (Schffl et al., 2010).  

 

Las lesiones se pueden clasificar en agudas o crónicas. Las lesiones agudas 

mas comunes son: Contusión, factura de calcáneo, factura de astrágalo, fractura 

de tobillo, esguince de tobillo con lesión de ligamento lateral, etc(V. Schöffl & 

Küpper, 2013).  

 

Mientras que las lesiones crónicas más comunes son: las hiperqueratosis, 

helomas, dedos en garra, lesiones en la inserción del tendón de Aquiles, 

fasciopatías.  
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Además de, la existencia de dolor en las uñas de los pies, así como 

hematomas subungueales, uñas distróficas, onicólisis ungueales, hallux valgus, 

hallux rigidus, infecciones ungueales, ampollas, etc (Cobos-Moreno et al., 2022; 

V. Schöffl & Küpper, 2013a).   

 

Otro de los efectos a largo plazo del uso de pies de gato puede ser el 

desarrollo del hallux valgus, encantándose esta alteración en el 53% de los 

escaladores de alto nivel. La existencia de compresiones mediales a laterales en 

la zona de antepié provocada por los pies de gato sea responsable de la presión 

de nervios más profundos, los vasos y estructuras de los tejidos blandos que 

provocan hormigueo y entumecimiento en hasta el 65% de los escaladores 

deportivos (Jones et al., 2008; Peters P., 2001; Stelzle et al., 2000).  

 

Afectación del tendón de Aquiles derivado del taloneo provocando así 

lesiones en esta estructura debido a los múltiples gestos consecutivos. El uso de 

la región anatómica del empeine durante el impulso implica un trabajo mayor en 

las articulaciones de las falanges de los dedos de los pies son considerablemente 

dañadas, puesto que se mantienen en una posición en garra, es decir, flexionando 

los dedos de los pies, a lo largo de toda la escalada (V. Schöffl et al., 2016).  

 

 También puede resultar afectada la aponeurosis plantar o fascia plantar. 

Esta es una estructura de tejido conjuntivo que surca la planta del pie desde el 

calcáneo hasta la cabeza de los metatarsianos. Por lo que la prolongada postura 

forzada del pie puede acarrear alteraciones como la fascitis plantar(Heise-

Flecken D. FG., 2016).  
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1.1.10. Mecanismo de lesión 

 

Tras el estudio de los diferentes tipos de lesiones, es necesario saber cual 

es el mecanismo mas común de la producción de las lesiones. En la articulación 

de la rodilla existen lesiones, pero las más frecuentes se dan en el pie, para saber 

esto es necesario entender los gestos principales en el gesto deportivo de la 

escalada, como son el taloneo y la posición de rana (Hosaini et al., 2013; V. Schöffl 

& Küpper, 2013a; V. R. Schöffl & Kuepper, 2006).    

 

En el taloneo el talón es posicionado en el apoyo y se ejerce fuerza en él 

para levantarse sobre este mediante la flexión de los isquioitibiales. Es durante 

este gesto donde se ejerce una rotación externa de la rodilla, ejerciendo una gran 

tensión en las estructuras posteriores y laterales de ésta. Se podría decir que la 

fuerza ejercida en las estructuras previamente mencionadas, sumado a la 

angulación a la que es sometida la rodilla, es lo que causa este tipo de lesiones 

durante el gesto del taloneo (Schöffl et al., 2016).  

 

Mientras que en la posición de la rana las rodillas estarán completamente 

flexionadas y con una orientación lateral. Siendo las lesiones más comunes en 

este tipo de posición son los desgarros de menisco, por otro lado, las caídas 

pueden estar relacionadas tanto con lesiones en articulaciones del tren superior 

como del tren inferior. Las lesiones de las articulaciones del tren inferior se 

refieren varían según la modalidad de escalada. Así, en escalada deportiva las 

lesiones suelen ocurrir porque el escalador golpea la pared tras caer, haciéndolo 

con las rodillas en extensión (Peters P., 2001).  
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En la modalidad de bloque, por el contrario, el escalador caerá al suelo, en 

este caso, las lesiones estarán producidas debido a que el pie se encontrará en 

una posición de supinación forzada, provocada por el reducido tamaño del pie 

de gato, y por ello, ante la repentina posibilidad de una caída, las lesiones como 

esguinces de tobillo aumentan (Peters P., 2001).  

 

1.2. La baropodometría 
 

1.2.1. Orígenes de la baropodometría 

 

El termino de baropodometria procede del griego: baros (peso), podos 

(pies) y metron (medida). También puede ser conocido como análisis de 

presiones, fotopodobarometría o podometría, pero siendo el más utilizado 

baropodometria (Yabar LF et al., 2006).  

 

La baropodometria es el estudio de la distribución de las presiones 

plantares, a través de una plataforma de registro electrónico. Dentro del análisis 

podal, la mas utilizada es la baropodometría electrónica, que es la que nos da los 

registros. En los últimos 20 años este sistema ha experimentado grandes avances, 

gracias a un proceso de investigación continua y al desarrollo de mejores 

programas y plataformas de presiones realizadas principalmente en Italia y en 

otros países de Europa (Hurtado A, 2006). 

 

 Los sistemas nos permiten cuantificar la distribución de presiones de la 

huella plantar de modo más exacto, brindando resultados objetivos, repetitivos, 

precisos y cuantificables, además de obtener y almacenar la información para su 

posterior análisis (Yabar LF et al., 2006).  Es un procedimiento no invasivo, 
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repetible y cuantificable, permitiendo estudiar la estática y la marcha de las 

personas(Hurtado A, 2006).  

 

No será hasta 1965 cuando se inician los primeros estudios en España, los 

cuales han ido evolucionando hasta la actualidad(Viladot-Pericé A & Viladot-

Voegli A., 1990).  

 

1.2.2. La baropodometría 

 

Este análisis nos permite el análisis del paso mediante aparatos como los 

baropodómetros, permite conocer las presiones que se ejercen en cada uno de los 

puntos de la superficie plantar, tanto en forma estática como dinámica.  

 

Permite visualizar en tiempo real, durante el desarrollo del paso, tanto la 

superficie de carga como la línea que se forma desde el centro de gravedad o de 

empuje corporal (Hurtado A, 2006).  

 

El sistema baropodométrico electrónico no intenta sustituir a la 

exploración clínica ni a otras exploraciones podológicas o radiológicas, sino que 

es un método complementario eficaz que, puede ayudarnos a un mejor 

conocimiento de las afecciones del pie (Yabar LF et al., 2006).  

 

Diversos autores han confirmado mediante trabajos realizados con 

baropodómetros electrónicos, que todos los metatarsianos soportan cargas y que 

éstas recaen principalmente en los centrales (Bankoff et al., 2006; Martínez-Nova, 

Sánchez-Rodríguez, et al., 2007).  
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En la práctica clínica, ha sido de gran utilidad en los pacientes diabéticos 

con alteraciones sensitivas, ya que se pueden localizar las zonas de mayor presión 

y realizar la descarga adecuada para evitar lesiones (Camp A et al., 2006b).  

 

En términos generales, se puede decir que la baropodometría permite 

determinar cualquier alteración en la distribución de las presiones plantares en 

el antepié, que se puede traducir clínicamente como metatarsalgias, ya que 

permite evaluar el déficit funcional del pie y obtener información precisa en 

relación a sus solicitaciones mecánicas. Esta posibilidad de conocer la 

distribución de las presiones sobre la superficie plantar permite también 

equilibrar terapéuticamente la carga transmitida al pie (Villani C., 2000).  

 

También es de utilidad para la adaptación de ortesis plantares para una 

adecuada redistribución de la carga(Comín CM, 1999; Domingo LJ., 1998).  

 

Gracias a esta técnica diagnóstica, algunas técnicas quirúrgicas como las 

empleadas para el tratamiento del hallux abductus valgus han sido modificadas 

al comprobar la pérdida de apoyo de la falange distal del hallux (Uroz D., 2008), 

al igual que se han podido comprobar aspectos importantes sobre los resultados 

quirúrgicos en las fracturas de calcáneo (Lafuente R et al., 2005). 

 

1.2.1.1. Baropodometría estática 

 

El baropodómetro registra la imagen de la huella plantar, define la 

distribución de cargas entre el antepié y el retropié, del mismo modo que entre 

el pie izquierdo y derecho de cada individuo analizado. La localización del 

baricentro (centro de presiones proyectado al interior del polígono de apoyo), así 

como los puntos máximos de presión para cada extremidad, Permite al mismo 
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tiempo establecer una escala de estos valores a través de un esquema 

colorimétrico (Domingo LJ., 1998), véase ilustración 3.  

 

 Existen estudios que encuentran una importante diferencia a favor de un 

aumento de carga sobre el pie derecho o izquierdo(Montañola A., 2014; Pasarín 

A et al., 2005). En cuanto al reparto de presiones en el propio pie, Morton  

(Morton D., 1948) describe que la presión entre antepié y retropié es equivalente.  

 

 Smith muestra la existencia de variabilidad en los valores de distribución 

de presiones, puesto que éstos se alteran con la posición del pie, y con el balanceo 

existente en bipedestación estática (Smith JW., 1984).  

 

 
             Ilustración 3. Baropodometría en estática. 

 

1.2.1.2. Baropodometría dinámica 

 

 Mide la distribución de las presiones plantares durante la deambulación, 

valorando distintos aspectos del paso. Permite registrar el análisis morfológico y 

la línea de progresión del paso (datos cualitativos). Desde una perspectiva 

cuantitativa, permite obtener información de las presiones ejercidas en diversos 
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puntos anatómicos de la superficie plantar, y del área de apoyo de cada pie 

durante la dinámica de la marcha (Oliveira GS et al., 1998), véase ilustración 4.  

 

La marcha está compuesta por un ciclo dividido en periodo de apoyo y 

periodo de oscilación. El periodo de oscilación corresponde al 40% del ciclo, 

mientras que el periodo de apoyo le corresponde el 60% restante (Koenig et al., 

2011).  

 

Los sistemas de análisis baropodométricos permiten analizar aspectos del 

periodo de apoyo. El periodo de apoyo es el tiempo de apoyo como aquel en que 

el pie está en contacto con el suelo. Éste comprende desde el momento del 

contacto de talón hasta el momento en que el mismo pie despega del suelo 

(Henry J & Hernando M., 2013). 

 

Este a su vez se divide en: a. Fase de apoyo de talón o choque de talón. b. 

Fase de apoyo medio del pie. c. Fase de apoyo completo del pie. d. Fase de 

despegue del pie. También se puede clasificar el periodo de apoyo podal en tres 

fases (Henry J & Hernando M., 2013):  

 

§ Recepción de carga: desde que el talón contacta con el suelo hasta que 

existe apoyo plantar.  

 

§ Apoyo medio: desde que inicia el apoyo plantar hasta que inicia la 

elevación del talón.  

 

§ Despegue: desde la fase anterior hasta la elevación de los dedos. En cuanto 

a la velocidad de la marcha empleada para realizar nuestro estudio, hemos 

utilizado la marcha espontánea del sujeto, empleada en numerosos 

artículos (Camp A et al., 2006a; van Uden & Besser, 2004; Zijlstra, 2004). 
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Ilustración 4. Baropodometría en dinámica. 

1.2.3. Uso de la baropodometría 

 

Es necesario recordar que la baropodometría no sustituye a la valoración 

clínica del paciente, si no que es una técnica complementaria mas para las 

exploraciones, ayudando a precisar el diagnóstico y permite hacer un 

seguimiento adecuado. Una aportación importante de la baropodometría es el 

estudio de las presiones plantares, tanto dinámicas como estáticas, en individuos 

normales, lo que conduce a la comprensión de la biomecánica del pie normal y 

su aplicación posterior en procesos patológicos (Hurtado A, 2006).  

 

Diversos autores han confirmado mediante trabajos realizados con 

baropodómetros electrónicos, que todos los metatarsianos soportan cargas y que 

éstas recaen principalmente en los centrales (Martínez MA, 1998).  

 

En la práctica clínica este método ha sido de gran utilidad en el tratamiento 

y control del pie reumático, ya que permite contar con un registro 

baropodométrico de la evolución de este padecimiento para detectar 

oportunamente las zonas anormales de hiperpresión, brindarles un tratamiento 



Capítulo 1: Introducción 

 

 46  

específico y evitarles complicaciones por hiperpresión (Rosenbaum et al., 2006), 

también en los pacientes diabéticos con alteraciones sensitivas es de gran ayuda, 

ya que se pueden localizar las zonas de mayor presión y realizar la descarga 

adecuada para evitar lesiones(Frirstch C & Hasbelck M., 2004). 

 

 En términos generales, se puede decir que con esta técnica se permite 

determinar cualquier alteración en la distribución de las presiones plantares en 

el antepié, que se traducen clínicamente como metatarsalgias, ya que permite 

evaluar el déficit funcional del pie y obtener información precisa con relación a 

sus solicitaciones mecánicas.  

 

La posibilidad de conocer la distribución de las presiones sobre la 

superficie plantar da oportunidad de equilibrar la carga transmitida al pie (Bus 

et al., 2004; Hurtado A, 2006). 

 

Otro del uso de esta herramienta es valorar la eficacia de los tratamientos 

quirúrgicos al permitir comparar objetivamente entre un estado preoperatorio y 

después del procedimiento, lo que ha dado oportunidad a mejorar las técnicas, 

no sólo en cirugía de pie y tobillo, sino también en cirugía de rodilla y columna 

(Comín CM, 1999; Kinner et al., 2002; Martínez MA, 1998).   

 

La medicina deportiva ha encontrado en esta tecnología una herramienta 

útil para evaluar el desarrollo de los atletas en diferentes disciplinas y mejorar su 

desempeño, así como la prevención de lesiones. Se utiliza como un complemento 

en los programas de rehabilitación donde se evalúa la eficacia del tratamiento y 

permite la modificación de este para obtener un mejor resultado(Hawrylak et al., 

2021).  
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1.3. Biomecánica del primer radio 
 

El primer radio es una unidad funcional formada por el cuneiforme 

medial y el primer metatarsiano. El primer radio rota sobre un eje que discurre 

desde la parte medial del dorso del pie, sobre la base del tercer metatarsiano, 

hasta el tubérculo del escafoides con una inclinación aproximada de con respecto 

a los planos sagital y frontal(C. H. Johnson & Christensen, 1999; Munuera PV., 

2009) .  

 

El primer radio presenta movimientos conjuntos produciéndose inversión 

junto con la dorsiflexión y eversión junto con la plantarflexión, y siendo 

aproximadamente iguales la cantidad de dorsiflexión-plantarflexión y la de 

inversión-eversión(Munuera PV., 2009) . 

 

La importancia de este segmento radica en el funcionalismo que desarrolla 

en las fases de la marcha de apoyo completo y propulsión, así como por la 

localización de la articulación metatarsocuneana, la cual se encuentra en la 

intersección del arco transverso y el arco longitudinal medial del pie(Roukis & 

Landsman, 2003) .  

 

Con respecto al movimiento del primer radio en carga y descarga existe 

controversia respecto a los patrones de movimiento, autores como Glasoe et al 

(W. M. Glasoe et al., 2010) en carga los movimientos serían de dorsiflexión-

eversión, plantarflexión- inversión, mientras que para Hicks (Hicks JH, 1953) y 

Kelso et (Kelso et al., 1982) los movimientos realizados en descarga serian de 

dorsiflexión-inversión, plantaflexión-eversión. 
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Glasoe en 2008 cuantificó la orientación del eje del primer radio durante la 

marcha, estando esto inversamente relacionado con la altura del arco, 

concluyéndose   que el eje del primer radio aumentaba su orientación vertical en 

pies con arcos bajos, lo que implicaría que el primer radio tenga más movimiento 

en el plano transverso si el eje es más vertical, lo cual podría favorecer el 

desarrollo de metatarsus primus varus y por tanto de HAV (Hallux Abductus 

Valgus, W. Glasoe et al., 2008).  

 

1.3.1. Cinemática del primer radio 

 

El primer radio tiene un componente fundamental en la estabilidad y la 

integridad estructural del pie. Las estructuras responsables de su estabilidad son 

los ligamentos plantares, la musculatura extrínseca que se inserta en él, la fascia 

plantar y los sesamoideos. Estos mejoran su funcionalidad en carga, aumentan la 

ventaja mecánica de los músculos asociados y ayudan a la propulsión del pie 

durante el ciclo de la marcha actúa la difernte muculatura del pie y pierna, en 

función de la fase en al que nos encontremos (Rush et al., 2000; Shibuya et al., 

2017; Wong et al., 2014);  

 

En el contacto de talón, el músculo tibial anterior será el que evite la caída del 

antepie al suelo, haciendo que el primer metatarsiano se encuentra 

dorsiflexionado, producida a su vez por el momento de flexión plantar que se 

genera en la articulación del tobillo en este periodo (Munuera PV., 2009).  

 

Durante la fase de apoyo, el retropié está pronando. La eversión del retropié 

será compensada por la articulación mediotarsiana mediante la supinación 

alrededor de su eje longitudinal. Cuando esto ocurre, no se produce ningún 

movimiento en el primer radio(Távara Vidalón et al., 2021).  
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En la fase propulsiva, el talón se levanta cada vez más y el retropie está 

supinando. La primera cabeza metatarsiana presiona firmemente sobre los 

sesamoideos debido a la plantaflexión del primer radio.(Shibuya et al., 2017)  

 

Este movimiento se debe a su vez, a la contracción del músculo peroneo 

lateral largo, el cual trabaja sinérgicamente con el tibial posterior generando una 

fuerza compresiva que favorece la estabilidad necesaria para comenzar el 

periodo propulsivo(C. H. Johnson & Christensen, 1999; Roukis & Landsman, 

2003).  

 

Existirá una hipermovilidad e inestabilidad del primer radio debido a 

cualquier anormalidad que impida la flexión plantar del primer radio(Bierman 

et al., 2001). 

 

1.3.2. Patomecánica del primer radio 

 

1.3.2.1. Primer radio dorsiflexionado 

 

  El primer radio dorsiflexionado corresponde a la deformidad que en 

1938 Lambrinudi describió con el nombre de metatarsus primus elevatus, 

haciendo referencia a una deformidad en la que la primera cabeza metatarsiana 

está elevada respecto al resto de metatarsianos(Lambrinudi C., 1938) .  

 

 Partiendo de la base de que los movimientos de dorsiflexionado y 

plantarflexión del primer radio deben ser similares, se dice que existe un primer 

radio dorsiflexionado cuando el movimiento de dorsiflexión es mayor que el de 
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plantarflexión iniciando el movimiento desde la posición neutra del primer 

radio(K. L. Johnson et al., 2005).  

 

Existen tres tipos de primer radio dorsiflexión:  

 

§ Flexible, cuando es capaz de plantarflexionarse y colocarse por 

debajo del resto de cabezas metatarsales;  

 

§ Semiflexible, cuando el primer radio dorsiflexionado solo es capaz 

de plantarflexionarse hasta el nivel de las demás cabezas 

metatarsales;  

 

§ Rígido, cuando la plantarflexión que tiene no es suficiente ni 

siquiera para alcanzar el plano de las cabezas del resto de 

metatarsianos(Munuera PV., 2009) 

 

Aunque la mayoría del movimiento es en dorsiflexión, la capacidad de 

plantarflexión está muy limitada. En el adquirido, el rango de movimiento 

(ROM) está limitado, y el primer radio permanece fijo en una posición elevada. 

La posición dorsiflexionada es mayor cuando es congénito que cuando es 

adquirido(Roukis & Landsman, 2003) .  

 

1.3.2.2. Primer radio plantarflexionado 

 

Se puede definir como aquella alteración del movimiento en la que la 

cabeza del primer metatarsiano tiene más recorrido de plantarflexión que de 

dorsalflexión desde su posición neutra(Munuera PV., 2009) . Michaud categoriza 

el primer radio plantarflexionado en tres tipos:  
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§ Flexible, el más común, cuando el primer radio plantarflexionado puede 

dorsiflexionarse y llegar a sobrepasar el plano del resto de cabezas 

metatarsales;  

 

§ Semiflexible, cuando solo es capaz de dorsiflexionarse hasta colocarse en 

el mismo plano que el resto de las cabezas metatarsales;  

 

§ Rígido, cuando la dorsiflexión que tiene no es suficiente para alcanzar 

siquiera el plano de las cabezas del resto de metatarsianos(Michaud T, 

1996).  

 

Se cree que las deformidades del congénito son deformidades 

estructurales que se desarrollan en fases iniciales de la vida, mientras que, las 

adquiridas se piensa que suceden mayormente debido a un aumento del tono 

muscular del peroneo lateral largo, o debilidad del tibial anterior, durante las 

actividades en carga que, con el tiempo, causa deformidad posicional 

plantarflexionada adquirida del metatarsiano respecto al plano común de los 

metatarsianos menores(Kirby KA., 1997) .  

 

1.3.2.3. Primer radio hipermóvil 

 

Se podría definir como un estado de inestabilidad cuando el antepié se 

encuentra cargando el peso del cuerpo. Cuantificar la movilidad del primer radio 

no es nada fácil, aunque algunos autores proponen un umbral de movimiento a 

partir del cual este se considera hipermóvil. Serán 8mm el valor que se considere 

como límite, cuando haya mas de 8 mm se podría considerar que existe 

hipermovilidad (Munuera PV., 2009; Tavara-Vidalón et al., 2018).  
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Clínicamente se puede apreciar un primer radio hipermóvil cuando al 

explorar manualmente el movimiento del primer radio percibimos que tiene un 

recorrido mayor de lo habitual, tanto de plantarflexión como de dorsiflexión 

(Kelikian H., 1965; Munuera PV., 2009).  

 

1.3.3. Exploración del movimiento del primer radio 

 

Existen varias técnicas o dispositivos para medir la movilidad del primer 

radio. La más utilizada y sencilla es la descrita por Root et al.(Root ML et al., 

1991) : el examinador mantiene estabilizadas entre su dedo pulgar e índice las 2ª, 

3ª, 4ª y 5ª cabezas metatarsales.  

 

Con los dedos pulgar e índice de la otra mano sujeta la cabeza del primer 

metatarsiano. Se coloca el primer radio en posición neutra (ilustración 5) y se 

observa a qué nivel se encuentran las uñas de los dedos índices del examinador. 

Seguidamente se realizan los movimientos de flexión dorsal (ilustración 6) y 

flexión plantar máximos (ilustración 7), teniendo cuidado de no movilizar la 

articulación subastragalina (ASA) y mediotarsianas.  

 

De nuevo, se observa a qué nivel se encuentran las uñas de los dedos 

índices del examinador y se mide la diferencia en milímetros (esta medición 

generalmente la hace un segundo examinador). Sin embargo, un estudio 

realizado en 2006 por Shirk et al. (Shirk et al., 2006)revela la baja fiabilidad de 

este método para determinar la posición y movilidad del primer radio, en 

especial a la hora de tomar decisiones terapéuticas.  
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Por otro lado, en 2008 dos autores (Kim et al., 2008) crean un dispositivo 

para medir la movilidad del primer radio de una forma similar a la de Root et al. 

pero, de una manera más fiable. El dispositivo EMC (Eulji Medical Center) 

consiste en dos pequeñas reglas de plástico: una calibrada y otra que sirve como 

marcador. El examinador sujeta la regla calibrada con la mano que fija las cabezas 

metatarsales de 2º a 5º. Con la mano que sujeta la 1ª cabeza metatarsal mantiene 

la regla que servirá de marcador. Seguidamente se realiza la movilización del 

primer radio y el examinador podrá cuantificar directamente el rango de 

movimiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 5. Medición con el instrumento de 
medida. Primer radio en posición neutra. 

Ilustración 6.Medición con el instrumento de 
medida. Primer radio en máxima dorsiflexión. 
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Otro método para medir la movilidad del primer radio fue descrito por 

Fritz et al. en 1995; consiste en utilizar un bloque de madera. Si colocamos este 

bajo la 2ª a 5ª cabezas metatarsales y dejamos libre la 1ª cabeza, esta tendrá que 

realizar un movimiento en flexión plantar para apoyar en el suelo, por lo que 

estaremos midiendo dicha movilidad. Si el bloque de madera lo colocamos bajo 

la 1ª cabeza metatarsal y dejamos libre el resto, estaremos moviendo el primer 

radio en flexión dorsal por lo que podremos también medir dicha movilidad. 

Para ello hemos de hacer 3 radiografías laterales.  

 

Una primera sin el bloque de madera, la cual usaremos como referencia. 

Una segunda con el bloque de madera bajo las 2ª a 5ª cabezas metatarsales para 

valorar la flexión plantar. Y una tercera con el bloque de madera bajo la 1ª cabeza 

metatarsal para medir la flexión dorsal. Se comparan las 2ª y 3ª radiografías con 

la 1ª de control y se mide el rango de movimiento del primer radio. Sin embargo, 

un inconveniente importante de este método es la necesidad de radiar en 

repetidas ocasiones al paciente (Fritz & Prieskorn, 1995).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ilustración 7. Medición con el instrumento de 
medida. Primer radio en máxima flexión plantar. 
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En 2020 se patentó un nuevo instrumento de medida del primer radio, el 

cual presenta características similares en cuanto a su forma y tamaño a las 

creadas por los distintos autores que hemos encontrado en la literatura. Este, a 

diferencia de los anteriores si se coloca en la zona dorsal del antepié, colocando 

la rama mas corta sobre la cabeza del primer metatrsiano, y la rama mas larga 

sobre el resto de cabeza de los metatarsianos. Una vez conseguida la posición 

neutra de las cabezas se procede a medir los movimientos de flexión dorsal y 

flexión plantar del primer radio (Munuera-Martínez et al., 2020).   

 

1.4. Biomecánica de la primera articulación 

metatarsofalángica 
 

La articulación metatarsofalángica (AMTF) del primer dedo es condilar 

biaxial y está formada por la primera cabeza metatarsiana y la base de la falange 

proximal del primer dedo (Cornwall & McPoil, 2002; Maestro et al., 2008; 

Munuera PV., 2009).  

 

Esta articulación está reforzada con los ligamentos colaterales, la placa 

plantar, la fascia plantar y los dos sesamoideos. Los sesamoideos se sitúan 

proximalmente a la articulación, debajo de la cabeza metatarsal. Envueltos 

dentro del flexor corto del primer dedo, distribuyen el peso y proporcionan la 

palanca esencial para aumentar el torque de la musculatura intrínseca (W. M. 

Glasoe et al., 2010).  

 

Presenta dos ejes distintos de movimiento, uno alrededor del eje vertical 

que producen los movimientos de abducción y aducción del primer dedo, que 

son en la mayoría de las ocasiones movimientos pasivos y uno alrededor del eje 
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transverso, que se encuentra cerca del cuello anatómico del metatarsiano, se 

producen los movimientos de flexión y extensión.  

 

El movimiento más importante de los que tienen lugar en la 1ª AMTF es 

el que se produce en el plano sagital, en especial el movimiento de extensión, ya 

que permite que el periodo propulsivo pueda llevarse a cabo en condiciones 

óptimas, siendo imprescindible para la función normal del pie durante la marcha 

(Munuera PV., 2009). 

 

1.4.1. Cinemática de la primera articulación metatarsofalángica 

 

Las AMTF constituyen una de las zonas rotacionales que permiten el 

avance continuo del cuerpo hacia delante sobre el pie de apoyo. Durante el 

contacto de talón, la zona rotacional inicial es la superficie plantar del talón. Esto 

permite que el centro de gravedad se traslade desde detrás del pie apoyado hasta 

justo sobre él. Cuando el talón comienza a elevarse, se vuelve a cambiar a las 

articulaciones metatarsofalángicas, que funcionan como punto de giro para 

conseguir una adecuada longitud del paso y una correcta fase propulsiva 

(Maestro et al., 2008; Munuera PV., 2009). 

 

Durante la marcha, se estima que se necesita un mínimo de 60º - 65º de 

extensión metatarsofalángica para que la fase de propulsión se desarrolle con 

normalidad y cuando esa movilidad está limitada se produce patología. En 

descarga, la extensión pasiva normal de la 1ª AMTF está entre los 70° y 90° 

(Bojsen-Møller & Lamoreux, 1979; Buell et al., 1988; Root ML et al., 1991). 
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1.4.2. Patomecánica de la primera articulación metatarsofalángica 

 

1.4.2.1. Hallux abductus valgus (HAV) 

 

Descrita por Heuter en 1871 como una contractura en abducción, en la que el 

dedo gordo, desviado lateralmente, se aleja del plano medio del cuerpo. El HAV 

se caracteriza por la subluxación de la 1ª AMTF con desviación lateral del primer 

dedo, plantarflexión y eversión (Heuter C., 1983).  

 

 Acompañado de una desviación medial del primer metatarsiano con 

dorsiflexión e inversión y frecuentemente asociado a una prominencia medial y 

dorsal de la cabeza del primer metatarsiano denominada juanete(Munuera PV., 

2009).  

 

1.4.2.2. Hallux limitus 

 

Se caracteriza por proliferación ósea y degenerativa, por la presencia de 

dolor y por una disminución progresiva del rango de movimiento de dorsiflexión 

de la 1ª AMTF. Si la movilidad se ve limitada solamente cuando el pie está en 

carga se le denomina Hallux Limitus Funcional, y si la limitación del movimiento 

está presente tanto en carga como en descarga se le denomina Hallux Limitus 

Estructural(Durrant & Chockalingam, 2009; Padilla Urrea et al., 2011).  

 

También se puede tener en cuenta los grados de movilidad que tiene la 

articulación siendo en estática menor de 20º Hallux Limitus Estructural y menor 

de 65º en dinámica, rango mínimo para una correcta propulsión, Hallux Limitus 

Funcional (Geng et al., 2015; King & Toolan, 2004).  
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1.4.3. Exploración de la primera articulación metatarsofalángica 

 

La exploración de esta articulación se puede llevar a cabo tanto en carga 

como en descarga.  

 

Para la exploración en descarga, El paciente se situará en decúbito supino 

o sedestación en la camilla, y con el pie en posición relajada, ya que cualquier 

intento de colocar el tobillo en posición neutra (ilustración 8), podría provocar 

que el paciente intentara contribuir a mantener dicha posición, mediante la 

contracción del tibial anterior, lo cual provocaría una dorsiflexión del primer 

radio y podría influir  en los resultados, ya que con el primer radio 

dorsalflexionado el primer dedo pierde capacidad de extensión (Benhamú S, 

2011; Lafuente G., 2006; Munuera et al., 2006).  

 

Para esta medición empleamos un goniómetro de dos ramas. Se trata de 

un instrumento de medida formado por dos ramas móviles que valoran el 

movimiento en torno a un centro de giro, punto de unión entre las dos ramas. Se 

coloca el centro del goniómetro en el centro de la cabeza del primer metatarsiano, 

la rama proximal se coloca paralela a la bisección del primer metatarsiano 

fijándola al pie con una mano, y la rama distal o móvil se coloca paralela a la 

bisección de la falange proximal manteniéndola fijándola al dedo con la otra 

mano.  

 

Desde la posición relajada se lleva el dedo junto con la rama distal del 

goniómetro hacia la máxima extensión (ilustración 9), permitiendo que el primer 

radio se plantaflexione para que el movimiento de extensión se produzca en su 

totalidad (Lafuente G., 2006; Novel Martí V & Ogalla Rodríguez JM., 1993; 

Viudas, 2011). 
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A continuación, desde la posición relajada se lleva el dedo junto con la 

rama distal del goniómetro hacia la máxima flexión dorsal (ilustración 10), 

permitiendo que el primer radio se doriflexione para que el movimiento de 

flexión se produzca en su totalidad (Lafuente G., 2006; Novel Martí V & Ogalla 

Rodríguez JM., 1993; Viudas, 2011). 

 

 Para la exploración en carga se colocará al paciente sobre el banco de 

marchas y utilizando al igual que en el caso anterior, un goniómetro de dos 

ramas.  Las ramas del goniómetro se colocarán de la siguiente manera: 

situaremos la rama distal o móvil junto a la bisectriz de la falange proximal y la 

rama proximal en la bisectriz del primer metatarsiano.  

 

La fuerza que se ejerce para llevar la articulación metatarsofalángica en 

dorsiflexión será aplicada a nivel de la falange proximal(Munteanu & Bassed, 

2006) .  

Ilustración 8. Medición de la primera articulación metatarsofalángica. Posición neutra. 
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Existen dos maneras de realizarlas. Una de ellas se realiza con el paciente 

en estática y la otra es en bipedestación simulando la marcha con el pie a medir 

por delante del otro.  

 

Otras formas de valorar la 1ª AMTF en carga es que en lugar de tomar 

como referencia la bisectriz del primer metatarsiano, establece como puntos 

referencia la bisectriz de la falange proximal y la superficie de apoyo (el suelo). 

 

Dicho autor afirma que de este modo evitamos que se produzcan 

deslizamientos de la piel durante la medición, impidiendo que los resultados 

obtenidos sean erróneos (Lafuente G., 2006). 

 

Por otro lado, Roukis (Roukis et al., 1996) y Vallotton (2010) (Vallotton et 

al., 2010)diseñaron un goniómetro específico para valorar el rango articular de la 

primera articulación metatarsofalángica en cadena cinética cerrada, este 

instrumento reproduce mediciones repetidas desde la posición cero cuantas 

veces se desee de forma rápida. 

 

La medición de la primera articulación metatarsofalángica es 

independiente de la inclinación del primer radio y evita la realización de marcas 

en la piel con la consiguiente posibilidad de error debido al movimiento de las 

partes blandas durante la medición. 

 

 Por otro lado, Goniómetro de O’ Brien. diseñó un goniómetro que anclado 

al calzado permitía valorar la primera articulación metatarsofalángica en 

dinámica. Se aplicará fuerza a nivel de la falange proximal del hallux para evitar 

compensaciones y mediciones erróneas como consecuencia de la hiperextensión 

de algunas falanges distales.  
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Deslizaremos el miembro inferior a valorar hacia adelante para simular 

con mayor exactitud “el paso” durante la marcha (Smith et al., 2004). 

 

 
Ilustración 9. Medición de la primera articulación metatarsofalángica. Posición flexión plantar. 

 

 
Ilustración 10. Medición de la primear articulación metatarsofalángica. Posición flexión dorsal. 
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 Los objetivos de este estudio de investigación se han dividido en objetivo 

principal y objetivos secundarios. 

 

2.1. Objetivo general 
 

1. Determinación de la prevalencia de lesiones en el pie relacionadas con la 

practica de la escalada deportiva en rocódromo en la provincia de Cáceres 

(Extremadura). 

 

2.2. Objetivos específicos 
 

1. Determinación de la fiabilidad y repetibilidad de la plataforma de 

presiones Podoprint®, utilizada para obtener y analizar las variables del 

estudio. 

 

2. Identificar las lesiones crónicas del pie relacionadas con la práctica de la 

escalada deportiva en rocódromo.  

 

3. Análisis de las diferencias morfo-funcionales, si existen, del pie del 

escalador frente a un grupo no escaladores (grupo control),  
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PODOPRINTâ: DETERMINACIÓN DE PARÁMETROS DE NORMALIDAD 

Y EVALUACIÓN DE FIABILIDAD. 

 

3.1.  Introducción 
 

El estudio de las presiones plantares es un procedimiento cada vez más 

popular tanto en el ámbito clínico como en el de la investigación (M. P. D. Castro 

et al., 2014; Xu et al., 2015).  

  

La técnica utilizada, la baropodometría, consiste en medir y analizar las 

fuerzas de reacción que el suelo ejerce sobre el pie sometido a cargas.  Las 

mediciones se realizan a través de sensores de presión que registran la 

distribución de las cargas y presiones sobre los pies en las diferentes zonas 

establecidas para su estudio(M. Castro et al., 2013).   

 

La definición de las presiones plantares es útil para permitir la 

identificación de las zonas del pie sometidas a mayor presión, para determinar 

la intensidad y la duración de dicha presión, y para determinar la distribución de 

las cargas en condiciones estáticas y dinámicas (Neto et al., 2015).   

 

Ejemplos del uso de estos sistemas en la práctica clínica son para distinguir 

la marcha patológica de la normal (Giacomozzi et al., 2009), para clasificar los 

tipos de pies (Sánchez-Rodríguez et al., 2012), para evaluar el éxito de las cirugías 

correctivas(Xu et al., 2015), o para diseñar ortesis de pie(Yeo & Bonanno, 2014).   
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En la investigación, su uso se orienta al análisis cuantitativo del pie en 

condiciones estáticas o dinámicas(Izquierdo-Renau et al., 2017a; Pérez-Soriano et 

al., 2011).   

 

En este último caso específicamente, permite estudiar la marcha 

cinéticamente, y puede complementarse con métodos cinemáticos para aumentar 

el análisis(Xu et al., 2017).  

 

Durante el desarrollo de la marcha, permite visualizar en tiempo real tanto 

la zona de carga como la línea que se forma a partir del centro de gravedad o del 

empuje del cuerpo(Comín CM, 1999; Domingo LJ., 1998). 

 

La técnica permite un análisis no invasivo del paciente, y devuelve 

resultados rápidos con altos niveles de precisión, fiabilidad y repetibilidad(M. 

Castro et al., 2013; Gurney et al., 2008; Martínez-Nova, Cuevas-García, et al., 

2007).  Sin embargo, hay que tener en cuenta que se trata de un método caro, ya 

que el precio de los sensores de la plataforma es elevado, son muy sensibles al 

uso (lo que implica costes de mantenimiento añadidos) y se requiere un software 

específico para el procesamiento de los datos(Kenny et al., 2012). 

 

Actualmente, existen varios sistemas de medición de la presión plantar en 

el mercado: basados en plataformas (Novel Emed®, TekScan MatScan®, 

Medicapteurs S-Plate®, RS-Scan Footscan® y Poprint®) (M. P. D. Castro et al., 

2014; Izquierdo-Renau et al., 2017a; Xu et al., 2017; Zammit et al., 2010) y basados 

en el calzado (Novel Pedar®, Tekscan F-Scan®, RS-Scan Insole®, WalkinSense® 

e IBV Biofoot®) (Maetzler et al., 2010; Martínez-Nova, Cuevas-García, et al., 2007; 

Ramanathan et al., 2010; Sánchez-Rodríguez et al., 2012). 

 



Capítulo 3: Primer manuscrito 

 

 69 

La mayoría han demostrado ser herramientas fiables para cuantificar las 

presiones plantares dinámicas (M. P. D. Castro et al., 2014; Comín CM, 1999; 

Ramanathan et al., 2010; Xu et al., 2017). 

 

La correlación interclases (CCI) y los coeficientes de variación (CV) son 

criterios que han sido utilizados por muchos investigadores para evaluar si la 

fiabilidad y la repetibilidad de sistemas como WalkinSense®, Pedar®, Emed®, 

Footscan® o S-plate® son aceptables (M. P. D. Castro et al., 2014; Comín CM, 

1999; Ramanathan et al., 2010; Xu et al., 2017) Es importante evaluar la validez, 

fiabilidad y eficacia de los sistemas de presión (Gurney et al., 2008). 

 

El sistema Podoprint®, aunque se utiliza comúnmente en la práctica 

clínica y ha habido publicaciones científicas en las que se ha registrado su uso, 

hasta ahora no ha habido evidencia científica del rendimiento, la fiabilidad y la 

repetibilidad del sistema (Ramanathan et al., 2010).   

 

La única publicación científica reciente en este sentido (y que informó de 

la excelente fiabilidad de la plataforma Podoprint®) fue la de un estudio 

realizado en pacientes con discrepancias en la longitud de las piernas(Zammit et 

al., 2010).   

 

No existe ninguna publicación anterior que aborde la repetibilidad del 

sistema de la plataforma Podoprint® de forma exhaustiva y en pacientes sanos, 

ni se han identificado rangos de valores de presión plantar normales en pies no 

patológicos.  Por lo tanto, el objetivo principal de esta investigación fue evaluar 

la fiabilidad y la repetibilidad de la plataforma de presión Podoprint®, y 

posteriormente proceder a identificar los valores normales de presión plantar en 

individuos sanos. 
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3.2.  Métodos 
 

3.2.1. Diseño y Muestra 

 

Se propuso un estudio descriptivo, transversal y prospectivo para evaluar 

las presiones plantares de la planta del pie divididas en zonas de estudio, así 

como para valorar la fiabilidad y repetibilidad de la plataforma de presiones 

utilizada. 

 

La muestra del estudio estaba compuesta por cincuenta y dos individuos 

sanos (n= 52), 10 hombres y 42 mujeres elegidos al azar.  Los criterios de inclusión 

fueron: ser estudiantes de Podología de la Universidad de Extremadura (UEX), 

tener jornadas de prácticas de igual duración, y vestir ropa y calzado clínico 

similar (como marca el uniforme clínico establecido por el protocolo de la propia 

clínica) y que tuvieran una pisada normal, es decir, valores normales de FPI (foot 

posture index), cuyo valor normal debe estar entre 0-5). 

 

Teniendo en cuenta estos aspectos se igualan las condiciones externas que 

pueden afectar de alguna manera a los resultados del estudio. Los criterios de 

exclusión fueron aquellos individuos que refirieran haber tenido dolor de pies en 

los últimos seis meses, que hubieran sido operados de pies y/o piernas, que 

sufrieran alguna alteración morfofuncional en el pie o la pierna, o que tuvieran 

alteraciones de la marcha. 

 

 Todos los participantes participaron voluntariamente.  Se le realizó un 

examen clínico previo al estudio para poder aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión.  También se registraron sus datos antropométricos, como la edad, el 

sexo, la altura y el peso. 
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3.2.2. Equipo y Procedimiento 

 

El estudio de presión plantar se realizó con la plataforma de presión 

Podoprint® (Grupo Namrol, Barcelona, España).  Este sistema consiste en una 

plataforma portátil (dimensiones 570×570 mm y 9 mm de grosor, peso 3,8 kg) 

cuyos 1600 sensores permiten al usuario realizar estudios estáticos y dinámicos 

completos.   

 

Sus sensores de alta sensibilidad son capaces de capturar 200 imágenes 

por segundo y transmitirlas al ordenador conectado a través de una red Wi-Fi. 

Las imágenes se extraen del software de la plataforma Podoprint®, y en ellas se 

puede observar la huella plantar de cada sujeto de estudio.  

 

Esta huella contiene variantes de color confirmadas a la presión registrada, 

siendo los colores calientes (rojo, naranja y amarillo) los registros de presiones 

más altas y los colores fríos (azul y verde) los registros de zonas con menor 

presión registrada. Además, las presiones registradas se pueden observar 

cuantitativamente a medida que el explorador mueve el cursor del ordenador 

por las diferentes zonas de estudio.  

 

El software también permite evaluar otros parámetros como; centro de 

gravedad del sujeto, tiempo de apoyo, distribución de la carga del pie, línea de 

progresión de la marcha, superficie de apoyo, etc.  (Ilustración 11). Estas 

imágenes son procesadas por el software propio del fabricante para Windows®. 
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Ilustración 11. Imagen tridimensional de la captura plantar. 

 

La plataforma se instaló en el centro de un pasillo de 20 metros de largo, 

lo que permitió a los individuos caminar con su propia cadencia de pasos, a un 

ritmo constante, y sin problemas de espacio que pudieran perjudicar el registro 

de datos o distorsionar la marcha del sujeto.   

 

A todos los participantes se les indicó que caminaran por el pasillo con la 

mayor naturalidad posible y que evitaran dar pasos en falso.  Ensayaron durante 

10 minutos antes de poner en marcha el software para la recogida de 

datos(Hughes et al., 1991; Ramanathan et al., 2010).  

 

 Para evitar los sesgos de muestreo derivados del uso de calzado, todos los 

participantes realizaron la prueba descalzos.  Al principio de cada sesión de 

muestreo, se calibró el equipo de acuerdo con las directrices del fabricante.  La 

captura de la presión plantar se inició cuando el paciente caminó de forma 

natural, registrando ocho pasos al azar en cada sesión (4 pasos con el pie derecho 

y 4 pasos con el pie izquierdo), un número suficiente para proporcionar fiabilidad 

a las presiones plantares (M. P. D. Castro et al., 2014; Hughes et al., 1991; 

Martínez-Nova, Cuevas-García, et al., 2007; Xu et al., 2017)1 
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De cada conjunto de cuatro pasos registrados a través del sistema de pasos 

múltiples, se tomó la imagen más clara y precisa para su análisis y para obtener 

los datos necesarios para el estudio. 

 

Para cada participante, se registraron los datos de dos sesiones separadas 

por 7 días, lo que garantizó que las características de la marcha de los 

participantes se mantuvieran en el tiempo18.  Las dos sesiones se realizaron a la 

misma hora del día.  Se tomaron tres conjuntos de datos en cada sesión para 

calcular la media aritmética y minimizar los sesgos intra-exploradores(M. Castro 

et al., 2013; van der Leeden et al., 2004).  Todos los registros fueron recogidos por 

el mismo observador.  Un registro se consideró válido y fiable sólo si había al 

menos dos huellas completas para cada pie. 

 

3.2.3. Consideraciones éticas del estudio 

 

Este estudio contó con la aprobación del Comité de Bioética de la 

Universidad de Extremadura (España), y fue planificado y realizado siguiendo 

los principios éticos de la Declaración de Helsinki29.  Todos los participantes 

firmaron una declaración de consentimiento informado antes de participar en el 

estudio. 

 

3.2.4. Tratamiento de los datos y análisis estadístico 

 

Tras registrar y almacenar las presiones plantares de cada sujeto y las 

imágenes generadas de las correspondientes huellas plantares, estos datos se 

estudiaron con el software Podoprint® (Ilustración 12).   
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Para analizar la distribución de la presión plantar, el software divide el pie 

en tres zonas: apoyo del talón, apoyo del mediopié y apoyo del antepié(Huang 

et al., 2017).  Se generaron tres variables de estudio para cada paso registrado: 

superficie de apoyo, presión máxima y presión media.  Las presiones se expresan 

en g/cm², unidades que impone el fabricante en su forma de registrar los datos 

(Hafer et al., 2013; Jeans et al., 2017). 

 

 
Ilustración 12.Datos del software de la plataforma de presiones. 

 

Tras comprobar la normalidad de los datos de las variables de estudio 

(gráficos de normalidad y test de Kolmogorov-Smirnov), se realizaron análisis 

estadísticos con el paquete de software SPSS versión 21.0 para Windows®.  

 

 Se calcularon la media y las desviaciones estándar de las variables para 

su análisis descriptivo.  Para evaluar la fiabilidad, se calculó el coeficiente de 

correlación intraclase (CCI) y la correlación entre las dos sesiones.   
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El nivel de significación considerado para la fiabilidad y la repetibilidad 

se tomó como r > 0,831.  Para mantener la independencia de las variables, sólo se 

eligió el pie izquierdo de cada participante para el estudio de los datos (Jeans et 

al., 2017).  

 

Para evaluar las diferencias sistemáticas entre los registros se utilizó la 

prueba t paramétrica pareada para medidas repetidas en dos momentos. 

 

3.3. Resultados 
 

Participaron en el estudio 52 voluntarios sanos (10 hombres y 42 mujeres) 

de 20 a 33 años.  Su edad media fue de 23,48 ± 2,9 años, su peso medio fue de 

64,85 ± 11,61 kg y su altura media de 166,70 ± 8,97 cm (Tabla 2). 

 

 Primera sesión (MEDIA DESVIACIÓN) Segunda sesión (MEDIA DESVIAIÓN) 

 S PM PX S PM PX 

TALÓN 27,5 ± 5,48 757,67±165,69 1367.39 ±396,93 27,47  ±  6,05 765,62 ± 161,18 1377,95  ± 382,43 

MEDIOPIE 77,95 ± 12,37 749,24 ±122,35 1520,37 ±385,60 77,80   ± 13,09 756,62 ±  118,40 1528,19  ± 400,23 

ANTEPIE 57,34 ±  9,16 1112,19 ± 151,79 2486,09 ±527,85 56,16 1 ± 9,97 1116,84  ± 148,42 2487,19 ±  553,48 

(S= superficie; PM = presión media; PX = presión máxima) 

Tabla 2 Media y desviación típica  

 

Los valores medios de superficie, presión media y presión máxima de los 

tres registros realizados en cada sesión (dos sesiones separadas en el tiempo por 

7 días) se recogen en la Tabla 3.  El tiempo medio de contacto de los pasos fue de 

0,72 ± 0,07 segundos.   

 

La mayor presión máxima se produjo bajo el antepié, con una media de 

2487,19 ± 527,80 g/cm². Es importante señalar que la zona del talón fue la que 

soportó la menor presión máxima del pie en su conjunto.   
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También se puede observar en la tabla que no hubo diferencias 

significativas entre las dos sesiones (valor p > 0,05) en las medias de las presiones 

plantares medias y máximas ni en las superficies. 

 

En cuanto a la repetibilidad dentro de la sesión, los valores de ICC (r) en 

los tres ensayos repetidos dentro de la misma sesión fueron superiores a 0,823 

(Tablas 4 y 5).  Los ICC (r) más elevados correspondieron a la presión máxima, y 

los más bajos a las áreas de superficie de apoyo del pie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PM = PRESIÓN MEDIA; PX = PRESIÓN MÁXIMA 
Tabla 3. Values p-value for the study means between both sessions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

PM = presión media; PX = presión máxima; ICC = coeficiente correlación interclase; 95% CI= 95% intervalo de 

confianza 
Tabla 4. Repetibilidad de las variables de estudio en la segunda sesión. 

 PRIMERA SESION SEGUNDA SESION 
P VALUE 

VARIABLE MEDIA DESVIACIÓN MEDIA DESVIACIÓN 

PM TALÓN (g/cm2) 757,68 165,69 765,62 161,82 0,233 

PM MEDIOPIE (g/cm2) 749,24 122,35 756,62 118,40 0,394 

PM ANTEPIE (g/cm2) 1112,19 151,79 1116,84 148,42 0,870 

PX TALÓN (g/cm2) 1367,40 396,93 1377,95 382,43 0,187 

PX MEDIOPIE (g/cm2) 1520,39 385,60 1528,19 400,23 0,955 

PX ANTEPIE (g/cm2) 2486,09 527,85 2487,19 553,48 0,379 

SUPERFICIE TALÓN (cm2) 27,50 5,48 27,47 6,05 0,915 

SUPERFICIE MEDIOPIE (cm2) 77,95 12,3 77,80 13,07 0,109 

SUPERFICIE ANTEPIE (cm2) 57,34 9,1 56,16 11,97 0,380 

 

VARIABLE MEDIA DESVIACIÓN ICC (95% CI) 

PM TALÓN (g/cm2) 757,68 165,69 0,90 (0,858-0,942) 

PM MEDIOPIE (g/cm2) 749,24 122,35 0,911 (0,864-0,945) 

PM ANTEPIE (g/cm2) 1112,19 151,79 0,8541 (0,770-0,911) 

PX TALÓN (g/cm2) 1367,40 396,93 0,962 (0,941-0,976) 

PX MEDIOPIE (g/cm2) 1520,39 385,60 0,956 (0,932-0,973) 

PX ANTEPIE (g/cm2) 2486,09 527,85 0,975 (0,961-0,985) 

SUPERFICIE TALÓN (cm2) 27,50 5,48 0,880 (0,818-0,925) 

SUPERFICIE MEDIOPIE (cm2) 77,95 12,3 0,873 (0,799-0,923) 

SUPERFICIE ANTEPIE (cm2) 57,34 9,1 0,918 (0,872-0,949) 
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PM = presión media; PX = presión máxima; ICC = coeficiente correlación interclase; 95% CI= 95% intervalo de confianza 
Tabla 5. Repetibilidad de las variables del estudio en la segunda sesión. 

 

En cuanto a la repetibilidad entre sesiones, los valores de CCI y CV fueron 

superiores a 0,85 (rango 0,86-0,96) e inferiores al 20% (rango 12-16%), 

respectivamente (Tabla 6). 

 

 MEDIA DESVIACIÓN ICC (95% CI) CV (%) 

PM TALÓN (g/cm2) 761,65 162,38 0,961 (0,942-0,981) 16 

PM MEDIOPIE (g/cm2) 752,93 118,42 0,932 (0,889-0,962) 14 

PM ANTEPIE (g/cm2) 1114,52 144,96 0,865 (0,776-0,921) 12 

PX TALÓN (g/cm2) 1372,67 388,90 0,951 (0,942-0,982) 15 

PX MEDIOPIE (g/cm2) 1524,28 386,68 0,936 (0,892-0,963) 14 

PX ANTEPIE (g/cm2) 2486,64 537,82 0,966 (0,952-0,977) 15 

SUPERFICIE TALÓN (cm2) 27,48 5,61 0,894 (0,823-0,918) 15 

SUPERFICIE MEDIOPIE (cm2) 77,87 12,51 0,879(0,879-0,929) 16 

SUPERFICIE ANTEPIE (cm2) 57,21 9,00 0,952 (0,918-0,972) 13 

PM = presión media; PX = presión máxima; ICC = coeficiente correlación interclase; 95% CI= 95% intervalo de 
confianza; CV= Coeficiente de Variación. 

Tabla 6. Repetibilidad de las variables de estudio entre las dos sesiones.  

 

3.4. Discusión 
 

Recientemente se han realizado algunos estudios de investigación 

relacionados con el pie que han utilizado la plataforma Podoprint® (Pereiro-

Buceta et al., 2021; Sánchez-Sáez et al., 2019a). Aunque señalan la importancia de 

la fiabilidad y reproducibilidad de los aparatos utilizados en este campo de 

 

VARIABLE MEDIA DESVIACIÓN ICC (95% CI) 

PM TALÓN ( g/cm2) 765,62 161,82 0,921 (0,878-0,951) 

PM MEDIOPIE ( g/cm2) 756,62 118,40 0,902 (0,851-0,940) 

PM ANTEPIE g/cm2) 1116,84 148,42 0,88 (0,830-0,930) 

PX TALÓN g/cm2) 1377,95 382,43 0,952 (0,942-0,976) 

PX MEDIOPIE g/cm2) 1528.19 400,23 0,943 (0,939-0,955) 

PX ANTEPIE g/cm2) 2487,19 553,48 0,857 (0,769-0,901) 

SUPERFICIE TALÓN (cm2) 27,47 6,05 0,813 (0,725-0,881) 

SUPERFICIE MEDIOPIE (cm2) 77,80 13,07 0,948 (0,919-0,968) 

SUPERFICIE ANTEPIE (cm2) 56,16 11,97 0,898 (0,840-0,936) 
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investigación, no justificaron estadísticamente la fiabilidad y reproducibilidad 

específicas de esta plataforma. Algunos incluso evitaron calibrar el aparato antes 

de registrar los datos(Xu et al., 2017).  

 

Hay muchas plataformas en el mercado que se utilizan para evaluar 

cuestiones similares. La plataforma utilizada, sin embargo, es una herramienta 

muy utilizada en las clínicas podológicas que aún no cuenta con validación 

científica publicada en revistas internacionales con altos índices de calidad 

(aunque sí cuenta con avales científicos en revistas no indexadas). Es por ello que 

los autores han decidido poder transmitir, a través de una publicación de gran 

relevancia, la viabilidad y repetibilidad de esta herramienta a la comunidad 

científica.  

 

En el presente estudio, no sólo se ha demostrado la fiabilidad y 

repetibilidad del sistema Podoprint®, sino que también se han identificado los 

valores normales de la presión plantar del pie en una población sana para las tres 

zonas estudiadas: 2487. 19 g/cm2 (243,19 kPa) por debajo de la zona del antepié, 

1528,19 g/cm2 (149,2 kPa) por debajo de la zona del mediopié y 1377,95 g/cm2 

(135,9 kPa) por debajo de la zona del talón. Como estadística descriptiva, el CCI 

se utiliza ampliamente para cuantificar la repetibilidad de las mediciones.   

 

Según algunas contribuciones científicas(JR Landis & GG Koch, 1977; 

Watkins MP & Portney L, 2009) , se puede considerar que los valores de CCI entre 

0,40 y 0,60 indican una fiabilidad moderada, y entre 0,80 y 1,00 una fiabilidad 

óptima.  Para otros autores16,35, un CCI debe ser al menos de 0,75 para ser 

tomado como indicativo de fiabilidad, y la probabilidad de obtener mediciones 

válidas aumenta siempre que las evaluaciones clínicas impliquen un CCI 

superior a 0,9036.  Los resultados presentados en este estudio muestran una 
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fiabilidad y una repetibilidad superiores a 0,8 en todos los análisis.  Todos los 

CCI fueron superiores a 0,81 e inferiores a 0,93. 

 

Los autores de estudios sobre las presiones plantares afirman que las 

mediciones pueden verse afectadas por cambios fisiológicos en la actividad 

muscular, la postura y la velocidad de la marcha(Izquierdo-Renau et al., 2017a; 

Pérez-Soriano et al., 2011; Sánchez-Rodríguez et al., 2012).   

 

Por lo tanto, una sola prueba no es suficiente para obtener los parámetros 

dinámicos del pie de una muestra.  El promedio de varias pruebas reduce la 

variabilidad de los patrones de la marcha(Sánchez-Gómez et al., 2020).   

 

Otros autores han sugerido que tres registros son suficientes para obtener 

un resultado consistente(van der Leeden et al., 2004).  En el presente estudio, el 

protocolo marcado y luego aplicado consistió en tres registros, cada uno de los 

cuales comprendía cuatro pruebas de cada pie (esto fue posible gracias a la 

opción "multipasos" proporcionada por el fabricante del sistema Podoprint®). 

 

Publicaciones recientes sobre la fiabilidad de los sistemas de análisis 

computarizado de la marcha para las mediciones realizadas en días diferentes 

encontraron valores de CCI entre sesiones superiores a 0,89 para las medias del 

área de apoyo total10, 251, siendo el mayor CV el 13%(Gurney et al., 2008).   

 

En el presente estudio, la repetibilidad entre sesiones fue extremadamente 

alta.  Para todas las variables dinámicas medidas, los CCI fueron siempre 

superiores a 0,88 y el mayor CV fue del 16%, similar a los resultados mencionados 

de estudios anteriores.  No hubo diferencias en las medias entre la primera y la 

segunda sesión, con todos los valores p > 0,05. Todas las variables evaluadas 

fueron muy homogéneas. 
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La presión máxima (Px) es el parámetro de presión plantar más 

fiable(Maetzler et al., 2010; Xu et al., 2017).  En el presente estudio, la mayor 

presión se produjo bajo la región del antepié y la menor bajo el talón.  Estos 

resultados coinciden con la mayoría de los autores en que el antepié presenta las 

mayores presiones plantares (Maetzler et al., 2010; Neto et al., 2015; Sánchez-

Rodríguez et al., 2012; Xu et al., 2017).   

 

Este patrón parece ser la distribución normal de la presión bajo las 

diferentes zonas del pie en individuos sanos(Izquierdo-Renau et al., 2017b; 

Martínez-Nova, Cuevas-García, et al., 2007).  Es importante señalar que los pies 

con presiones plantares por encima o por debajo de los valores normales son 

indicativos de posibles lesiones(Hughes et al., 1993; Nagel et al., 2008). 

 

Los resultados del tiempo de contacto difieren de los reportados en la 

literatura que, aunque antiguos, dan valores de 0,6 segundos(Michaud T, 1996) o 

0,81 segundos(Martínez-Nova, Cuevas-García, et al., 2007).  En el presente 

trabajo se encontró un tiempo de contacto medio de 0,72 segundos.  Esta 

diferencia puede deberse a que el aparato utilizado estaba fijado al suelo, 

mientras que en los estudios mencionados consistía en plantillas móviles 

instrumentadas que se introducían en el calzado del participante. 

 

3.5. Limitaciones y Fortalezas 
 

Este estudio presenta algunas limitaciones. La muestra del estudio era de 

pequeño tamaño, por lo que habrá que ser cautos en cualquier comparación de 

sus resultados con estudios posteriores de muestras más grandes. Además, todos 

los participantes eran adultos jóvenes sanos, por lo que los resultados no pueden 
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extrapolarse a otro tipo de población con edades o condiciones clínicas 

diferentes. No se controló la velocidad de la marcha de cada sujeto, para no 

sesgar los resultados al modificar sus propios patrones de marcha establecidos. 

Sin embargo, esto puede considerarse una limitación del estudio, ya que se 

consideró que cada paciente tenía una velocidad de marcha diferente. 

 

 No obstante, hay que destacar como fortaleza del estudio la fiabilidad y 

repetibilidad del sistema Podoprint®, así como la identificación de presiones 

plantares que se corresponden con parámetros de normalidad, y que por tanto 

pueden servir como referentes para establecer valores patológicos a través de 

futuras líneas de investigación. 
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Estudio epidemiológico de las lesiones del pie en la 

práctica de la escalada deportiva. 

 

4.1. Introducción 
Los orígenes de la escalada tienen poco que ver con el deporte. 

Precisamente, los primeros escaladores pueden considerarse los científicos que, 

durante los siglos XVIII y XIX, descubrieron gran parte de las montañas más 

importantes del mundo (Canalejo Couceiro, 2010).  

 

La escalada es un deporte multidisciplinar, en el que el objetivo principal 

es alcanzar el punto más alto de una pared rocosa o llegar al final de una ruta 

establecida (Michailov, 2014).  

 

Se pueden diferenciar diferentes tipos de modalidades (Schffl et al., 2010; 

Wall et al., 2004): la escalada deportiva y la escalada tradicional, en la que el 

escalador alcanza la "cima" de la ruta y luego desciende, con el matiz de que en 

la escalada deportiva se utilizarán anclajes fijos mientras que en la tradicional el 

escalador debe proteger la caída fijando él mismo los anclajes a la roca (Canalejo 

Couceiro, 2010; Michailov, 2014; Schffl et al., 2010).  

 

La escalada deportiva tal y como la conocemos hoy en día surgió en las 

décadas de los 80 (Antonioli, 1998; Wall CB, 2004). La existencia de rocódromos 

a partir de los años 60 supuso un verdadero impulso a la evolución de la 

disciplina. Siendo en 1991 cuando se celebró la primera competición 

internacional de escalada en Frankfurt, Alemania (Michailov, 2014). A pesar de 

estos inicios, no fue hasta 1998 cuando se introdujeron oficialmente modalidades 
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como el Boulder en el ámbito de la competición internacional, según la web 

oficial de la Federación Internacional de Escalada y Deportes de Montaña (IFSC).  

 

Cabe destacar que, desde las primeras competiciones tanto de Boulder 

como de escalada deportiva, la participación femenina ha estado presente 

(Draper et al., 2008).  

 

La escalada deportiva se ha hecho muy popular en los últimos años, 

siendo practicada por personas de todo tipo y edad. Esta popularidad puede 

deberse a factores como: el aumento de eventos competitivos o la integración de 

la escalada como deporte olímpico en los Juegos de Tokio. En la escalada se 

realizan sucesiones de movimientos acíclicos que buscan el desplazamiento del 

cuerpo, donde participan activamente tanto las manos como los pies (Bertuzzi et 

al., 2007).  

 

La federación de dicho deporte promovió el diseño y construcción de 

presas sintéticas, ubicadas en instalaciones deportivas que simulan las 

irregularidades geográficas de un espacio natural; lo que hoy se conoce como 

rocódromo. 

 

En cuanto a los movimientos del tren inferior, se pueden encontrar 

diferentes gestos técnicos cuyo objetivo principal es acercar el centro de gravedad 

a la pared. Así, uno de estos gestos es el de escoramiento, que consistirá en el 

apoyo del talón en una sujeción del pie. Por el contrario, en el determinado gesto 

de "punta", se hará presión contra una presa del pie utilizando la parte dorsal del 

mismo. A pesar de que la mayoría de las lesiones en escalada se detectan en las 

extremidades superiores, articulaciones como la rodilla también reciben un alto 

nivel de estrés durante la ejecución de algunos de los gestos técnicos 

mencionados (Bertuzzi et al., 2007).  
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Es necesario tener en cuenta la graduación de la dificultad de la escalada, 

ya que ésta puede tener cierta relación con la tasa de lesiones. Además, las 

diferentes dificultades de la escalada en la naturaleza son accesibles a cualquier 

rango de edad. Los riesgos y las precauciones que se tomen respecto a esta 

práctica deportiva afectarán directamente a la epidemiología de las lesiones 

relacionadas con su práctica  (Fuster i Matute & Elizalde Agurruza, 1995). 

 

Es muy importante dedicar un tiempo adecuado a los estiramientos antes 

y después de la actividad física para ayudar a prevenir la aparición de algunas 

de estas lesiones. Realizar un calentamiento progresivo en el que la actividad 

aumente gradualmente ayudará a fortalecer los tendones y los músculos. Ya que 

el principal efecto del calentamiento es aumentar la temperatura de los músculos 

que se van a ejercitar (Bollen, 1988). 

 

 Esto da a estas estructuras una mayor flexibilidad y, por lo tanto, una 

menor susceptibilidad a los desgarros en caso de grandes esfuerzos. Otro efecto 

del calentamiento es aumentar la conciencia de la posición y el movimiento de 

las articulaciones. Debido a que, como se ha mencionado anteriormente, este 

factor es de gran importancia en cuanto al riesgo de lesiones, el calentamiento 

adquiere gran importancia en la prevención de éstas (Bannister & Foster, 1986). 

Otras técnicas como la aplicación de un poco de frío tras el ejercicio por sus 

múltiples beneficios o el vendaje de la zona afectada pueden prevenir la 

aparición de tendinitis u otra lesión típica relacionada con la escalada (Fuster i 

Matute & Elizalde Agurruza, 1995). 

 

Los tipos de medidas preventivas disponibles para evitar las lesiones 

mencionadas. La combinación de estas medidas junto con un conocimiento 
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adecuado de los mecanismos de las lesiones puede reducir considerablemente el 

riesgo de incidencia. De este modo, se evitarán ciertas conductas además de 

tomar las medidas necesarias en caso de molestias para no agravar más el daño 

(Draper et al., 2009). La escalada es un deporte de creciente popularidad por lo 

que la incidencia de lesiones relacionadas con ella puede aumentar, por lo que es 

conveniente conocer el tipo de lesiones que pueden sufrir los escaladores, 

pudiéndose agudas o crónicas (Bannister & Foster, 1986; Bollen, 1988).  

 

En la actualidad las lesiones traumáticas se han vuelto poco frecuentes 

debido a las mejoras en el material utilizado en este deporte. Aunque hay que 

tener en cuenta que muchas de las lesiones se producen por la elevación de los 

límites físicos y las dificultades de los tramos(Sylvester et al., 2006) .  

 

El auge que ha causado la escalada al incluirla en las Olimpiadas de Tokio 

como deporte hace que cada vez más personas quieran practicar este deporte, lo 

que implica que el no conocer bien este deporte puede lesionarlos. De ahí la 

importancia de este estudio para evaluar las posibles lesiones comunes en el pie 

del escalador y poder prevenir estas lesiones en el tiempo.  

 

Para la literatura, este estudio sería muy interesante debido a la escasez de 

estudios sobre patologías crónicas en el pie debido a la práctica de la escalada. la 

literatura se ha centrado en las extremidades superiores, dejando olvidada la 

extremidad inferior, que no es menos importante. destacando una vez más que 

el pie es una de las partes más importantes del cuerpo y es importante conocer 

estas lesiones para prevenirlas o evitar que se agraven. 

 

El objetivo de este estudio es identificar las lesiones más frecuentes en los 

pies de los escaladores y determinar si existe una relación entre las lesiones que 

aparecen y el tiempo de práctica de dicho deporte. 
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4.2. Métodos 
 

4.2.1. Diseño y Muestra 

 

Se realizó un estudio descriptivo, transversal y prospectivo. La población 

de estudio está formada por cincuenta y tres escaladores (n=53): 32 hombres y 21, 

correspondientes a los escaladores de la FEXME (Federación Extremeña de 

Montaña y Escalada) que practican principalmente la escalada en rocódromo. La 

FEXME es un miembro representativo de la FEDME (Federación Española de 

Deportes de Montaña y Escalada).  

 

Los criterios de inclusión aplicados fueron: Practicar la escalada desde 

hace más de 2 años, practicar la escalada al menos 2 días por semana, estar 

federado en la FEXME. Mientras que. Los criterios de exclusión fueron: tener un 

problema de salud que altere nuestra muestra ó tener dolor activo en la 

extremidad inferior en el momento de la toma de muestras 

 

4.2.2. Equipo y Procesamiento 
 

Las encuestas se administraron entre febrero y marzo de 2021 en el 

rocódromo Cereza Wall de Plasencia (Cáceres). Para determinar los diagnósticos 

se realizan pruebas exploratorias clasificadas según las variables a estudiar.  

 

Por un lado, las variables recogidas mediante cuestionarios: edad, sexo, 

años de escalada, tiempo de entrenamiento, lugar de escalada, talla de calzado, 

número de pies, modelo de gato y escala de dolor (mecánico y visual).  Por otro 

lado, las variables por inspección son alteraciones morfoestructurales (hallux 
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valgus, hallux limitus, dedos en garra), alteraciones dermatológicas (ampollas, 

problemas ungueales, patrones hiperqueratósicos, hematomas) y alteraciones 

ungueales. 

 

Las enfermedades consideradas para el análisis estadístico fueron las más 

frecuentes: alteraciones cutáneas, ungueales, articulares y dolor al subir. El 

diagnóstico se basó en los signos y síntomas clínicos y fue determinado por un 

único examinador. A partir de estos datos, se realizó un estudio epidemiológico 

de las enfermedades del pie en los escaladores. 

 

4.2.3. Consideraciones éticas del estudio 

 

El Comité de Bioética y Bioseguridad de la Universidad de Extremadura 

(UEx) ha revisado y aprobado los protocolos de evaluación y tratamiento de los 

datos incluidos en el presente estudio. Fue aprobado por el comité el 3 de marzo 

de 2021. Está registrado con el número 15/2021. 

 

Todos los sujetos cuentan con el consentimiento informado. El estudio fue 

diseñado respetando los principios de la declaración de Helsinki. Además, en el 

tratamiento de los datos de los pacientes, sólo se han manejado los del sujeto 

implicado imprescindibles para el estudio, descartando datos como el nombre o 

la historia clínica del paciente para garantizar el cumplimiento de la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos de Carácter Personal 

y el Real Decreto 5/2018, de 27 de julio, por el que se aprueba el Reglamento de 

desarrollo de esta. Además, los datos clínicos manejados en esta investigación 

han sido tratados con la máxima confidencialidad y custodia de la información 

de acuerdo con lo establecido en la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, Básica 

Reguladora de la Autonomía del Paciente.  
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Todos los participantes aceptaron voluntariamente participar en el 

estudio. Los sujetos fueron sometidos a un examen clínico previo al estudio para 

poder aplicar los criterios de inclusión/exclusión. También se registraron los 

datos antropométricos de los sujetos, como la edad, el sexo, la altura y el peso. 

 

4.2.4. Tratamiento de los datos y análisis estadístico 

 

Todos los datos se introdujeron a partir de las encuestas en papel en una 

hoja de cálculo de Excel utilizando Microsoft Excel 2010. Para el análisis 

estadístico se utilizó el software SPSS versión 21.0 para iOS®.  

 

El análisis descriptivo de los datos incluyó el cálculo de la frecuencia y la 

mediana. Se utilizó la Chi-cuadrado para la asociación de variables con un 95% 

de confianza, en la que un nivel de p<0,05 fue la confianza estadísticamente 

significativa.  

 

4.3. Resultados 
 

La muestra estaba formada por 32 hombres y 21 mujeres (60% y 40%, 

respectivamente). La edad media de la muestra fue de 27,5 años, con una 

desviación de 12. La media del peso y la Altura era de   57.75 kg +- 16.94 y 1.62m 

+- 17.10, respectivamente. 

 

Todos los encuestados practican la escalada deportiva en rocódromo, aunque 

el 60% también practica la escalada en roca. La media de horas de entrenamiento 

a la semana es de 6,6 horas, siendo 15 horas el máximo número de horas 

encontrado y el mínimo 3 horas (Figura 1). 
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Figura 1. Frecuencia de las horas de entrenamiento semanales. 

La media de años de escalada es de 7 años (Figura 2). El número máximo 

de años es de 22 y el mínimo de 2. 

 

 Casi el 70% de las personas encuestadas tienen algún tipo de alteración o 

lesión en el pie. De los cuales el 40% son hombres y el 60% restante mujeres 

(Figura 3). 

 

 
Figura 2. Frecuencia de los años de práctica de la escalada. 
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Figura 3. Frecuencia de las lesiones en el pie del escalador. 

 

Las lesiones digitales más frecuentes son los dedos en garra con un 59%, 

alteración que provocaba metatarsalgias en los escaladores. Las lesiones cutáneas 

más frecuentes son la bursitis del primer dedo del pie con un 62% de los 

encuestados, siendo más frecuente en aquellas personas que utilizaban zapatos 

más pequeños y que tenían un mayor grado de dificultad para escalar. Y la lesión 

articular más frecuente con un 52% es el Hallux limitus, frente al 40% del Hallux 

valgus. (Tabla 7).  

 

 
LESIÓN 

ARTICULACIÓN 
LESIÓN DÉRMICA 

LESIÓN 

DIGITAL 
LESIÓN UÑA 

SI 68 62 68 15 

TIPO DE 

LESIÓN 

GARRA (86,7%) 

BURSITIS DEL 

HALLUX (100%) 

LIMIRTUS (%)  

MAZO (13,3%) 
HAV (40%) 

HEMATOMA 

SUBUNGUEAL (100%) 

RIGIDUS (8%)  

 

Tabla 7. Porcentaje del tipo de lesiones en el pie del escalador. 

 

Otro dato importante que destacar es la presencia de hiperqueratosis en 

los pies del escalador, siendo la cabeza del primer dedo la zona de aparición más 

frecuente con un 51,3%, seguida del dorso de los dedos con un 21,6%. 
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Las alteraciones ungueales estaban presentes en el 15% de los escaladores, 

siendo las más frecuentes los hematomas subungueales y las onicodistrofias 

como la onicomicosis. Destacando que las alteraciones más graves se 

relacionaron con las personas que tenían mayor grado de dificultad en la práctica 

de la escalada. El esguince de tobillo se encuentra sólo en el 5% de los 

participantes, considerándolo poco frecuente en comparación con otras lesiones. 

 

 Los años de práctica de escalada tienen una asociación significativa con la 

presencia de lesión (p=0,035), por lo que a mayor número de años de práctica de 

escalada mayor es la probabilidad de lesión (Tabla 8), sin embargo, no existe 

asociación entre la presencia de lesión atribuible a la edad cronológica (p=0,534). 

 

 

 

 

 

Tabla 8. Tabla de contingencia y test de Chi-cuadrado para la asociación entre la presencia de lesión y los años de 
práctica de la escalada. *Nivel de significación. 

  

 Otro dato relevante en nuestro estudio es la presencia de dolor durante la 

práctica de la escalada, el 45% de los participantes afirman tener dolor durante la 

práctica y que este dolor se encuentra en el primer dedo del pie. 

 

 

4.4. Discusión 
 

 A continuación, y siguiendo la misma estructura establecida en la 

presentación de los resultados, se procede a la discusión de estos. Así, en primer 

lugar, procederemos a valorar el porcentaje de sujetos que presentan lesiones en 

los pies con la práctica de la escalada, seguido de qué tipo de lesiones son las más 

Años escalando Menos de 7 años Mas de 7 años TOTAL 

¿Lesiones? 
si 38,48% 61,52% 38 

NO 85,72% 14,28% 14 

Chi-cuadrado  0,035* 
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frecuentes, para finalizar si existe o no relación entre los años de práctica de la 

escalada y las horas de entrenamiento con la aparición de estas lesiones.  

 

Según el primer objetivo planteado, se ha descubierto que las lesiones más 

frecuentes en la práctica de la escalada son los dedos en garra, seguidos de la 

bursitis del primer dedo y el hallux limitus, encontrando únicamente una 

relación de la aparición de lesiones con los años de práctica de la escalada. Siendo 

un deporte que va ganando popularidad. A medida que aumenta el número de 

participantes, también habrá un mayor número de lesiones que deberán ser 

tratadas de una u otra forma(Antonioli, 1998; Michailov, 2014; Schffl et al., 2010; 

Wall CB, 2004). 

 

El presente estudio evaluó a la población de escaladores, considerando 

todas las alteraciones más frecuentes en el pie frente a variables subjetivas, como 

horas de entrenamiento, años de práctica de escalada, sexo, edad cronológica. 

Una de las limitaciones presentes en el estudio es que se trata de un estudio 

únicamente clínico y realizado por un único escalador. 

 

En la actualidad, la mayor parte de la literatura previa se centra en las 

lesiones agudas relacionadas con las caídas (Jones et al., 2008), y hay pocos 

estudios asociados a las lesiones crónicas del pie del escalador que informen 

sobre la prevalencia de estas lesiones, de ahí la realización de este 

estudio(Maitland, 1992; Rohrbough et al., 2000b).  

 

Existen varios estudios, pero se centran en la extremidad superior más que 

en la inferior, y es importante destacar que la extremidad inferior es la parte del 

cuerpo más importante en la escalada, aunque se crea lo contrario, algo que ya 

afirmaron Neuhof y Volker (Neuhof et al., 2011; V. Schöffl & Küpper, 2013). 
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En el presente estudio, el 70% de los participantes tenía algún tipo de 

lesión crónica en el pie, el 40% presente en los hombres y el 30% en las mujeres. 

Es importante destacar que había un 20% más de hombres que de mujeres, por 

lo que las mujeres se lesionan más que los hombres, algo que ya demostró 

Grønhaug G en sus estudios de 2016 y 2018 (Grønhaug, 2018; Grønhaug & 

Norberg, 2016) . Estos autores creían que la razón de esta diferencia era el 

momento de la lesión puede deberse a la anatomía del pie en las mujeres frente 

a los hombres, pero esto no está claro y se necesita más investigación(Grønhaug, 

2018a) .  

 

Las diferencias anatómicas en el tobillo pueden explicar la diferencia en 

las lesiones de tobillo y pie notificadas. Las zapatillas de escalada se fabrican 

principalmente para el tobillo masculino, lo que crea un punto de presión más 

tenso y estresante en el tendón de Aquiles femenino. Esta sugerencia se ve 

apoyada por la alta prevalencia de lesiones de pie/tobillo entre los escaladores de 

ruta en este estudio ((Neuhof et al., 2011).  

 

Las lesiones crónicas más comunes encontradas en el estudio fueron los 

dedos en garra, el hallux valgus, seguidos de alteraciones dérmicas como la 

bursitis del hallux valgus y algunas alteraciones ungueales. Estas patologías 

también fueron descritas por Largiader y Schöffl hace años en sus estudios (V. 

Schöffl & Schöff, 2012; U Largiadèr & O Oelz, 1993) . 

 

En ellos se destaca la necesidad de conocer la importancia de qué tipo de 

lesiones tenemos y cómo prevenirlas, ya que las lesiones de la extremidad 

inferior seguían siendo frecuentes y posiblemente más graves que las de la 

extremidad superior. Largiader también hace referencia a la existencia de 

lesiones agudas como los traumatismos y esguinces de tobillo, afirmando que 
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son una de las lesiones más recurrentes en los escaladores, sin embargo, en 

nuestro estudio menos del 10% había sufrido un esguince o traumatismo de 

calcáneo (Largiadèr & O Oelz, 1993) . 

 

En este estudio se observó que cuanto mayor era el tiempo de escalada, 

mayor era la probabilidad de que se produjeran lesiones; este hecho también fue 

observado por Grønhaug G y Neuhof en sus estudios, 

respectivamente(Grønhaug, 2018a; Grønhaug & Norberg, 2016a; Neuhof et al., 

2011). Los hallazgos anteriores de una mayor tasa de incidencia de lesiones entre 

los atletas más experimentados debido a más horas de entrenamiento y 

movimientos más extremos al escalar. 

 

Hay investigaciones que se centran en el dolor de pies durante la escalada 

y que relacionan este dolor con el uso de zapatos que no se ajustan bien o son 

demasiado apretados (Jones et al., 2008; McHenry et al., 2015). Este estudio 

confirma estos hallazgos e informa de una mayor prevalencia de dolor de pies 

durante la escalada, con un 45% de los participantes experimentando dolor de 

pies, lo que puede ser atribuible al calzado mal ajustado que se elige 

habitualmente para la actividad de escalada. 

 

Por lo tanto, los escaladores profesionales y de élite son más propensos a 

las lesiones que los principiantes. Según estos autores, la causa de esto se debe a 

que no hay suficiente tiempo para que los tendones se adapten entre sesiones, lo 

que hace que los microtraumas inducidos por el entrenamiento se agraven, 

aumentando significativamente el riesgo de lesión(McHenry et al., 2015). 
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4.5. Limitaciones y Fortalezas 
 

 En cuanto a las limitaciones del estudio, aunque los resultados obtenidos 

son concluyentes en cuanto a los objetivos previamente marcados, un número de 

muestra mayor podría arrojar resultados más concluyentes. La heterogeneidad 

entre los participantes hace que los resultados encontrados deban tomarse con 

cautela. Esto justifica por sí mismo la realización de futuras investigaciones. 

 

 En contraposición, como fortaleza del estudio, destaca el carácter inédito de 

esta investigación para la aportación a la población científica. La mayoría de los 

artículos publicados en la actualidad tratan sobre las lesiones de escalada en la 

extremidad superior, y los que tratan sobre la extremidad inferior se centran en 

las lesiones agudas y no en las crónicas como se hace en este estudio, de ahí la 

novedad. Este estudio aporta la identificación de las lesiones más frecuentes en 

relación a los años con la practica de la escala, que puede servir de referencia para 

establecer lesiones crónicas comunes en el pie del escalador a través de futuras 

líneas de investigación. líneas de investigación.
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Comportamiento fisiopatológico del pie de 

escalador frente a la población general 

 

5.1.   Introducción 
 

  Los orígenes de la escalada tienen poco que ver con lo que conocemos hoy, 

ya que los primeros escaladores pueden considerarse los científicos que, durante 

los siglos XVIII y XIX, descubrieron muchas de las montañas más importantes 

del mundo (Canalejo Couceiro, 2010) .  Sin embargo, fue en la década de 1980 

cuando nació la escalada deportiva tal y como la conocemos hoy (Wall et al., 2004; 

Wall CB, 2004).  

 

 La escalada deportiva es un deporte en auge, en el que el número de 

participantes aumenta constantemente (Annual Report IFSC, 2019). Alrededor 

de 1985 se celebraron las primeras competiciones de escalada en roca. En 2021, la 

escalada se considerará disciplina olímpica por primera vez en los Juegos 

Olímpicos de Tokio. 

 

La escalada eficiente requiere un buen juego de pies; tanto las piernas 

como los pies están diseñados para soportar el peso del cuerpo, los brazos no. A 

pesar de que la afirmación anterior destaca la mayor importancia de los pies 

sobre los brazos, los estudios se centran más en las lesiones de las extremidades 

superiores. Aprender a colocar los pies de forma óptima reduce la tensión en los 

antebrazos y posiciona el cuerpo para alcanzar eficazmente el siguiente punto de 

agarre. Además, prestar atención a los pies es importante para evitar posibles 

lesiones en caso de resbalón(Donahoe Topher LC., 2014). 
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Sin embargo, hay que tener en cuenta que, a veces, el error no reside en la 

técnica, sino en la calidad del pie de escalada, lo que proporciona un mal agarre 

y complica el agarre efectivo (Sheldon D., 2014).  

 

La mayor parte de la escalada en roca y la escalada alpina solían realizarse 

con botas de montaña, que eran de cuero y eliminaban cualquier sensibilidad, 

además de hacer mucha fuerza con los dedos del pie para impulsarse. Muchas 

de las lesiones que aparecen en los pies de los escaladores se deben al resultado 

de utilizar zapatos de escalada de forma poco natural o de tamaño insuficiente. 

La pequeña puntera mantiene el pie en una posición inestable y supinada, y la 

delgadez del zapato provoca sensibilidad en el pie (V. Schöffl & Küpper, 2013b).  

 

Los zapatos de escalada se ajustan como una segunda piel, para obtener 

este ajuste, los escaladores aceptan el dolor durante y después de la escalada 

(Peters P., 2001; V. Schöffl & Küpper, 2013).  Además, los pies sufren mucha 

presión en el deporte, sobre todo debido al uso de las zapatillas de escalada.  Este 

exceso de compresión puede acabar provocando alteraciones en la primera 

articulación metatarsofalángica o en el primer radio del pie(Grønhaug, 2018a; 

Neuhof et al., 2011). Existen varias herramientas validadas científicamente para 

valorar clínicamente estas alteraciones como el goniómetro (Menadue et al., 2006; 

Munuera-Martínez et al., 2020), el medidor del primer radio (Munuera-Martínez 

et al., 2020) o la plataforma de presión(Hughes et al., 1991;.  

 

Existe poca referencia bibliográfica que hable de las lesiones del pie 

debidas a la práctica de la escalada. Existen publicaciones recientes que describen 

lesiones relacionadas con el uso de zapatillas de escalada. Las lesiones 

traumáticas son las más frecuentes. Las lesiones pueden clasificarse como agudas 

o crónicas. Las lesiones agudas más comunes son: Contusión, fractura de 
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calcáneo, fractura de astrágalo, fractura de tobillo, esguince de tobillo con lesión 

del ligamento lateral, etc. Mientras que las lesiones crónicas más comunes son: 

hiperqueratosis, helomas, dedos en garra, lesiones de la inserción del tendón de 

Aquiles, fasciopatías. Además de, la existencia de dolor en las uñas de los pies, 

así como hematomas subungueales, uñas distróficas, onicolisis ungueales, hallux 

valgus, hallux rigidus, infecciones ungueales, ampollas, etc (Cobos-Moreno et al., 

2022; V. Schöffl & Küpper, 2013).   

 

La baropodometría es una técnica que permite analizar la marcha 

mediante dispositivos como los baropodómetros, permitiendo conocer las 

presiones ejercidas en cada uno de los puntos de la superficie plantar, tanto de 

forma estática como dinámica. Permite visualizar en tiempo real, durante el 

desarrollo de la marcha, tanto la superficie de carga como la línea que se forma a 

partir del centro de gravedad o empuje del cuerpo. El sistema baropodométrico 

electrónico no pretende sustituir a la exploración clínica ni a otros exámenes 

podológicos o radiológicos, sino que es un método complementario eficaz que 

puede ayudarnos a comprender mejor los trastornos del pie (Bankoff et al., 2006). 

Varios autores han confirmado mediante trabajos realizados con 

baropodómetros electrónicos que todos los metatarsianos soportan cargas y que 

éstas recaen principalmente en los metatarsianos centrales.   

 

En el ámbito de la investigación, su uso está orientado al análisis 

cuantitativo del pie, ya sea estático o dinámico (Izquierdo-Renau et al., 2017a). 

Específicamente en dinámica, permite el estudio de la marcha desde el punto de 

vista cinético, pudiendo complementarse con métodos cinemáticos para un 

análisis más completo (Xu et al., 2017). Permite visualizar en tiempo real, durante 

el desarrollo de la marcha, tanto la superficie de carga como la línea formada a 

partir del centro de gravedad o del empuje del cuerpo. Esta técnica permite 

analizar al sujeto de forma no invasiva y obtener resultados rápidos con un alto 
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nivel de precisión, fiabilidad y repetibilidad (M. Castro et al., 2013; Gurney et al., 

2008; Martínez-Nova, Cuevas-García, et al., 2007), datos que serán útiles para 

estudiar cómo se comporta el pie del escalador en comparación con el grupo de 

no escaladores y para la podología preventiva ante las lesiones que aparecen en 

el pie al practicar este deporte (Uroz D., 2008).  

 

Por ello, el objetivo principal de esta investigación es observar cómo se 

comporta el pie del escalador frente a un grupo no escalador (grupo control), 

comparando tanto las presiones plantares del primer radio como las presiones de 

la primera articulación metatarsofalángica, ya que la evidencia científica previa 

ha demostrado que son las estructuras anatómicas que más se ven afectadas por 

la práctica de este deporte.    

 

5.2.  Métodos 
 

5.2.1.  Diseño y Muestra 

 

 Este estudio sigue las cuatro líneas principales según Hernández-Sampieri 

(Hernández-Sampieri R., 2013) y Argimon y Jiménez (Argimón J & Jiménez J., 

2013). Se trata de un estudio no experimental, observacional, transversal, 

descriptivo y prospectivo. Dentro del tipo de diseño del estudio, hay un grupo 

de escaladores (casos) y un grupo de no escaladores (controles), y comparamos 

ambos grupos con respecto a los factores de estudio. Todos los miembros fueron 

seleccionados al azar. 

 

 La muestra del estudio estaba formada por 105 personas, un total de 210 

pies (42 hombres y 63 mujeres). El grupo de control estaba formado por 52 
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personas y el grupo de escalada por 53 personas.  Se aplicaron criterios de 

inclusión y exclusión a la población participante.  

 

 En el grupo de escaladores, los criterios de inclusión fueron: llevar al menos 

dos años escalando, escalar al menos dos días a la semana y ser miembro de una 

federación de escalada. Del mismo modo, el criterio de inclusión para el grupo 

de control era ser un paciente sano (sin antecedentes de patología).  

 

 Para ambos grupos, los criterios de exclusión fueron tener un problema de 

salud o dolor activo en la extremidad inferior.  El estudio se llevó a cabo entre 

enero de 2021 y noviembre de 2021. Se llevó a cabo en diferentes modalidades, 

primero se reclutó a la población no escaladora en las instalaciones de la clínica 

podológica universitaria de Plasencia, y luego se reclutó a los escaladores en el 

rocódromo Cerezwall de Plasencia.  

 

5.2.2.   Cálculo del tamaño de la muestra 

 

 Para el cálculo del tamaño de la muestra se utilizó la fórmula: 	

𝑛 = 	 $%
&(()*(+)&

-&
 se aplicó una desviación estándar (S) basada en un estudio piloto 

previo Za: Error típico I; Zb: Error típico II; D: Diferencia mínima que se desea 

detectar.  De ello se concluyó que se necesitaban al menos 53 sujetos para cada 

grupo para poder realizar una comparación que cumpliera estos requisitos.  

 

5.2.3.    Equipo y Procedimiento 

 

 Se registraron los datos antropométricos: edad, sexo, altura y peso al inicio 

del estudio, que se recogieron en la hoja de registro. Para evitar diferencias en las 

mediciones de presión, todos los participantes realizaron la prueba descalzos. El 
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estudio de las presiones plantares se realizó con la plataforma de presiones 

Podoprint® (Grupo Namrol, Barcelona, España). Este sistema consiste en una 

plataforma portátil, con unas dimensiones de tan sólo 570mm x 570mm y 9mm 

de grosor y un peso de 3,8 kg, que permite al usuario realizar completos estudios 

estáticos y dinámicos gracias a sus 1600 sensores. 

 

Esta plataforma cuenta con sensores de alta sensibilidad capaces de 

capturar 200 imágenes por segundo y transmitirlas al ordenador conectado a 

través de la red Wifi. Las imágenes capturadas son procesadas por el software 

propio del fabricante para Windows®. 

 

La plataforma se instaló en una superficie de 20 metros de largo, plana y 

sin obstáculos, lo que permitió a los sujetos caminar a su propio ritmo de marcha, 

a un ritmo constante y sin problemas de espacio que pudieran perjudicar el 

registro de datos o distorsionar la marcha del sujeto (Izquierdo-Renau et al., 

2017a). Se instruyó a todos los participantes para que caminaran por la pasarela 

con la mayor naturalidad posible para evitar sesgos en la propia marcha de cada 

paciente. Los participantes realizaron una prueba piloto antes del inicio de la 

sesión de recogida de datos de 10 minutos (Izquierdo-Renau et al., 2017a; Peters 

P., 2001). Para evitar el sesgo de muestreo debido al uso de calzado, todos los 

participantes realizaron la prueba descalzos.  

 

Al comienzo de cada sesión de muestreo se calibró el equipo según las 

directrices del fabricante.  La captación de las presiones plantares se inicia 

cuando el paciente camina de forma natural, registrando ocho pasos de forma 

aleatoria en cada sesión (4 pasos con el pie derecho y 4 pasos con el pie izquierdo), 

número suficiente para dar fiabilidad a las presiones plantares (Bankoff et al., 

2006; Neuhof et al., 2011; Peters P., 2001), de los cuatro pasos que salen del 
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sistema multipaso tomaremos la imagen más clara y precisa para el análisis de la 

imagen y la obtención de los datos necesarios para el estudio. 

 

Se obtienen tres registros diferentes para calcular la media aritmética y 

minimizar el sesgo intra-explorador (Pérez-Soriano et al., 2011; Xu et al., 2017). 

Todos los registros fueron recogidos por el mismo observador. Después de cada 

medición, se comprobó que el registro se había completado correctamente, 

evitando así posibles errores o falsos apoyos. Una vez que era correcto, se 

continuaba con el siguiente registro. El registro se consideraba válido y fiable sólo 

si había al menos dos huellas completas para cada pie. 

 

Para la valoración del primer radio se utiliza un medidor de movilidad del 

primer radio validado científicamente para cuantificar el grado máximo de 

flexión plantar y dorsal en milímetros de esta articulación (V. Schöffl & Küpper, 

2013b). Para ello, el sujeto estará en posición decúbito supino sobre la mesa de 

exploración con el tobillo relajado y la articulación subtalar en posición neutra. 

Con una mano el explorador sujeta el miembro largo sobre las cabezas de los 

metatarsianos segundo a quinto, y con la otra mano sujeta el miembro corto sobre 

la cabeza del primer metatarsiano. En esta posición movemos la cabeza del 

primer metatarsiano hasta su máxima flexión dorsal y luego hasta su máxima 

flexión plantar, tomando los milímetros que se mueve en ambas direcciones. La 

medición se realiza tres veces para cada sujeto con el fin de establecer una media 

aritmética al estudiar esta variable. 

 

Para la valoración de la articulación metatarsofalángica se utiliza un 

goniómetro de dos brazos como instrumento científicamente validado (Padilla 

Urrea et al., 2011). La técnica exploratoria se realiza según la literatura científica 

utilizando la técnica indicada para ello (M. Castro et al., 2013). Como en las 
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técnicas exploratorias anteriores, se recogieron tres registros para poder calcular 

el valor medio al estudiar la variable. 

 

La técnica fue realizada por dos exploradores diferentes, uno con 5 años 

de experiencia, mientras que el segundo tiene más de 20 años de experiencia. 

Ambos exploradores realizaron varias pruebas antes de la recogida final de datos 

para reducir el sesgo inter e intra explorador. 

 

5.2.4.     Consideraciones éticas del estudio 

 

 Todos los sujetos firmaron el consentimiento informado y aceptaron 

voluntariamente participar en el estudio. Este estudio fue aprobado por el 

Comité de Bioética de la Universidad de Extremadura (España), y fue planificado 

y realizado de acuerdo con los principios éticos de la Declaración de Helsinki. 

Fue aprobado por el comité el 3 de marzo de 2021 con el número de aprobación 

15/2021. 

 

5.2.5.     Procesamiento de datos y análisis estadístico 

 

 Todos los datos se introdujeron a partir de las encuestas en papel en una 

hoja de cálculo de Excel utilizando Microsoft Excel 2010. Para el análisis 

estadístico se utilizó el software SPSS versión 21.0 para iOS®. Se calcularon las 

medias y las desviaciones estándar de las variables para el análisis descriptivo. 

Las pruebas no paramétricas utilizadas fueron la prueba de rangos con signo de 

Wilcoxon, la prueba de Friedman y la prueba U de Mann-Whitney. Para evaluar 

la fiabilidad entre evaluadores, se calculó el coeficiente de correlación intraclase 

(CCI). Se consideró significativo para los análisis estadísticos de este estudio y 

para la fiabilidad de la plataforma Podoprint®, r>0,831,  
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5.3.  Resultados 
 

 La muestra para este estudio consistió en primer lugar en 120 individuos 

seleccionados al azar. Se establecieron dos grupos: grupo de control y grupo de 

escaladores. Los datos fueron recogidos por dos exploradores diferentes. Se 

excluyeron 15 sujetos por no cumplir con todos los criterios de inclusión, por lo 

que la muestra final que comprende el estudio fue de 105 (42 hombres y 63 

mujeres). La edad media de la muestra es de 25,53 9,528 y el índice de masa 

corporal de 22,463,51 (Tabla 9 y 10). 

 

 

 

 

DS = Desviación Estándar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Países europeos 
 

Tabla 9. Datos descriptivos de los participantes del estudio que muestras características demográficas y 
antropométricas según el sexo - grupo casos 

 

 

 

 

DS = Desviación Estándar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Países europeos 
 

Tabla 10. Datos descriptivos de los participantes del estudio que muestras características demográficas y 
antropométricas según el sexo – grupo control. 

 

5.3.1.    Comparación de las presiones plantares entre el grupo de 

control y el grupo de escaladores 

 

 En primer lugar, se comprobó que los datos del estudio no siguen un 

patrón normal (valores p inferiores a 0,05, prueba de Kolmogorov-Smirnov), por 

lo que se optó por realizar pruebas estadísticas no paramétricas.  

 

 

HOMBRE n= 32 MUJER n= 21 Total, n= 53 

MEAN ± DS (95% CI VALOR P MEAN ± DS (I95% CI VALOR P MEAN ± DS (95% CI VALOR P 

EDAD 29,22±2,21 (24,69-33,74) 0,200 25,00± 2,87 (19,01-30,99) 0,078 27,55±1,76 (24,01-31,09) 0,051 

IMC 22,49±0,41 (21,36-23,62) 0,200 19,76 ±0,74 (18,20-21,31) 0,200 21,41 ± 0,32(20,45-22,37) 0,200 

 

 HOMBRE n= 10 MUJER n= 42 Total, n= 52 

 MEAN ± DS (95% CI VALOR P MEAN ± DS (I95% CI VALOR P MEAN ± DS (95% CI VALOR P 

EDAD 23,50 ±0,93 (21,39-25,61) 0,014 23,48± 0,49 (22,55-24,40) 0,010 23,48±0,40 (22,66-24,30) 0,001 

IMC 24,00±0,31 (23,30-24,70) 0,104 23,42 ±0,54 (22,32-24,53) 0,200 23,53 ± 0,45(22,64-24,43) 0,200 
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 Los valores medios de las presiones máximas de las tres regiones de 

estudio (cabeza del primer metatarsiano, cabeza del segundo metatarsiano y bola 

del primer dedo del pie) pueden verse en la tabla 2, valores dados tanto en 

estático como en dinámico. No se encontraron diferencias significativas entre las 

mediciones del pie izquierdo frente al derecho (valor p>0,05, prueba de rango 

con signo de Wilcoxon), lo que significa que ambos pies se comportan igual.  

 

 En cualquier caso, las diferencias observadas en la Tabla 11, entre las 

presiones de un mismo pie son significativas (valores p inferiores al uno por mil, 

Test de Friedman), tanto en la estática como en la dinámica de ambos grupos. 

 

PX1MT= Presión máxima primer metatarsiano; PX2MT= Presión máxima segundo metatarsiano; PXP= Presión máxima 
primera pulpa; DS = Desviación Estándar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Países europeos 

 

Tabla 11 Presión máxima media en la población de estudio por grupos de estudio y diferentes pies. 

 

 En el grupo de escalada, las presiones máximas localizadas en la cabeza 

del primer metatarsiano fueron de 2201,34±96,31 g/cm2 en estático y de 

2007,57±93,50 g/cm2 en dinámico. En el grupo de control, las presiones máximas 

localizadas en la segunda cabeza metatarsal en estático y en dinámico fueron de 

2445,75±73,28 g/cm2 y 2326,48±72,12 g/cm2, respectivamente.  

 

GRUPO ESCALADORES =GRUPO CASOS 

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO P-VALOR 

 

D
IN

Á
M

IC
A

 

PIE IZQUIERDO PIE DERECHO 
P-VALOR 

MEDIA ± DS (95% CI) MEDIA ± DS (I95% CI) MEDIA ± DS (95% CI) MEDIA ± DS (I95% CI) 

ES
TÁ

TI
C

A
 

PX 1MT 

g/cm2 

2201,34±96,31 

(2006,06-2394,62) 

2211,58± 107,91 

(1995,04-2428,13) 
0,873 

2007,57±93,50 

(1819,93-2195,20) 

2105,06± 98,42 

(1907,57-2302,55) 
0,176 

PX 2MT 

g/cm2 

2020,75±98,15 

(1823,80-2217,71) 

2010,98±96,14 

(1817,43-2204,35) 
0,825 

1887,08±84,22 

(1717,95-2056,20) 

1853,23±87,86 

(1676,92-2029,53) 
0,732 

PXP 

g/cm2 

1730,02±101,34 

(1526,66-1933,38) 

1812,85±102,81 

(1606,53-2019,17) 
0,197 

1505,95±99,58 

(1306,01-1705,68) 

1572,13±101,308 

(1368,84-1775,42) 
0,502 

GRUPO NOESCALADORES = GRUPO CASOS 

ES
TÁ

TI
C

A
 

PX 1MT 

g/cm2 

1550,10 ±73,44 

(1402,66-1697,53) 

1538± 68,63 

(1401,18-1676,74) 
0,690 

D
IN

Á
M

IC
A

 

1435,98±64,87 

(1305,74-1566,22) 

1425,94± 51,89 

(1321,77-1530,12) 
0,970 

PX 2MT 

g/cm2 

2445,75±73,28 

(2298,63-2592,87) 

2479,62 ±68,12 

(2343,62-2616,39) 
0,817 

2326,48±72,12 

(2181,68-2471,28) 

23778,21±60,47 

(2256,79-2499,63) 
0,974 

PXP 

g/cm2 

1287,75±86,67 

(1113,78-1461,72) 

1277,81±93,79 

(1089,52-1466,10) 
0,731 

1101,12±80,94 

(938,61-1263,62) 

1127,44±85,86 

(955,06-1299,82) 
0,873 
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 Hubo una diferencia significativa entre estática y dinámica dentro del 

mismo grupo (valor p<0,05, prueba de rango con signo de Wilcoxon). Las 

presiones fueron mayores tanto en el grupo de escaladores como en el de control 

en la estática que en la dinámica. (Tabla 12) 

 

PX1MT= Presión máxima primer metatarsiano; PX2MT= Presión máxima segundo metatarsiano; PXP= Presión máxima 
primera pulpa; DS = Desviación Estándar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Países europeos 

 
Tabla 12. Presiones máximas en estática y dinámica. 

  

 Al comparar el grupo de escaladores con el grupo de control, se observa 

que hay una diferencia significativa entre los dos grupos (el valor p es inferior a 

0,05, prueba U de Mann-Whitney), tanto en estático como en dinámico. En el 

grupo de escalada la máxima presión se encuentra en la primera cabeza 

metatarsal (el 53% de los escaladores tenía la máxima presión en la primera 

cabeza metatarsal, seguido del 26% en la segunda cabeza metatarsal), mientras 

que en el grupo de control la máxima presión se encuentra en la segunda cabeza 

metatarsal (el 77% de ellos tenía la presión en la segunda cabeza metatarsal, 

seguido del 10% en la primera bola del pie) Tabla 13.   

 

  GRUPO CASOS GRUPO CONTROL 

  ESTÁTICA DINÁMICA ESTÁTICA DINÁMICA 

PO
R

C
EN

TA
JE

 PX1MT 53 61 8 4 

PX2MT 27 20 77 85 

PXP 20 19 10 8 

PX4MT 0 0 5 3 

PX1MT= Presión máxima primer metatarsiano; PX2MT= Presión máxima segundo metatarsiano; PXP= Presión máxima 
primera pulpa; PX4MT= Máxima presión cuarto metatarsiano. 

 
Tabla 13. Porcentaje de aparición de presiones plantares. 

 
 

ESTÁTICA DINÁMICA   ESTÁTICA DINÁMICA 

G
R

U
PO

 C
A

SO
S 

MEDIA ± DS (95% CI) MEDIA ± DS (I95% CI) P-VALOR  MEDIA ± DS (95% CI) MEDIA ± DS (I95% CI) P-VALOR 

PX1MT 

g/cm2 

2206,46±706,13 

(1012,50-3759,50) 

2056,31± 655,48 

(1048-3883,5) 
0,000 

G
R

U
PO

 C
O

N
TR

O
L 

1544,53±487,02 

(777-3204,5) 

1430,96± 393,04 

(515,5-2832) 
0,000 

PX2MT 

g/cm2 

2015,82±696,96 

(863-3839) 

1870,15 ±612,07 

(926-3715) 
0,00 

2462,68±482,03 

(1521-3497.5) 

2352,35 ±440,75 

(1512-3411,5) 
0,00 

PXP 

g/cm2 

1771,43±708,83 

(649-3444) 

1538,99±700,26 

(589-3395) 
0,000 

1282,77±629,33 

(400-2877,5) 

1114,27±580,67 

(362-2840,5) 
0,000 
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 El valor más bajo obtenido para el coeficiente de correlación intraclase 

para la fiabilidad intraobservador fue de 0,911, lo que sugiere que la 

reproducibilidad del procedimiento de medición fue buena. 

 

5.3.2.    Comparación de la movilidad del primer radio entre el 

grupo de control y el grupo de escaladores 

 

 El movimiento dorsal, plantar y total del primer radio en el plano sagital 

ha demostrado que los valores entre el pie izquierdo y el derecho se comportan 

de la misma manera (valor p mayor que 0,05, test de rango de signos de 

Wilcoxon).  

 

 Donde sí se encuentran diferencias es entre los grupos, observando que el 

grupo de escalada tiene una mayor flexión dorsal que el grupo de control, pero 

el rango total de movimiento en el grupo de escalada es menor que en el grupo 

de control (valor p es menor a 0,05, prueba U de Mann-Whitney). (Tabla 14) 

 

 

 GRUPO CASOS  GRUPO CONTROL  
P 

VALOR* 

 PIE IZQUIERDO PIE DERECHO  PIE IZQUIERDO PIE DERECHO   

 
MEDIA ± DS (I95% 

CI) 

MEDIA ± DS (I95% 

CI) 

P -

VALOR 

MEDIA ± DS (I95% 

CI) 

MEDIA ± DS (I95% 

CI) 

P 

VALOR 
 

MFD 5,56 ±1,07 (3-8) 5,43±1,07 (3-8) 0,791 4,78±1,51 (2-12) 4,55±1,63 (2-12) 0,324 0,007* 

MFP 3,75±1,37 (2-10) 3,35±1,21 (2-9) 0,166 4,26 ± 1,31 (2-9) 4,15±1,21 (1-6) 0,102 0,000* 

MT 9,31±2,12(4-17) 8,88±2,22 (3-15) 0,100 9,80 ±1,54 (6-16) 9,94±1,52 (7-13) 0,709 0,001* 

MFD= Movimiento en Dorsiflexión; MFP= Movimiento en Flexión Plantar; MT= Movimiento Total; DS = desviación 
ESTÁNDAR; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Países europeos; *Valor p entre grupo de escalado y grupo de 

control 
 

Tabla 14 Movimiento del primer radio en todos los participantes. 
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5.3.3.  Comparación de la movilidad de la primera articulación 

metatarsofalángica entre el grupo de control y el grupo de escaladores 

 

 Se ha comprobado que la movilidad de la primera articulación 

metatarsofalángica se comporta por igual entre el pie izquierdo y el derecho 

(valor p superior a 0,05, test de rango de signos de Wilcoxon). Donde sí se 

encuentran diferencias es entre los grupos, observando que el grupo de escalada 

tiene menos flexión dorsal y flexión plantar que el grupo de control (valor p 

menor a 0,05, prueba U de Mann-Whitney). (Tabla 15) 

 

 GRUPO CONTROL  GRUPO CASOS  
P 

VALOR* 

 PIE IZQUIERDO PIE DERECHO  PIE IZQUIERDO PIE DERECHO   

 
MEDIA ± DS (I95% 

CI) 

MEDIA ± DS (I95% 

CI) 

P -

VALOR 

MEDIA ± DS (I95% 

CI) 

MEDIA ± DS (I95% 

CI) 

P 

VALOR 
 

FD 53,85 ±12,42 (10-76) 54,14 ±10,81 (25-80) 0,902 70,40 ±11,65 (37-80) 70,07 ±11,43 (40-89) 0,919 0,000* 

FP 29,07 ±8,14 (10-50) 29,15 ±8,04 (10-50) 0,867 38,07  ±8,24 (19-59) 37,76 ±8,10 (19-59) 0,915 0,000* 

FD=Dorsiflexión; FP=Flexión Plantar; DS = Desviación Estándar; IC del 95 % = intervalo de confianza del 95 % Países europeos; *valor p entre grupo 
de escalado y grupo de control 

 
Tabla 15 Movimiento de la primera articulación metatarsofalangica. 

 

5.4.  Discusión  
 

 En primer lugar, procederemos a valorar las presiones plantares del grupo 

control (no escaladores) en comparación con el grupo caso (escaladores), seguido 

del comportamiento de la movilidad del primer radio, y por último la movilidad 

de la primera articulación metatarsofalángica.  

 

 De acuerdo con el primer objetivo, existen algunos estudios recientes en la 

literatura científica que abordan temas de investigación relacionados con el pie 

utilizando la plataforma Podoprint (Izquierdo-Renau et al., 2017a; Sánchez-Sáez 
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et al., 2019a). Sin embargo, ninguno ha estudiado las presiones plantares en el 

escalador. Este estudio identifica los valores normales de las presiones plantares 

del pie en tres áreas de estudio en una población sana frente a una población 

escaladora. Esta aportación a la comunidad científica puede considerarse un 

punto fuerte del estudio, ya que los valores identificados pueden servir de 

referencia para establecer valores patológicos a través de futuras líneas de 

investigación. 

  

 Los autores que tienen líneas de investigación sobre estudios de presiones 

plantares afirman que las mediciones pueden verse afectadas por cambios 

fisiológicos en la actividad muscular, la postura y la velocidad de la marcha 

(Izquierdo-Renau et al., 2017a; Pérez-Soriano et al., 2011; Sánchez-Rodríguez et 

al., 2012). Por lo tanto, no es suficiente utilizar una sola prueba para obtener los 

parámetros dinámicos del pie de una muestra. Al promediar varias pruebas, se 

reduce la variabilidad de los patrones de la marcha (Hughes et al., 1991). Otros 

autores han sugerido que tres registros son suficientes para obtener un resultado 

consistente (van der Leeden et al., 2004).  En este estudio, se siguió el protocolo y 

tal y como se indica en publicaciones científicas anteriores en estudios con 

intervenciones similares. Cada uno de ellos, a su vez, registró cuatro ensayos de 

cada pie, (siendo esto posible gracias a la opción proporcionada por el fabricante 

del sistema Podoprint: "multipaso").  

 

 El parámetro de presión plantar más fiable es la presión máxima. En el 

presente estudio, en el grupo no escalador (grupo control) la presión máxima (Px) 

se encuentra en la región del antepié (exactamente bajo la cabeza del segundo 

metatarsiano), hecho que coincide con los estudios realizados por Xu C que 

utilizó el footscan (Xu et al., 2017) o el estudio de Maetzler Maetzler et al., 2010;  

que utilizó la plataforma Emed, ambos autores también buscaron parámetros de 

presión normales en pies sanos, el mismo objetivo que en este estudio.  Por otro 
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lado, en el grupo del caso (grupo de escaladores) el Px se sitúa por debajo de la 

cabeza del primer metatarsiano. El Px del segundo metatarsiano (grupo control) 

es de 2445,57 g/cm2 (239,68Kpa) y para el grupo escalador de 2201,34 g/cm2 

(215,73Kpa), estos valores son inferiores a los encontrados por los autores 

anteriormente mencionados 367Kpa, y 443Kpa, respectivamente (24,38). Esto 

puede deberse a la diferencia de sensores en las plataformas de presión.  Estos 

hallazgos nos permiten exponer cuál es la distribución normal de las presiones 

en las diferentes zonas del pie para sujetos sanos (Bankoff et al., 2006; Martínez-

Nova, Cuevas-García, et al., 2007).  

 

 Es importante destacar que no existen estudios que hagan referencia a las 

presiones plantares en el pie del escalador, observando una presión máxima 

inferior a la normal, lo que es indicativo de posibles lesiones (Bankoff et al., 2006; 

Ramanathan et al., 2010; van der Leeden et al., 2004), ya que, a mayor presión, 

mayor es la sobrecarga y mayor la pos-sibilidad de fractura o alteración de las 

cabezas metatarsales. Otros autores como Martínez Nova, Casto o  Ramanathan  

han validado plataformas de presión con el objetivo de hacerlas útiles para el 

estudio dentro de la rama de la podología, lo que también se consigue con esta 

plataforma de presión(M. P. D. Castro et al., 2014; Martínez-Nova, Cuevas-

García, et al., 2007; Ramanathan et al., 2010).  

 

 Otro objetivo del estudio fue comparar y cuantificar la movilidad del 

primer radio entre los pies de pacientes sanos (no escaladores) y los pies de 

escaladores. Los resultados obtenidos revelan que los escaladores tenían un ROM 

(Rango de Movimiento) menor que los no escaladores, pero que la flexión dorsal 

era mayor. Información que podemos corroborar con estudios posteriores 

(Munuera-Martínez et al., 2020; Távara Vidalón et al., 2021; Tavara-Vidalón et al., 

2018). En el estudio de 2018 (Tavara-Vidalón et al., 2018) mostraron que el 

movimiento del primer radio era de 12,66mm, siendo este movimiento 3mm 
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mayor tanto en el grupo control como en los escaladores de nuestro estudio. Este 

hecho puede se debido a que ese estudio la movilidad se estudió mediante 

radiografías, hecho que también ocurre en el estudio de 2021(Távara Vidalón et 

al., 2021). En el estudio de 2020 sólo se encontró 1 mm de diferencia, lo que puede 

deberse a que en ambos estudios se utilizó el mismo aparato para medir la 

movilidad (Munuera-Martínez et al., 2020). La dorsiflexión y la plantarflexión 

también fueron significativas, y se observó una menor dorsiflexión en los 

pacientes no escaladores que en los escaladores. Los investigadores anteriores 

también encontraron una diferencia entre los pacientes normales y los pacientes 

con alguna deficiencia del primer radio (Faber et al., 1999; Munuera-Martínez et 

al., 2020; Swanson et al., 2016). 

 

 Finalmente, al comparar la movilidad de la primera articulación 

metatarsofalángica, los datos revelan que los escaladores tienen limitada la 

flexión dorsal de la primera articulación metatarsofalángica, ya que el valor está 

por debajo de la media normal (Park & Chang, 2019; Pumares Núñez, 2018; van 

Gheluwe et al., 2006), necesaria para una buena propulsión.  Los datos de los 

escaladores no se pueden comparar con los de otros autores, ya que no existen 

estudios previos con deportistas de esta disciplina.  

 

5.5.  Limitaciones y fortalezas 
 

 En cuanto a las limitaciones del estudio, si bien los resultados obtenidos 

son concluyentes en cuanto a los objetivos previamente marcados, un número de 

muestra mayor podría arrojar resultados más concluyentes. La heterogeneidad 

entre los participantes hace que los resultados encontrados deban ser tomados 

con cautela. Esto justifica por sí mismo la realización de futuras investigaciones. 
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 En contraposición, como fortaleza del estudio, destaca el carácter inédito 

de esta investigación para la aportación a la población científica, ya que no 

existen estudios que se centren en comparar cómo es el pie de un escalador frente 

a un pie normal. Conocer cómo se comporta el pie de un escalador puede ayudar 

a evitar posibles patologías o alteraciones crónicas que aparecen como 

consecuencia de la práctica de este deporte. Estos datos pueden servir de 

referencia para establecer lesiones crónicas comunes en el pie del escalador a 

través de futuras líneas de re-investigación
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6.1. Validación de plataforma de presiones 

Podoprint 
 

Los sistemas de medición de la presión plantar deben ser capaces de 

proporcionar valores repetibles y fiables para la comparación entre diferentes 

tiempos, tratamientos y estudios. 

 

Hay dos tipos de sistemas de medición de la presión plantar, sistemas 

integrados en el zapato (Elvira et al., 2008; Martínez-Nova et al., 2008) o 

plataformas de presiones (Cancilleri et al., 2008; Luger et al., 1999; Marc et al., 

2015; Villani C., 2000), estas ultimas tienen sensores grandes, siendo un sistema 

fiable para la medición de las presiones.  

 

Las plataformas de presiones tienen la posibilidad de hacer el estudio en 

dinámica del paciente dándonos la posibilidad de saber como se comporta en el 

pie en el momento de la deambulación, estudiando la superficie de apoyo, 

presión máxima y media en cada fase de apoyo de la marcha humana. Además, 

nos da la posibilidad del estudio de ambos pies (Rogind et al., 2003).  

 

Ha habido algunos estudios de investigación recientes relacionados con 

los pies que han utilizado la plataforma Podoprint®(Izquierdo-Renau et al., 

2017a; Sánchez-Sáez et al., 2019b). Si bien señalan la importancia de la 

confiabilidad y reproducibilidad del aparato utilizado en este campo de 

investigación, no justificaron estadísticamente la confiabilidad y 

reproducibilidad específicas de esta plataforma. Algunos incluso evitaron 

calibrar el dispositivo antes de registrar los datos(Xu et al., 2017).  
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Hay muchas plataformas en el mercado que se utilizan para evaluar 

problemas similares. La plataforma utilizada, sin embargo, es una herramienta 

muy utilizada en clínicas podológicas que aún no cuenta con validación científica 

publicada en revistas internacionales con índices de alta calidad (aunque sí 

cuenta con avales científicos en revistas no indexadas). Es por ello por lo que los 

autores han decidido poder trasladar, a través de una publicación de gran 

relevancia, la viabilidad y repetibilidad de esta herramienta a la comunidad 

científica.  

 

En el presente estudio no solo se ha demostrado la fiabilidad y 

repetibilidad del sistema Podoprint®, sino que también se han identificado los 

valores normales de presión plantar del pie en una población sana. Como 

estadística descriptiva, el ICC se usa ampliamente para cuantificar la 

repetibilidad de la medición. 

 

Según algunas contribuciones científicas, los valores de ICC entre 0,40 y 

0,60 pueden considerarse como indicadores de confiabilidad moderada, y 0,80 a 

1,00 como óptimos (JR Landis & GG Koch, 1977; Watkins MP & Portney L, 2009).  

 

Para otros autores(Izquierdo-Renau et al., 2017; Martínez-Nova, Cuevas-

García, et al., 2007), un ICC debe ser de al menos 0,75 para ser tomado como 

indicador de confiabilidad, y la probabilidad de obtener mediciones válidas 

aumenta cuando las evaluaciones clínicas implican un ICC superior a 0,9036. Los 

resultados presentados en este estudio muestran confiabilidad y repetibilidad 

ambas superiores a 0,8 en todos los análisis. Todos los ICC fueron mayores de 

0,81 y menores de 0,93. 
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Autores de estudios sobre presiones plantares afirman que las medidas 

pueden verse afectadas por cambios fisiológicos en la actividad muscular, la 

postura y la velocidad de la marcha (Izquierdo-Renau et al., 2017; Pérez-Soriano 

et al., 2011; Sánchez-Rodríguez et al., 2012).  

 

Por tanto, una sola prueba no es suficiente para obtener los parámetros 

dinámicos del pie a partir de una muestra. Promediar múltiples pruebas reduce 

la variabilidad de los patrones de marcha (Vallejo et al., 2013).  

 

Otros autores han sugerido que tres registros son suficientes para obtener 

un resultado consistente(van der Leeden et al., 2004).  

 

En el presente estudio, el protocolo marcado y luego implementado 

consistió en tres registros, cada uno de los cuales comprendía cuatro pruebas de 

cada pie (esto fue posible gracias a la opción de “multipasos” proporcionada por 

el fabricante del sistema Podoprint®). 

 

Publicaciones recientes sobre la confiabilidad de los sistemas 

computarizados de análisis de la marcha para mediciones realizadas en 

diferentes días encontraron valores de ICC entre sesiones superiores a 0,89 para 

las medias del área total de apoyo, siendo el mayor 13% CV (Gurney et al., 2008; 

Izquierdo-Renau et al., 2017; Xu et al., 2017).  

 

En el presente estudio, la repetibilidad entre sesiones fue extremadamente 

alta. Para todas las variables dinámicas medidas, los CCI siempre fueron 

superiores a 0,88 y el mayor CV fue del 16%, similar a los resultados de estudios 

anteriores mencionados anteriormente. No hubo diferencia en las medias entre 

la primera y la segunda sesión, con todos los valores de p > 0,05. Todas las 

variables evaluadas fueron altamente homogéneas. 
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6.2. Identificar las lesiones crónicas del pie 

relacionadas con la práctica de la escalada 
 

La escalada es un deporte que está ganado popularidad. A medida que aumenta 

el numero de participantes, también habrá mayor número de lesiones que de una u otra 

manera serán necesario atender. 

 

 El presente estudio evaluó población de escaladores, considerado todas las 

alteraciones en el pie más frecuentes frente las variables subjetivas, como las horas de 

entrenamiento, años de practica de escalada, sexo, edad cronológica.  

 

Actualmente la mayor parte de la literatura anterior se centra en lesiones 

agudas relacionadas con caídas (Heise-Flecken D. FG., 2016; Jones et al., 2008; 

Nelson & McKenzie, 2009), existiendo pocos estudios asociados a las lesiones 

crónicas del pie del escalador que informe sobre la prevalencia de dichas lesiones, 

de ahí la realización de este estudio.  

 

Sí existen varios estudios, pero se centran en la extremidad superior 

(Maitland, 1992b; Rohrbough et al., 2000b) más que en la inferior, siendo 

importante destacar que la extremidad inferior es la parte del cuerpo más 

importante en la escalada, aunque se crea lo contrario, algo que ya afirmaban 

Neuhof (Neuhof et al., 2011) y Volker(V. Schöffl & Küpper, 2013). 

 

En el presente estudio el 70% de los participantes presentaban algún tipo 

de lesión crónica en el pie, el 40% presente en hombres y el 30% en mujeres. 

Siendo importante destacar que había un 20% mas de hombres que mujeres por 

lo que la mujer se lesiona más que el hombre, algo que ya demostró Grønhaug 

G, en sus estudios en 2016 y 2018 (Grønhaug, 2018a; Grønhaug & Norberg, 
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2016b). Dichos autores creían que la razón de esta diferencia a la hora de 

lesionarse puede ser debida a la anatomía del pie de la mujer frente a la del 

hombre, pero esto no está claro y se necesitarían más estudios de 

investigación(Grønhaug, 2018b).  

 

Las diferencias anatómicas en el tobillo pueden explicar la diferencia en 

las lesiones informadas del tobillo y el pie. Los pies de gato se fabrican 

principalmente para el tobillo masculino, creando un punto de presión más tenso 

y estresante en el tendón de Aquiles femenino. Esta sugerencia está respaldada 

por la alta prevalencia de lesiones de pie / tobillo entre los escaladores de rutas 

en este estudio(Neuhof et al., 2011). 

 

Las lesiones crónicas más comunes encontradas en el estudio fueron dedos 

en garra, hallux valgus, seguida de alteraciones dérmicas como la bursitis del 

hallux valgus y alguna alteración de uñas. Patologías que también describieron 

Largiader  y Schöffl, años atrás en sus estudios (V. Schöffl & Küpper, 2013; U 

Largiadèr & O Oelz, 1993).   

 

Siendo importante resaltar la necesidad de saber lo importante que tipo 

de lesiones tenemos y como poderlas prevenir ya que, las lesiones de las 

extremidades inferiores eran todavía prevalentes y posiblemente más graves que 

las lesiones de las extremidades superiores.  

 

Largiader también hace referencia a la existencia de lesiones agudas como 

los traumatismo y esguinces de tobillo, afirmando que son de las lesiones mas 

recurrente en los escaladores, sin embargo, nosotros en nuestro estudio menos 

del 10% había sufrido esguince o traumatismo de calcáneo(U Largiadèr & O Oelz, 

1993).  
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Hay investigaciones que se centran en el dolor de los pies durante la 

practica de la escalada, vinculado dicho dolor al uso de zapatos que no le quedan 

bien o son demasiado apretados (Jones et al., 2008; McHenry et al., 2015).  

 

Este estudio confirma estos hallazgos e informa una mayor prevalencia de 

dolor en el pie durante la escalada, un 45% de los participantes presentan dicho 

dolor, que puede ser atribuible al calzado que no le queda bien elegido 

comúnmente para la actividad de escalada. 

 

Respecto a la edad cronológica del escalador no se encontró diferencia 

significativa, algo que ya encontró Schoff, afirmando que los efectos de la edad 

han mostrado resultados distintos en diferentes estudios, apuntando que no es 

la longevidad lo que afecta al riesgo de las lesiones, sino los años de práctica que 

se lleven. Es decir, cuanto más tiempo se lleve escalando, mayor será la 

posibilidad de sufrir una lesión (V. Schöffl & Küpper, 2013). 

 

 En este estudio se observa que a mayor tiempo escalando mayor 

probabilidad de presencia de lesiones, este echo también fue observado por 

Grønhaug G23 y Neuhof en sus estudios s respetivamente.  Los hallazgos 

anteriores de una mayor tasa de incidencia de lesiones entre los atletas con más 

experiencia debido a un mayor numero horas de entrenamiento y movimientos 

más extremos al escalar. (Grønhaug & Norberg, 2016a; Neuhof et al., 2011).  

 

Por lo que los escaladores profesionales y de elite son mas propensos a 

lesionarse que los principiantes. Según estos autores, la causa de ello es debido a 

que no hay suficiente tiempo para la adaptación de los tendones entre sesión y 

sesión, lo cual provoca que los microtraumas inducidos por el entrenamiento se 
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agraven, aumentando significativamente el riesgo de lesión(McHenry et al., 

2015). 

 

6.3. Evaluación del pie del escalador frente a un 

grupo no escaladores (grupo control) 
 

6.3.1.    Presiones plantares 

 

Existen, en la literatura científica, algunos estudios recientes que abordan 

temáticas de investigación relativas al pie realizados con la plataforma 

PodoprintÒ(Izquierdo-Renau et al., 2017b; Sánchez-Sáez et al., 2019b).  

 

Sin embargo, ninguno estudia las presiones plantares en el escalador. Este 

estudio identifica los valores normales de presiones plantares del pie en tres 

áreas de estudio en población sana frente a una población que practica la 

escalada.  

 

Esta aportación a la comunidad científica puede ser considerada una 

fortaleza del estudio, ya que los valores identificados pueden servir de 

referencia para establecer valores patológicos mediante líneas futuras de 

investigación. 

 

Aquellos autores que poseen líneas de investigación sobre estudios de las 

presiones plantares, afirman que las mediciones pueden verse afectadas por 

los cambios fisiológicos ocurridos en la actividad muscular, la postura y la 

velocidad de la marcha(Izquierdo-Renau et al., 2017b; Pérez-Soriano et al., 

2011; Sánchez-Rodríguez et al., 2012). 
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 Por lo tanto, no es suficiente utilizar una única prueba para obtener los 

parámetros dinámicos del pie a partir de una muestra. Al promediar varias 

pruebas, se reduce la variabilidad de los patrones de marcha (Vallejo et al., 

2013). Otros autores han sugerido que tres registros son suficientes para 

obtener un resultado coherente (van der Leeden et al., 2004).  

 

 La presión máxima, es el parámetro de presión plantar más confiable 

(Maetzler et al., 2010; Xu et al., 2017). En el presente estudio, en el grupo de no 

escaladores (grupo control) la presión máxima (Px) se encuentra en la región 

del antepié (más exactamente bajo la cabeza del segundo metatarsiano), 

mientras que en el grupo escaladores se encuentra en la primera cabeza 

metatarsal.  

 

 La Px del segundo metatarsiano (grupo control) es de 2445,57 g/cm2 

(239,68Kpa) y para el grupo escaladores de 2201,34 g/cm2 (215,73Kpa) en dicho 

estudio es inferior a la de estudios anteriores (Maetzler et al., 2010; Martínez-

Nova, Cuevas-García, et al., 2007; Xu et al., 2017) 367Kpa, 361Kpa y443Kpa, 

respectivamente. Esto puede deberse a la diferencia de sensores en las 

plataformas de presiones, marcas de plataformas o incluso al tratarse de 

plantillas instrumentadas(Martínez-Nova, Cuevas-García, et al., 2007).  

 

 Aunque el hallazgo de que la presión máxima se encuentra debajo de la 

segunda cabeza metatarsal coinciden con lo que otros autores demostraron en 

sus estudios usando plataformas de presiones, previamente validadas, 

distintas al sistema PodoprintÒ (8,10). 

 

 Independientemente de este dato, la mayoría de los autores coinciden en 

que el antepié presenta los valores más altos de registro de presiones plantares 



Capítulo 6: Discusión integradora t síntesis teórica 

 

 127 

(Astasio-Picado et al., 2022; M. Castro et al., 2013; Sánchez-Rodríguez et al., 

2012; Xu et al., 2017).  

 

 Este patrón parece ser la distribución de presión normal en las distintas 

áreas del pie para sujetos sanos (Izquierdo-Renau et al., 2017; Martínez-Nova, 

Cuevas-García, et al., 2007). Siendo importante destacar, que no hay estudios 

que hagan referencia a las presiones plantares en el pie del escalador, 

observándose una presión máxima inferior a la presión normal, siendo esto un 

indicativo de posibles lesiones (Hughes et al., 1993; Martínez-Nova, Cuevas-

García, et al., 2007; Nagel et al., 2008). 

 

6.3.2.    Movilidad del primer radio 

 

Otro de los objetivos del estudio fue comparar y cuantificar la movilidad 

del primer radio entre pies de pacientes sano (no escaladores) frente a los 

pies de los escaladores. Los resultados obtenidos nos revelan que los 

escaladores tenían un ROM menor que los no escaladores, pero que la flexión 

dorsal era mayor. Información que podemos corroborar con estudios 

posteriores (Távara Vidalón et al., 2021, Tavara-Vidalón et al., 2018 y 

Munuera-Martínez et al., 2020).  

 

En el estudio de 2018 (Tavara-Vidalón et al., 2018) mostraron que el 

movimiento del primer radio fue 12,66mm, siendo dicho movimiento 3mm 

mayor tanto en el grupo control como en el grupo escaladores de nuestro 

estudio, pudiendo ser debido a que en dicho estudio la movilidad se 

estudiaba a través de radiografías, hecho que también se pasa en el estudio 

de 2021(Távara Vidalón et al., 2021).  
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En el estudio de 2020(Munuera-Martínez et al., 2020)) solo se encontró 1 

mm de diferencia, hecho que puede ser debido a que en ambos estudios se 

utilizo el mismo aparato para medir dicha movilidad.  

 

La dorsiflexión y la plantaflexión también eran significativas, 

observándose menor flexión dorsal en los pacientes no escaladores que en 

los escaladores. Investigadores anteriores también encontraron diferencia 

entre pacientes normales frente pacientes con alguna alteración del primer 

radi (Faber et al., 1999; King & Toolan, 2004b; Munuera-Martínez et al., 2020; 

Swanson et al., 2016). 

 

6.2.3.    Movilidad primera articulación metatarsofalángica 

 

 Por último, al comparar la movilidad de la primera articulación metatarso 

falángica, los datos nos revelan que los escaladores tienen una limitación de la 

flexión dorsal de la misma, ya que el valor está por debajo de la media normal 

(Park & Chang, 2019; Pumares Núñez, 2018; van Gheluwe et al., 200(6), que es 

necesaria para una buena propulsión.   

 

Los datos de los escaladores no se pueden comparar con otros autores, ya 

que no hay estudios previos a este con deportista de esta disciplina.
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7.1. Primero Manuscrito 
 

7.1.1.  Resumen 

 

“The Podoprint® plantar pressure platform: Evaluation of reliability and 

repeatability, and determination of the normality parameter” 

 

PRESENTACIÓN 

 

TITULO: The Podoprint® plantar pressure platform: Evaluation of reliability 

and repeatability, and determination of the normality parameter 

 

AUOTRES: Cobos-Moreno, P, Astasio-Picado, A, Escamilla-Martínez, E. 

Sánchez-Gómez, R., Martínez-Nova A. and Gómez-Martín, B.  

 

REVISTA: Journal of Tissue Viability 

 

DOI: https://doi.org/10.1016/j.jtv.2022.07.005. 

 

 

AÑO DE PUBLICACIÓN: 2022 
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7.1.2.  Informe 

 

 El trabajo titulado “The Podoprint® plantar pressure platform: Evaluation 

of reliability and repeatability, and determination of the normality parameter”, 

se publió en la revista Journal of Tissue Viability. Actualmente dicha revista se 

encuentra indexada en numerosas bases de datos de referencia entre las que 

destacamos: 

 

§ PubMed/Medline 

§ Scopus 

§ ScienceDirect 

§ PubMed/Medline 

§ BioInfoBank Library 

§ Science Citation Index Expanded 

§ Social Sciences Citation Index 

§ Current Contents - Clinical Medicine 

§ AMED 

§ CINAHL 

 

 Respecto al Journal Citation Reports los ultimo datos correspondientes al 

año 2020 indican que la revista ocupa la posición 13/125revista en el área 

enfermería equivalente a un 1º cuartil (Q1). El índice de impacto de la revista en 

el área es de 3,374. El índice de impacto de la revista a 5 años es de 3,363 

 

 Contribución del doctorando: El doctorando ha participado activamente 

en la adquisión y procesamiento de los datos y en el análisis de estos. El 

doctorando ocupa la primera posición. 
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 Contribución de los Co-autores: Álvaro Astasio Picado y Beatriz Gómez 

Martin, diseñaron el procedimiento y participaron activamente con el 

doctorando. 

 

El trabajo presentado no será utilizado como contribución a ningún otro proyecto 

de tesis doctoral en este u otro programa de doctorado. 

 

 

Fdo. Beatriz Gómez Martin 
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7.1.3. Resumen en español 

 

El sistema de plataforma de presión Podoprint ® se usa ampliamente en 

la práctica clínica podológica de rutina para medir las presiones plantares. 

Permite el examen no invasivo del paciente y proporciona resultados rápidos con 

altos niveles de precisión, confiabilidad y repetibilidad. Una vez demostradas 

estas condiciones, el uso clínico y/o investigador de la baropodometría permite 

obtener resultados en el campo de la podología que no son nada desdeñables. 

 

El estudio fue diseñado para evaluar la repetibilidad y confiabilidad de la 

plataforma, y para identificar los parámetros normales de presión del pie. 

 

Se recolectaron registros de 52 individuos sanos al azar, 10 hombres y 42 

mujeres, en dos sesiones separadas por una semana. Las variables de estudio 

fueron: presión máxima, presión media, superficies de apoyo (talón, mediopié y 

antepié) y tiempo de contacto. La repetibilidad y la confiabilidad se evaluaron 

calculando el coeficiente de correlación entre clases (ICC) y el coeficiente de 

variación (CV) en las tres pruebas. 

 

Los ICC mostraron una repetibilidad de moderada a buena para las 

variables de interés, y los CV fueron todos inferiores al 18 %. La presión máxima 

estaba debajo del antepié (media 2675,4 ± 513,8 g/cm2). El tiempo medio de 

contacto de los escalones fue de 0,72 ± 0,07 segundos.  

 

El sistema Podoprint ® es una herramienta fiable para evaluar la 

distribución de las presiones plantares en el estudio dinámico de la marcha 

descalza de individuos sanos. 
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7.1.4.     Copia del primer manuscrito 

Copyright: Como autor de este articulo, conservo el derecho de incluirlo en una 

tesis o disertación, siempre que no se publique comercialmente. No se requiere 

autorización. 
 



Estudio epidemiológico de las lesiones del pie asociadas a la práctica de la escalada deportiva. 

 

 135 

 



Capítulo 7: Publicaciones derivadas del estudio 

 

 136   



Estudio epidemiológico de las lesiones del pie asociadas a la práctica de la escalada deportiva. 

 

 137  



Capítulo 7: Publicaciones derivadas del estudio 

 

 138  
  



Estudio epidemiológico de las lesiones del pie asociadas a la práctica de la escalada deportiva. 

 

 139 

  



Capítulo 7: Publicaciones derivadas del estudio 

 

 140  

7.2.  Segundo Manuscrito 
 

7.2.1.  Resumen 

 

“Epidemiological Study of Foot Injuries in the Practice of Sport Climbing” 

 

PRESENTACIÓN 

 

TITULO: Epidemiological Study of Foot Injuries in the Practice of Sport 

Climbing. 

 

AUOTRES: Paula Cobos-Moreno, Álvaro Astasio-Picado, and Beatriz Gómez-

Martín. 

 

REVISTA: International Journal of Environmental Research and Public Health. 

 

VOLUMEN: 19                  NUMERO: 7                     DOI: 10.3390/ijerph19074302 

 

AÑO DE PUBLICACIÓN: 2022  
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7.2.2.  Informe 

 

 El trabajo titulado “Epidemiological Study of Foot Injuries in the Practice 

of Sport Climbing”, se public en la revista International Journal of Environmental 

Research and Public Health. Actualmente dicha revista se encuentra indexada en 

numerosas bases de datos de referencia entre las que destacamos: 

 

§ EMBASE (Elsevier) 

§ GEOBASE (Elsevier) 

§ Journal Citation Report/science Edition (clarivate Analytics, Formerly Thomson) 

§ Medline (NLM) 

§ Pubmed (NLM) 

§ Science Citation Index Expanded-Web of Science (Clarivate Analytics) 

§ Scopus (Elsevier) 

§ Web of Science (Clarivate Analytics) 

 

 

 

 Respecto al Journal Citation Reports los ultimo datos correspondientes al 

año 2020 indican que la revista ocupa la posición 118/274 revista en el área de 

salud pública, ambiental y ocupacional equivalente a un 2º cuartil (Q2). El índice 

de impacto de la revista en el área es de 2,047. El índice de impacto de la revista 

a 5 años es de 3,789. 

 

 Contribución del doctorando: El doctorando ha participado activamente 

en la. Adquisión y procesamiento de los datos y en el análisis de los mismos. El 

doctorando ocupa la primera posición. 
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Contribución de los Co-autores: Álvaro Astasio Picado y Beatriz Gómez Martin, 

diseñaron el procedimiento y participaron activamente con el doctorando. 

 

 El trabajo presentado no será utilizado como contribución a ningún otro 

proyecto de tesis doctoral en este u otro programa de doctorado. 

 

 

Fdo. Beatriz Gómez Martin 
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7.2.3.  Resumen en español 

 

La escalada es un deporte multidisciplinar, donde el objetivo principal es 

alcanzar el punto más alto de una pared de roca o llegar al final de una ruta 

establecida. Existen diferentes tipos de modalidades: escalada deportiva y 

escalada tradicional. Los riesgos y las precauciones que se tomen con respecto a 

este deporte afectarán directamente a la epidemiología de las lesiones 

relacionadas con su práctica. El presente estudio fue diseñado para identificar y 

caracterizar las lesiones más frecuentes en los pies de escaladores y determinar 

si existe una relación entre las lesiones que aparecen y el tiempo de práctica de 

este deporte.  

 

Se recogieron un total de 53 personas, 32 hombres y 21 mujeres, 

correspondientes a los escaladores de la FEXME (Federación) Extremeña de 

Montaña y Escalada). Para determinar los diagnósticos, se realizan pruebas 

exploratorias, clasificadas según las variables a estudiar se realizan: variables de 

inspección y variables del cuestionario.  

 

La media de años de escalada fue de siete años, y la media de horas de 

entrenamiento a la semana fue de 6,6 h. El 70% de los encuestados presentaba 

algún tipo de alteración, y el 45% de los participantes presentaba dolor de pies 

durante la escalada. 

 

El valor p mostró una relación entre los años de escalada y la aparición de 

lesiones crónicas en los pies (p = 0,035), sin embargo, no hay relación entre la 

aparición de lesiones y la edad cronológica.  
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Podemos ver que las lesiones más frecuentes en la práctica de la escalada 

son los dedos en garra, las alteraciones dérmicas como la bursitis del primer dedo 

y el hallux limitus, seguido del hallux valgus. Asimismo, sólo se encontró una 

relación significativa entre el número de años de escalada y la aparición de 

lesiones en el pie. 
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7.2.4.  Copia del segundo manuscrito 

Copyright: Como autor de este articulo de MPDI, conservo el derecho de 

incluirlo en una tesis o disertación, siempre que no se publique comercialmente. 

No se requiere autorización.  
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7.3.  Tercer Manuscrito 
 

7.3.1 . Resumen 

 

“Pathophysiological Behaviour of the Climber’s Foot versus the General 

Population: A Prospective Observational Study” 

 

 

PRESENTACIÓN 

 

 

TITULO: “Pathophysiological Behaviour of the Climber’s Foot versus the 

General Population: A Prospective Observational Study” 

 

AUOTRES: Paula Cobos-Moreno, Álvaro Astasio-Picado, and Beatriz Gómez-

Martín. 

 

REVISTA: Healthcare 

 

VOLUMEN: 10         NUMERO: 5          DOI: 10.3390/healthcare10050868 

 

AÑO DE PUBLICACIÓN: 2022  
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7.3.2.  Informe 

 

 El trabajo titulado “Pathophysiological Behaviour of the Climber’s Foot 

versus the General Population: A Prospective Observational Study” se publicó 

en la revista   Healthcare. Actualmente dicha revista se encuentra indexada en 

numerosas bases de datos de referencia entre las que destacamos: 

 

§ Journal Citation Report/science Edition (clarivate Analytics, Formerly 

Thomson) 

§ Pubmed (NLM) 

§ Science Citation Index Expanded-Web of Science (Clarivate Analytics) 

§ Scopus (Elsevier) 

§ Web of Science (Clarivate Analytics) 

 

 Respecto al Journal Citation Reports los ultimo datos correspondientes al 

año 2020 indican que la revista ocupa la posición 40/88 revista en el área de salud 

pública, ambiental y ocupacional equivalente a un 2º cuartil (Q2). El índice de 

impacto de la revista en el área es de 2,645. El índice de impacto de la revista a 5 

años es de 3,044. 

 

 Contribución del doctorando: El doctorando ha participado activamente 

en la. Adquisión y procesamiento de los datos y en el análisis de los mismos. El 

doctorando ocupa la primera posición. 
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 Contribución de los Co-autores: Álvaro Astasio Picado y Beatriz Gómez 

Martin, diseñaron el procedimiento y participaron activamente con el 

doctorando. 

 

 El trabajo presentado no será utilizado como contribución a ningún otro 

proyecto de tesis doctoral en este u otro programa de doctorado. 

 

 

 

 

 

Fdo. Beatriz Gómez Martin 
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7.3.3.   Resumen en español 

 

La escalada deportiva se está volviendo cada vez más popular, con 

personas de todo tipo y edades que la practican. Los pies sufren mucha presión 

con el gesto de escalada deportiva, que a largo plazo puede producir alteraciones 

en la primera articulación metatarsofalángica o en el primer radio del pie. El 

presente estudio fue diseñado para observar y cuantificar el comportamiento del 

pie en sujetos escaladores en comparación con un grupo de sujetos no 

escaladores, comparando las presiones, la primera articulación 

metatarsofalángica y el primer radio del pie 

 

Se trata de una investigación no experimental y observacional, transversal, 

descriptiva y prospectiva. La muestra del estudio consistió en 105 sujetos (42 

hombres y 63 mujeres). El grupo de control estaba formado por 52 sujetos y el 

grupo de escalada formado por 53 sujetos. Se llevaron a cabo diferentes pruebas 

exploratorias en todos los sujetos, tales como: la movilidad de la articulación 

metatarsopálgica y el primer radio del pie y el estudio de las presiones plantares 

en diferentes áreas del estudio.  

 

No se encontró ninguna diferencia significativa entre las mediciones del 

pie izquierdo y derecho (p > 0,05). Las presiones del mismo pie son significativas, 

tanto en etapas estáticas como dinámicas para ambos grupos. La presión máxima 

en el grupo de escalada estaba bajo la primera cabeza metatarsiana, mientras que 

en el grupo de control estaba bajo la segunda cabeza metatarsiana. Hubo 

diferencias significativas en la movilidad de la primera articulación metatarsiana 

y del primer radio entre los dos grupos.  
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Se puede ver que el grupo de escaladores tiene menos presión plantar que 

el grupo de control. También tienen movilidad alterada del primer radio y de la 

primera articulación metatarsofalángica. 
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7.3.4.   Copia del tercer manuscrito 

 

Copyright: Como autor de este articulo de MPDI, conservo el derecho de 

incluirlo en una tesis o disertación, siempre que no se publique comercialmente. 

No se requiere autorización.  
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7.4. Otras contribuciones derivadas de la tesis 

doctoral 

7.4.1.   Póster 

“V JORNADAS DOCTORALES DE LA UNIVERSIDAD DE EXTREMADURA” 

 

TITULO: Estudio epidemiológico de las lesiones en el pie asociadas a la escalada 

en Rocódromo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

D. Eduardo Ortega Rincón, director de la Escuela Internacional de 
Postgrado (EIP) de la Universidad de Extremadura CERTIFICA que 

Paula Cobos Moreno 

 
ha presentado el póster titulado “Estudio epidemiológico de la 
lesiones en el pie asociadas a la escalada en Rocódromo ” en las 
V Jornadas Doctorales de la Universidad de Extremadura 
organizadas por el Vicerrectorado de Planificación Académica, la 
Escuela Internacional de Postgrado y la Asociación de 
Doctorandos de la Universidad de Extremadura y que, dentro del 
Plan de Actividades Formativas Transversales de los Programas de 
Doctorado, se han celebrado el día 5 de noviembre de 2021 de 
forma híbrida. 
 

Y para que conste y surta los efectos oportunos, se expide la 
presente certificación en Badajoz, a 5 de noviembre de 2021. 
 
 
 El Director de la Escuela Internacional de 

Postgrado 
 
 

Dr. D. Eduardo Ortega Rincón 
 

La Vicerrectora de Planificación 
Académica 

 
 

Dra. Dª. Pilar Suárez Marcelo 
 

Código Seguro De Verificación: JmCsNQB3ojx5lyI+u8gn4Q== Estado Fecha y hora

Firmado Por María Pilar Suárez Marcelo - Sede - Vicerrectora de Planificación Académica Firmado 11/11/2021 11:51:08

Eduardo Ortega Rincón - U00200018 - Director de la Escuela Internacional de
Postgrado

Firmado 10/11/2021 18:13:20

Observaciones Página 1/1

Url De Verificación https://uex09.unex.es/vfirma/code/JmCsNQB3ojx5lyI+u8gn4Q==
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4.4.2. Póster 

“51 CONGRESO NACIONAL DE PODOLOGÍA 

 

TITULO: Plataforma de presiones plantares Podoprintâ:  evaluación de 

fiabilidad, repetibilidad y determinación de parámetros de normalidad 

 
 

 

 

 

  

 
  

D
. / D

ña. 

                         Paula C
obos M

oreno 
 

H
a presentado com

o coautora la com
unicación póster “P

lataform
a de presiones plantares 

P
odoprint®

: E
valuación de fiabilidad, repetibilidad y determ

inación de parám
etro de norm

alidad” 
que ha sido aceptada para el P

rogram
a del 51 C

ongreso N
acional de Podología que tendrá 

lugar el 18 y 19 de noviem
bre de 2022.   

 
Y para que así conste se expide el siguiente certificado 

en Valencia a 15 de julio de 2022.  
      

 
 

Dª . Elena Carrascosa Rom
ero  

Presidenta del C
onsejo G

eneral 
 de colegios O

ficiales de Podólogos 

 
Dª. M

aria Teresa  G
arcía M

artínez 
Secretaria G
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Presidenta del Ilustre C
olegio O
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Podólogos de la C

om
unidad Valenciana 
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7.4.3. Comunicación Ora 

“VII JORNADAS DOCTORALES DE LA ESCUELA INTERNACIONAL DE 

DOCTORADO DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA” 

TITULO: Comportamiento fisiopatológico del pie de escalador frente a la población 
general. Estudio observacional 

 
 

        

 
ESCUELA  
INTERNACIONAL DE  
DOCTORADO 

 

  Edificio Rector Soler, Campus de Espinardo. 30100 Murcia 
T. 868 889 161 – F. 868 884 217 – www.um.es/web/eidum 

 
MARIA PILAR MARTINEZ GARCIA, SECRETARIA DE LA ESCUELA 
INTERNACIONAL DE DOCTORADO DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA 
 
 
 
CERTIFICA QUE: 
 
 

Dña. Paula Cobos Moreno, ha participado presentando una 

comunicación en formato oral titulada: “Comportamiento fisiopatológico del 
pie de escalador frente a la población general. Estudio observacional” en 

las VII Jornadas Doctorales de la Escuela Internacional de Doctorado de la 

Universidad de Murcia que se desarrollaron durante los días 4, 5 y 6 de julio de 

2022. 

 

Y para que conste y surta los efectos oportunos donde proceda, se 

expide y firma la presente en 

 

 
 

Murcia, a 18 de julio de 2022 
 

 
 

 
 
 
 

 
 

Firmado con certificado electrónico reconocido. 
La información sobre el firmante, la fecha de firma y el 

código de verificación del documento  se encuentran 
disponibles en los márgenes izquierdo e inferior 
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 En función de los resultados obtenidos y en relación a los objetivos 

previamente marcados en esta investigación, detallamos a continuación las 

conclusiones alcanzadas.  

 

1. PRIMERA. - Con respecto a la determinación de la fiabilidad y 

repetibilidad de la plataforma de presiones Podoprint®, utilizada 

para obtener y analizar las variables del estudio, podemos concluir 

que: 

 

A. El presente estudio ha demostrado que la plataforma de 

presión Podoprint® es una herramienta fiable para evaluar 

la distribución de las presiones plantares en el estudio 

dinámico de la marcha humana descalza en individuos 

sanos.  

 
B. Los ICC y CV indicaron excelencia de las medidas para 

todas las áreas del pie evaluadas.  

 

C. Se identificaron valores medios de presión plantar 

comparables con parámetros de normalidad, los cuales 

pueden servir como referentes contra los cuales establecer 

valores patológicos, brindando así una herramienta 

invaluable para la práctica clínica diaria 

 

2. SEGUNDA. - Con respecto a la identificar las lesiones crónicas del 

pie relacionadas con la práctica de la escalada deportiva en 

rocódromo: 
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A. las lesiones más frecuentes en la práctica de la escalada son 

los dedos en garra, alteraciones dérmicas como bursitis del 

primer dedo, hallux limitus seguido del hallux valgus.  

 

B. La aparición de lesiones crónicas en el pie era más frecuente 

en aquellas personas que llevaban mas años escalando. 

 

3. TERCERA. - Con respecto a la Análisis de las diferencias morfo-

funcionales, si existen, del pie del escalador frente a un grupo no 

escaladores (grupo control), podemos concluir que: 

 

A. El grupo de escaladores tienen los valores de presión 

máxima con valores inferiores que los del grupo control.  

 

B. De igual forma se evidencia como en el grupo de 

escaladores la presión máxima se encontraba debajo de la 

primera cabeza metatarsal frente a la población normal que 

la localizaba en la segunda cabeza metatarsal.  

 

C. El primer radio presenta ROM disminuido en el grupo de 

escaladores frente al grupo control, donde se observa un 

aumento de la flexión dorsal.  

 

D. La primera articulación metatarsofalangica se encuentra 

limitada, ya que los valores estaban muy por debajo del 

valor normal, que es necesario para una buena propulsión 

del pie. 
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TÍTULO:  Estudio epidemiológico de las lesiones del pie 

asociadas a la práctica de la escalada deportiva. 
 

La participación en el estudio no supone ningún riesgo para Vd. y el beneficio obtenido permitirá 

la prevención y mejorar la calidad de vida de los escaladores. 

1) IDENTIFICAR, DESCRIBIR Y OBJETIVOS DEL PROCEDIMIENTO 

o Determinación de la prevalencia de lesiones en el pie relacionadas con la practica de 

la escalada deportivo en rocódromo en la provincia de Cáceres (Extremadura). 

o El único procedimiento al que será sometido/a será a la valoración y estudio de las lesiones y 

secuelas más frecuentes provocadas por la practica del gesto deportivo de la escalada, cuyos 

datos serán recogidos en una hoja de recogida de datos.  

o Se compromete a la realización de ejercicios que se le pautaran durante la etapa de duración 

del proyecto para poder evaluar los datos al final. 

o Los datos que cede serán utilizados única y exclusivamente con finalidad investigadora sin 

ánimo de lucro. 

o El investigador responsable se compromete a que la confidencialidad de los datos que se 

puedan obtener en este proyecto será escrupulosamente observada, y que los datos personales 

de los sujetos participantes serán conocidos únicamente por el investigador principal del 

proyecto.  

2) RIESGOS DERIVADOS DE LA PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO. 

o Los riesgos asociados a la toma de datos son mínimos. Se empleará material estéril, individual, 

desechable y perfectamente higienizado con soluciones activas frente al Covid-19 y cualquier 

microrganismo. Todos los procedimientos están libres de riesgo de infección y contagio 

conforme a la ultima normativa de prevención de covid-19.  

DECLARACIÓN DEL PARTICIPANTE. 

He sido informado por el personal relacionado con el proyecto mencionado: 

• De las ventajas e inconvenientes de este procedimiento. 

• Del fin para el que se utilizarán mis datos.  
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• De que mis datos serán proporcionados de forma anónima a los investigadores del 

proyecto. 

• De que en cualquier momento puedo solicitar información genérica sobre los estudios 

para los que se han utilizado mis datos. 

• He comprendido la información recibida y he podido formular todas las preguntas que 

he creído oportunas. 

Usted tiene derecho de participar o no en la investigación y de retirar su consentimiento 

en cualquier momento. En ningún caso su decisión de no participar en el proyecto le 

supondrá una rebaja en la calidad asistencial por parte de su médico. 

 

SE ME HA PROPORCIONADO COPIA DEL PRESENTE DOCUMENTO. ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE 

ESTUDIO. 

Nombre:………………………………………………………….………..

 Firma:  

 

 

 

 

Declaración del investigador de que ha informado debidamente al participante. 

Nombre: PAULA COBOS MORENO Firma: .....................  

 

 

 

Plasencia, a ____ de ______________________ de 20___ 
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 “ALTERACIONES PODOLÓGICAS DERIVADAS DE LA PRÁCTICA DE 

ESCALADA DEPORTIVA EN LA ZONA NORTE DE EXTREMADURA” 
LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y ASEGÚRESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN. POR FAVOR SI ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. 

 POR SU FIRMA RECONOCE QUE HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL PROYECTO, DE SUS REQUISITOS Y SUS RIESGOS 

Y QUE ACEPTA LIBREMENTE PARTICIPAR EN ÉL. 

INFORMACIÓN ACERCA DEL ESTUDIO:  

El presente estudio de investigación está dirigido a la identificación, exploración y mejora de 

las alteraciones podológicas derivadas de la práctica de escalada deportiva sobre usuarios 

asiduos a este deporte.  

El único procedimiento al que será sometido/a será a una breve exploración del pie y  registro 

de presiones plantares mediante la plataforma de fuerzas, método indoloro e incruento.  

Todos los datos que cede serán utilizados exclusivamente con fines científicos e 

investigadores y serán tratados con total confidencialidad de acuerdo con la Declaración de 

Helsinki y la Ley 14/2007, de Investigación biomédica, aunque los resultados de esta investigación 

pueden ser publicados en revistas biomédicas (no así los datos personales del sujeto).  

Además se aplicará la legislación vigente sobre protección de datos de carácter personal (Ley 

41/2002, de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y 

obligaciones en materia de información y documentación clínica, BOE 274 de 15 de noviembre de 

2002; Ley Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y garantía de 

derechos digitales, BOE 294 de 6 de diciembre de 2018), sobre investigación biomédica (Ley 

14/2007, de 3 de julio, de Investigación biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra 

que resultara aplicable. 

 

Usted tiene derecho de participar o no en la investigación y de retirar su consentimiento 

en cualquier momento. 

ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO: 

NOMBRE Y APELLIDOS:__________________________________ DNI: 

___________________ 

Firma del usuario/paciente : …………………… 
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REVOCACIÓN/RECHAZO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, D./Dña. ………………………………………………………….con DNI …………………….. consciente de 

mis actos, en forma libre y voluntaria, declaro que revoco la autorización dada, a través del Consentimiento 

Informada, firmado anteriormente para participar en este proyecto de investigación arriba descrito. 

Firma del usuario/paciente                                                                    
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“REGISTRO DE PRESIONES PLANTARES EN DINÁMICA MEDIANTE EL USO 

DE LA PLATAFORMA DE PRESIONES PODOPRINTÒ” 
LEA DETENIDAMENTE LA INFORMACIÓN CONTENIDA EN ESTE DOCUMENTO Y ASEGÚRESE QUE ENTIENDE ESTE PROYECTO DE 

INVESTIGACIÓN. POR FAVOR SI ESTA DE ACUERDO EN PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO, FIRME ESTE DOCUMENTO. POR SU FIRMA 

RECONOCE QUE HA SIDO INFORMADO DE LAS CARACTERÍSTICAS DEL PROYECTO, DE SUS REQUISITOS Y SUS RIESGOS Y QUE ACEPTA 

LIBREMENTE PARTICIPAR EN ÉL.  

INFORMACIÓN ACERCA DEL ESTUDIO:  

El presente estudio de investigación está dirigido a la validación científica de la plataforma 

PodoPrintÒ y el registro de presiones plantares sobre población sana.  

El único procedimiento al que será sometido/a será a un registro de presiones plantares 

mediante la plataforma de fuerzas, método indoloro e incruento.  

Todos los datos que cede serán utilizados exclusivamente con fines científicos e 

investigadores y serán tratados con total confidencialidad de acuerdo con la Declaración de 

Helsinki y la Ley 14/2007, de Investigación biomédica, aunque los resultados de esta investigación 

pueden ser publicados en revistas biomédicas (no así los datos personales del sujeto). Además se 

aplicará la legislación vigente sobre protección de datos de carácter personal (Ley 41/2002, de 14 

de noviembre, básica reguladora de la autonomía del paciente y de derechos y obligaciones en 

materia de información y documentación clínica, BOE 274 de 15 de noviembre de 2002; Ley 

Orgánica 3/2018 de 5 de diciembre de Protección de Datos Personales y garantía de derechos 

digitales, BOE 294 de 6 de diciembre de 2018), sobre investigación biomédica (Ley 14/2007, de 3 

de julio, de Investigación biomédica; BOE 159 de 4 de julio de 2007) y cualquier otra que resultara 

aplicable. 

Usted tiene derecho de participar o no en la investigación y de retirar su consentimiento 

en cualquier momento. 

ACEPTO PARTICIPAR EN ESTE ESTUDIO: 

NOMBRE Y APELLIDOS:__________________________________ DNI: 

___________________ 

Firma del usuario/paciente : …………………… 
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REVOCACIÓN/RECHAZO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Yo, D./Dña. ………………………………………………………….con DNI …………………….. 

consciente de mis actos, en forma libre y voluntaria, declaro que revoco la autorización dada, a 

través del Consentimiento Informada, firmado anteriormente para participar en este proyecto de 

investigación arriba descrito. 

Firma del usuario/paciente                                                                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO III: COMITÉ DE BIÓETICA 
 



Anexos 

  

 218  

 

 
 

 

 

 
 
 
VICERRECTORADO DE INVESTIGACIÓN Y TRANSFERENCIA                                               
        
 Campus Universitario        NºRegistro: 15//2021 
 Avda de Elvas, s/n 
 06006 - BADAJOZ 
 
 Tel.: 924 28 93 05 
 Fax: 924 27 29 83 
  
 
 
 
 
 
 
 

D. JOÃO NUNO MEIRELES DA SILVA GONÇALVES RIBEIRO, SECRETARIO DE 

LA COMISIÓN DE BIOÉTICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE 

EXTREMADURA 

 

 

INFORMA: Que una vez analizada por esta Comisión, en su sesión celebrada el 

03/03/2021, la solicitud de Proyecto de Tesis titulado “Secuelas podológicas derivadas de 

la práctica de escalada deportiva en la zona norte de Extremadura”, cuya Directora es 

Dña. Beatriz Gómez Martín y cuya Investigadora Principal es Dña. Paula Cobos Moreno, ha 

decidido por unanimidad, valorar positivamente el precitado proyecto por considerar que se 

ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la normativa vigente al efecto. 

 

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe. 

 

 

 

 

V.º B.º 
 
Fdo.: Javier de Francisco Morcillo 
Presidente por delegación de la 
Comisión de Bioética y Bioseguridad 
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VICERRECTORADO DE INVESTIGACIÓN Y TRANSFERENCIA                                               
        
 Campus Universitario        NºRegistro: 34//2021 
 Avda de Elvas, s/n 
 06006 - BADAJOZ 
 
 Tel.: 924 28 93 05 
 Fax: 924 27 29 83 
  
 
 
 
 
 
 
 

D. JOÃO NUNO MEIRELES DA SILVA GONÇALVES RIBEIRO, SECRETARIO DE 

LA COMISIÓN DE BIOÉTICA Y BIOSEGURIDAD DE LA UNIVERSIDAD DE 

EXTREMADURA 

 

 

INFORMA: Que una vez analizada por esta Comisión, en su sesión celebrada el 

03/03/2021, la solicitud de Proyecto de Investigación titulado “PodoPrlnt®: validación y 

valores normales de presiones del pie en población sana”, cuya Investigadora Principal es 

Dña. Paula Cobos Moreno, ha decidido por unanimidad, valorar positivamente el precitado 

proyecto por considerar que se ajusta a las normas éticas esenciales cumpliendo con la 

normativa vigente al efecto. 

 

Y para que conste y surta los efectos oportunos firmo el presente informe. 

 

 

 

 

V.º B.º 
 
Fdo.: Javier de Francisco Morcillo 
Presidente por delegación de la 
Comisión de Bioética y Bioseguridad 
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ESCALADORES 

NOMBRE  

APELLIDOS  

TELEFONO  CIUDAD  

EDAD  PESO  ALTURA  

SEXO MASCULNO         FEMENINO FEDERACIÓN SI NO 

TALLA DEL PIE  

 

IZQUIERDO DERECHO 

MEDIDAS DEL PIE: 

Largo: Largo: 

Ancho antepié: Ancho antepié: 

FÓRMULA DIGITAL: A QUÉ DIBUJO SE PARECE MÁS TU PIE: 

 

 

ALTERACIONES DIGITALES: SÍ / NO 

Dedo/s en maza:    SÍ / NO 

Indique qué dedo/s: 1     2     3     4     5 

Dedo/s en maza:  SÍ / NO 

Indique qué dedo/s: 

1     2     3     4     5 

Dedo/s en martillo:   SÍ / NO 

Indique qué dedo/s:  1     2     3     4     5 

Dedo/s en martillo:  SÍ / NO 

Indique qué dedo/s:   1     2     3     4     5 

Dedo/s en garra:  SÍ / NO 

Indique qué dedo/s:   1     2     3     4     5 

Dedo/s en garra:   SÍ / NO 

Indique qué dedo/s: 1     2     3     4     5 

ALTERACIÓN EN LAS UÑAS: Sí / No 

Hematoma bajo la uña:   SÍ / NO 

Indique qué uña:     1      2      3      4     5 

Hematoma bajo la uña:  SÍ / NO 

Indique qué uña:    1     2     3     4     5 

Ausencia de uña: SÍ / NO 

Indique qué uña:  1     2     3     4     5 

Ausencia de uña:  SÍ  / NO 

Indique qué uña:   1     2     3     4     5 

Izquierdo 

1 

2 

3    1                           2                          3 

Derecho 

1 

2 

3 
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INFECCIÓN DE ALGUNA UÑA: 

SÍ   /   NO 

Indique qué uña:    1     2     3     4     5 

SÍ   /   NO 

Indique qué uña:    1     2     3     4     5 

HIPERQUERATOSIS: 

¿HA SIDO DIAGNOSTICADO DE ALGUNA PATOLOGÍA EN EL PIE? 

1. Fractura de estrés dedos 

2. Hallux valgus 

3. Pie plano 

4. Pie cavo 

5. Hallux Rigidus 

 

1. Fractura de estrés dedos 

2. Hallux valgus 

3. Pie plano 

4. Pie cavo 

5. Hallux rigidus 

 

ROM DEL PRIMER RADIO (MM) 

 FD FP FD FP 

1º Observador     

2º observador     

MOVILIDAD PRIMERA ARTICULACIÓN METATARSO FALÁNGICA (GRADOS) 

 FD FP FD FP 

1º Observador     

2º observador     

 

PRESIONES PLANTARES 

PRESIÓN MAXIMA PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA 
TERCERA 

TOMA 
PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA TERCERA TOMA 

TALÓN       

1º CABEZA METATARSAL       

5º CABEZA METTARSAL       

PRIMER DEDO       

PRESIÓN MEDIA PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA TERCERA 

TOMA 

PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA TERCERA TOMA 

TALÓN       

1º CABEZA METATARSAL       

5º CABEZA METTARSAL       

PRIMER DEDO       
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ESCALADA 

 

 

 

 

EDAD DE INICIO  

AÑOS ESCALANDO  

CATEGORIA  

 
ROCODROMO 

BOULDER VIA 

HORAS SEMANALES DE 

ENTRENO 
  

GRADO: ESCALA FRANCESA   

 PIE DE GATO 

MARCA  

TALLA  

LONGITUDA  

ANCHO  

 PIE DERECHO PIE IZQUIERDO 

LE DUELE LOS PIES ESCALANDO   

PIES ADORMECIDOS MIENTRAS 

ESCALAS 
  

PUNTOS DOLOROSOS EN LA 

PRACTICA DE LA ESCALADA 
  

LESIONES PROVOCADAS PRO 

EL PIE DE GATO 
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CONTROLES 
 

IDENTIFICADOR  

NOMBRE  

APELLIDOS  

EDAD  

SEXO                          MASCULNO                    FEMENINO 

 

PESO  

ESTATURA  

IMC  

 

IZQUIERDO DERECHO 

MEDIDAS DEL PIE: 

Largo: Largo: 

Ancho antepié: Ancho antepié: 

FÓRMULA DIGITAL: A QUÉ DIBUJO SE PARECE MÁS TU PIE: 

 

 

ALTERACIONES DIGITALES: SÍ / NO 

Dedo/s en maza:    SÍ / NO 

Indique qué dedo/s: 1     2     3     4     5 

Dedo/s en maza:  SÍ / NO 

Indique qué dedo/s: 

1     2     3     4     5 

Dedo/s en martillo:   SÍ / NO 

Indique qué dedo/s:  1     2     3     4     5 

Dedo/s en martillo:  SÍ / NO 

Indique qué dedo/s:   1     2     3     4     5 

Dedo/s en garra:  SÍ / NO 

Indique qué dedo/s:   1     2     3     4     5 

Dedo/s en garra:   SÍ / NO 

Indique qué dedo/s: 1     2     3     4     5 

ALTERACIÓN EN LAS UÑAS: Sí / No 

Hematoma bajo la uña:   SÍ / NO 

Indique qué uña:     1      2      3      4     5 

Hematoma bajo la uña:  SÍ / NO 

Indique qué uña:    1     2     3     4     5 

Ausencia de uña: SÍ / NO 

Indique qué uña:  1     2     3     4     5 

Ausencia de uña:  SÍ  / NO 

Indique qué uña:   1     2     3     4     5 

Izquierdo 

1 

2 

3 

   1                           2                          3 

Derecho 

1 

2 

3 
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INFECCIÓN DE ALGUNA UÑA: 

SÍ   /   NO 

Indique qué uña:    1     2     3     4     5 

SÍ   /   NO 

Indique qué uña:    1     2     3     4     5 

HIPERQUERATOSIS: 

¿HA SIDO DIAGNOSTICADO DE ALGUNA PATOLOGÍA EN EL PIE? 

6. Fractura de estrés dedos 

7. Hallux valgus 

8. Pie plano 

9. Pie cavo 

10. Hallux Rigidus 

 

6. Fractura de estrés dedos 

7. Hallux valgus 

8. Pie plano 

9. Pie cavo 

10. Hallux rigidus 

 

ROM DEL PRIMER RADIO (MM) 

 FD FP FD FP 

1º Observador     

2º observador     

MOVILIDAD PRIMERA ARTICULACIÓN METATARSO FALÁNGICA (GRADOS) 

 FD FP FD FP 

1º Observador     

2º observador     

IZQUIERDO DERECHO 

MEDIDAS DEL PIE: 

Largo:                   Largo:           

Ancho antepié:                   Ancho antepié:                    

 

 

 

PRIMERA TOMA: (FECHA) 

PRESIÓN MAXIMA 
PRIMERA 

TOMA 

SEGUNDA 

TOMA 

TERCERA 

TOMA 
PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA 

TERCERA 

TOMA 

TALÓN       

1º CABEZA 

METATARSAL 
      

5º CABEZA 

METTARSAL 
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PRIMER DEDO       

PRESIÓN MEDIA PRIMERA 

TOMA 

SEGUNDA 

TOMA 

TERCERA 

TOMA 

PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA TERCERA 

TOMA 

TALÓN       

1º CABEZA 

METATARSAL 

      

5º CABEZA 

METTARSAL 

      

PRIMER DEDO       

 

 

 

SEGUNDA TOMA: (FECHA) 

PRESIÓN MAXIMA 
PRIMERA 

TOMA 

SEGUNDA 

TOMA 

TERCERA 

TOMA 
PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA 

TERCERA 

TOMA 

TALÓN       

1º CABEZA 

METATARSAL 
      

5º CABEZA 

METTARSAL 
      

PRIMER DEDO       

PRESIÓN MEDIA PRIMERA 

TOMA 

SEGUNDA 

TOMA 

TERCERA 

TOMA 

PRIMERA TOMA SEGUNDA TOMA TERCERA 

TOMA 

TALÓN       

1º CABEZA 

METATARSAL 

      

5º CABEZA 

METTARSAL 

      

PRIMER DEDO       

 

 

 

 



 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

ANEXO VI: ESCALA DE MANCHESTER 

 



Anexos 

 

 229 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 


