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Resumen. 

Introducción: Al integrar una placa de descarga en forma de U en la zona central 

del antepié, en el propio cuerpo de los calcetines, esta podría reducir la hiperpresión en 

dicha zona, así como reducir la temperatura en la zona al disminuir las fuerzas de 

cizallamiento provocadas por la hiperpresión. 

Pacientes y métodos: La muestra estuvo compuesta por 38 sujetos (25 mujeres y 

13 hombres) a los que se midió la temperatura y las presiones plantares de forma aleatoria 

en las siguientes situaciones: descalzos, con calcetín control y calcetín experimental (igual 

diseño, peso y fibras que el control, pero con la incorporación de una placa de descarga en 

la zona plantar). La temperatura fue medida con la cámara termográfica Flir E60bx® en 

situación basal y tras dos caminatas de 10 minutos por un circuito indoor. Las presiones 

plantares fueron medidas con la plataforma FootScan® Plate System, analizando la presión 

máxima en las zonas del primer dedo, dedos menores, y de la primera a la quinta cabeza 

metatarsal. Tras las caminatas, se pasó un cuestionario de confort (escala Likert 1-5) a 

cada uno de los sujetos, donde se puntuó de forma cegada el confort de ambos calcetines.  

Resultados: Se encontró una reducción de la presión plantar en la segunda 

cabeza metatarsal (p=0.009) con el calcetín experimental (10.2 ± 3.1 N/cm2), respecto a las 

condiciones de descalzo (11.8 ± 3.7 N/cm2) y control (11.9 ± 4,9 N/cm2). La tercera cabeza 

metatarsal presentó un menor valor de presión plantar (p=0.004) con el calcetín 

experimental (12.6 ± 3.8 N/cm2), que descalzo (14.5 ± 4.9 N/cm2). La temperatura más alta 

fue localizada en la zona de la segunda y tercera cabeza metatarsal, con 28.3 ± 2.7ºC. En el 

calcetín experimental se observó un incremento de la temperatura significativamente menor 

en la zona del antepié central respecto al control (31.6 vs 30.6ºC, p=0.001). Los sujetos 

encontraron más cómodos el calcetín experimental que el control (4.63 ± 0.5 vs 4.03 ± 0.5, 

p<0.001). 

Conclusiones: Los calcetines experimentales, con la placa de descarga plantar 

consiguieron reducir de manera efectiva las presiones plantares y la temperatura en la parte 

central del antepié. De modo que reducen el contacto y el exceso de fricción de la zona con 

el suelo. Esta reducción podría conllevar una menor molestia para los sujetos con dolor en 

dicha zona, así como evitar la aparición de posibles lesiones dérmicas a la hiperpresión y 

sobrecalentamiento de la zona (hiperqueratosis, helomas o ampollas). Además, el calcetín 

experimental ha sido percibido cómo más cómodo para estos sujetos con molestias leves y 

ocasionales en el pie. 

Palabras clave: Calcetines, presiones plantares, termografía infrarroja, 

metatarsalgia, confort, cuidado de la piel.  
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Abstract 
Introduction: By integrating a U-shaped relief plate in the central forefoot area into 

the sock body itself, it could reduce the hyper pressure in the forefoot area, as well as 

reduce the temperature in the area by reducing the shearing forces caused by the hyper 

pressure. 

Patients and methods: The sample of 38 subjects (25 women and 13 men) had 

their plantar pressures measured with the FootScan® Plate System pressure platform. It 

was performed according to the protocol of the second step. The subjects were randomly 

measured barefoot, with experimental sock (same design, weight, fibres, but with the 

incorporation of an unloading plate in the plantar area) and with control sock. Peak pressure 

in the areas of the first toe, lesser toes, and the first to fifth metatarsal head were analyzed. 

Temperature was measured with a thermographic camera (Flir E60bx®). Temperature was 

measured at baseline and after two 10-minute walks around an indoor track wearing the 

control and experimental sock at random. After the walks, a comfort questionnaire (Likert 

scale 1-5) was given to each of the subjects, where the comfort of both socks was scored 

blindly.  

Results: A reduction in plantar pressure was found on the second metatarsal head 

(p=0.009) with the experimental sock (10.2 ± 3.1 N/cm2), compared to the barefoot (11.8 ± 

3.7 N/cm2) and control (11.9 ± 4.9 N/cm2) conditions. The third metatarsal head presented a 

lower plantar pressure value (p=0.004) with the experimental sock (12.6 ± 3.8 N/cm2) than 

barefoot (14.5 ± 4.9 N/cm2). The highest temperature was located in the area of the second 

and third metatarsal head, with 28.3 ± 2.7ºC. In the experimental sock, a significantly lower 

temperature increase was observed in the mid forefoot area compared to the control (31.6 

vs. 30.6°C, p=0.001). Subjects found the experimental sock more comfortable than the 

control (4.63 ± 0.5 vs 4.03 ± 0.5, p<0.001). 

Conclusions: The experimental socks with the plantar unloading plate effectively 

reduced plantar pressures and temperature in the central part of the forefoot. So they reduce 

the contact and excess friction of the area with the ground. This reduction could lead to less 

discomfort for subjects with pain in this area, as well as avoiding the appearance of possible 

skin lesions due to hyper pressure and overheating of the area (calluses, corns or blisters). 

In addition, the experimental sock has been perceived as more comfortable for these 

subjects with mild and occasional foot discomfort.   

Keywords: Socks, plantar pressures, infrared thermography, metatarsalgia, 

comfort, skin care. 
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1. Introducción. 
Los pies son la base de sustentación del cuerpo humano, compuestos por 

diferentes huesos, articulaciones, ligamentos, tendones y músculos que soportan el peso 

corporal y permiten el desarrollo de diferentes acciones, como saltar, andar y correr (1). Una 

actividad al aire libre, que se ha extendido ampliamente en la sociedad por sus efectos 

beneficiosos a nivel físico y mental, es el Hiking o marcha a pie (1). A pesar de esto, esta 

actividad también puede estar relacionada con la aparición de determinadas lesiones 

musculo-esqueléticas, de baja o moderada importancia (2). Debemos tener en cuenta que 

una persona sana puede dar entre 4.000 y 18.000 pasos al día (3), por lo que resulta 

complicado poder establecer un paso “normal” por la variabilidad existente entre ellos. Aun 

así, es conveniente determinar las situaciones de normalidad o patología de la presión que 

una persona puede soportar bajo sus pies, lo que puede ser evaluado con sistemas 

baropodométricos (4). 

Debido a su íntima interacción con la superficie del suelo, los pies, se encuentran 

sometidos a una carga continua y a una serie de impactos de repetición. Si, además, 

tenemos en cuenta las alteraciones propias del individuo, así como alteraciones de la 

marcha, problemas estructurales o desalineaciones óseas, se generan daños en las 

estructuras elásticas que desencadenan dolencias degenerativas o dolor por sobrecarga 

(2,3). A este respecto, la zona central del antepié (2ª y 3ª cabeza metatarsal) parece tener 

una importancia influyente en la marcha humana, puesto que es la zona que soporta los 

mayores picos de presión plantar en los pies normales o sin patologías. Esto podría estar 

provocado por la disposición anatómica de los huesos metatarsianos centrales, los cuales 

presentan una menor movilidad al estar encajados entre las tres cuñas (5–7). 

Se ha estimado que entre el 50% y el 70% de la población calzada sufrirá algún 

tipo de problema podológico, y de estos, un 90% de los trastornos afectarán al antepié 

propiamente (2,8). Teniendo en cuenta la zona anatómica central del antepié, esta tiene una 

importancia dominante en el mapa de presión plantar normal. Si se observan las situaciones 

patológicas, estos valores podrían estar incrementados, lo que provoca en la zona una 

situación de hiperpresión, dolor y/o la posible aparición de lesiones dérmicas. Dentro de 

estas situaciones patológicas destaca la metatarsalgia, que es el dolor bajo una o más 

cabezas metatarsales (9). Si tenemos como referencia el patrón normal de presiones 

plantares, comprobamos que en las patologías de metatarsalgias existe un aumento de los 

picos de presión de los metatarsianos centrales, principalmente en el segundo y el tercero 

(9,10). 
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Actualmente, la educación sanitaria del paciente, unido a la utilización de 

elementos de descarga, son la alternativa de tratamientos más utilizados para aliviar estas 

metatarsalgias. En podología, un tratamiento común para el alivio de la hiperpresión de esta 

patología es la aplicación de elementos de descarga provisionales o definitivos (en forma de 

O, de U o de C) que se disponen recubriendo toda la zona metatarsal a excepción del 

sector sobrecargado y dolorido, que quedaría en un plano algo más elevado y por lo tanto 

con una menor participación en la marcha (10–12). Estos elementos, habitualmente 

realizados en materiales blandos tipo fieltro para los provisionales o espumas de Etil Vinil 

Acetato (EVA), polietileno o similares para los definitivos, se disponen por la zona 

metatarsal, a excepción del sector sobrecargado y dolorido, dando lugar a elementos de 

descarga con una geometría similar a una U o forma de herradura, donde descansarán las 

zonas sobrecargadas (10). Sin embargo, los elementos de descarga provisionales deben 

ser sustituidos de una manera muy frecuente, entre 48-72 horas, teniendo una eficacia así a 

corto plazo (13,14). Los elementos definitivos son integrados en plantillas ortopédicas (15), 

teniendo el inconveniente de tratarse estas de elementos externos a la indumentaria 

habitual del usuario, son de elevado coste y difícilmente adaptables a determinados tipos de 

calzado (13). Además, se ven sometidas a intensos desgastes debido al uso, y por ello, 

deben ser renovadas cada cierto tiempo. 

Un elemento común que usamos prácticamente a diario en nuestra vida cotidiana 

es el calcetín, que se ha mostrado eficaz para reducir las hiperpresiones plantares, pues los 

puntos de tipo Cross Miss y Mock Rib consiguieron reducir la presión media en áreas del 

antepié respecto al patrón baropodométrico previo (16). Sería deseable, por tanto, el 

acomodar elementos de descarga en la zona metatarsal, cómodos de usar por parte de los 

usuarios y que no supongan grandes alteraciones en su indumentaria habitual. Se conocen 

en la actualidad diferentes tipos de calcetines con diferentes configuraciones, y/o dotados 

de diferentes elementos, que les otorgan efectos satisfactorios sobre la salud del pie. Por 

ejemplo, el modelo de utilidad español con número de publicación ES1136456U (17), que 

describe un calcetín para producir alivio de los síntomas provocados por la artritis 

reumatoide. Este calcetín está formado por unos compartimentos separados mediante 

costuras para el alojamiento individual de los dedos de los pies, de manera que en la 

puntera se produce un ensanchamiento, lo cual facilita el acoplamiento de los dedos. Una 

vez encajados los dedos en sus correspondientes compartimentos, las costuras impiden 

que los dedos puedan montarse entre sí. Otro modelo de utilidad con número de 

publicación ES1219086U (18) divulga un calcetín con una pluralidad de compartimentos o 

bolsillos para la introducción de diversos elementos ortopédicos, mientras que un nuevo 

modelo de utilidad, en este caso con número ES1005116U (19), proporciona un calcetín 
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característicamente adaptado para la práctica del atletismo que tiene cojines 

amortiguadores constituidos de bucles de rizo en las zonas de talón y prominencia 

metatarsiana. Sin embargo, estos modelos existentes no se han centrado de manera 

específica en la parte plantar del calcetín, no existiendo por tanto una solución sencilla y 

económica para la protección de la zona metatarsal y la mitigación de los dolores y 

molestias habitualmente causados por sus patologías.   

Así, se ha propuesto un modelo de calcetines con un elemento de descarga 

integrado en el cuerpo de este para dotarlo de los potenciales efectos beneficiosos que 

pudiera tener un elemento de descarga provisional o definitivo (20). Este está conformado 

por una zona acolchada (realizada con diferentes hilos tejidos sobre la base del calcetín) 

con una discontinuidad o abertura en forma de herradura (U) con abertura anterior en la 

zona de la segunda y tercera cabeza metatarsal, con un grosor de aproximadamente +3 

mm respecto al grosor del resto del calcetín. Con este modelo se pretende reducir el apoyo 

y la presión a la que se ve sometida esta zona. Esto podría tener el efecto de aumentar el 

confort y aliviar la carga en la zona, reduciendo el dolor o las molestias asociadas a una 

hiperpresión. En el caso de la población sin patología, podría mejorar el confort del pie 

mediante una pieza acolchada más fina, mientras que, si tiene dolor, la descarga con una 

zona acolchada algo más gruesa podría aliviarlo. El tratamiento para disminuir las presiones 

en antepié estará enfocado, por tanto, al control de la sobrecarga para que, disminuyendo 

dichas presiones, no aparezcan lesiones en la piel a ese nivel (21).  

El análisis de la temperatura de la superficie plantar del pie es un método indirecto 

de valoración de las cargas plantares, que ha mostrado una buena capacidad para predecir 

tanto sus componentes verticales (22), como los triaxiales y de cizallamiento (23,24). De 

este modo, el análisis con termografía infrarroja podría captar la diferencia de temperaturas 

entre regiones de interés en el pie, identificando zonas con mayor participación biomecánica 

en la marcha (como zonas más calientes) y, por lo tanto, que soportan una mayor carga. 

Con esta tecnología se ha podido detectar que, en la zona del antepié, la región central es 

la que mayor temperatura presenta, tanto antes como después de una carrera (25).  

Así, mantener la zona de la segunda y tercera cabeza metatarsal en un plano algo 

más elevado que el resto, mediante la placa de descarga integrada en el calcetín, 

conllevaría una reducción del apoyo y roce durante las fases de apoyo medio y propulsivo 

de la marcha, lo que podría ser identificado con una disminución de las presiones plantares 

de la zona y una menor temperatura al caminar. Esta reducción de carga podría tener el 

efecto de aumentar el confort y aliviar la zona, reduciendo el dolor o las molestias asociadas 

a una hiperpresión mantenida.  
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Estos potenciales efectos beneficiosos podrían ser de gran utilidad en calcetines 

de Trekking o Hiking, destinados a realizar largas caminatas durante diferentes etapas, sin 

embargo, esta propuesta de calcetín no ha sido testada para evaluar su eficacia, por lo que 

el objetivo de este trabajo fue analizar las presiones plantares con dos tipos de calcetines, 

un calcetín comercial normal (control) y otro calcetín con las mismas características, pero 

con la descarga metatarsal integrada (experimental). También se evaluaron las 

temperaturas plantares en un momento inicial y se compararon tras dos caminatas de 10 

minutos, una tras llevar el calcetín control y otra tras llevar el calcetín experimental. Se 

evaluó el confort percibido por los sujetos durante las caminatas con ambos calcetines. 
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2. Marco Teórico. 

2.1. Termografía infrarroja 

La termometría cutánea por imágenes infrarrojas es el medio más eficaz para el 

estudio de la distribución de la temperatura de la piel en la actualidad. La termometría 

cutánea es un método de diagnóstico que evalúa la microcirculación de la piel 

indirectamente, también evalúa el sistema nervioso autónomo simpático estrechamente 

relacionado con la piel. Al medir las variaciones de temperatura provocadas por la mayor o 

menor irrigación de un territorio microvascular, es posible distinguir décimas de grado 

centígrado por milímetro cuadrado de superficie tisular mediante esta técnica (26). 

Las imágenes térmicas sin contacto con el paciente son un procedimiento seguro, 

ya que no es invasivo para recopilar datos de la temperatura de la piel en tiempo real 

(Ilustración 1). La termografía infrarroja ha sido utilizada desde los años 60 y utiliza el 

fenómeno de que todos los objetos vivos y no vivos emiten radiación infrarroja hasta cierto 

punto. Cuando se conoce la emisividad, la capacidad relativa de una superficie para emitir 

energía por radiación, la intensidad de la radiación infrarroja se puede utilizar para calcular 

la temperatura del objeto emisor. La termografía se utiliza ampliamente en entornos 

médicos como la investigación del cáncer, la detección de la fiebre, la prevención en 

pacientes diabéticos, para detectar y localizar anomalías térmicas caracterizadas por un 

aumento o disminución que se encuentran en la superficie de la piel. Es una técnica segura, 

no invasiva y de bajo coste que permite el registro rápido y sin contacto con el paciente de 

la energía irradiada del cuerpo (26–29).  

 

Ilustración 1. Imagen térmica. 
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En el ámbito de la podología, la termografía ha sido empleada principalmente en el 

campo del pie diabético, el diagnóstico de la fascitis plantar (30) y también para valorar la 

mayor participación biomecánica de determinadas zonas en el pie (22–24). 

2.2. Presiones Plantares.  

Para poder valorar las presiones que reciben ambos pies durante la marcha nos 

debemos de valer de dispositivos y/o herramientas que nos permitan conocer la interacción 

del pie con el suelo mediante técnicas cuantitativas. Esta tecnología permite cuantificar las 

presiones que se producen en las diferentes zonas del pie, conociéndose en la actualidad 

patrones de distribución muy precisos y valores asociados a la normalidad, lo que nos 

permite reconocer patrones anormales y zonas de riesgo que puede ser susceptibles de 

tratamiento.  

Las plataformas de presiones se basan en una matriz de sensores, en forma de 

plataforma o pasillo, que al soportar una presión genera una diferencia de potencial 

mensurable. Este valor de tensión eléctrica es leído por los propios sensores y mediante un 

programa informático reconstruye una imagen con los valores de lectura captados. Ofrece 

una huella plantar con una gama de colores, según la isopresión relativa captada 

(Ilustración 2). Es una familia de instrumentos electrónicos para evaluar la presión estática y 

dinámica, ampliamente utilizados por los investigadores y respaldados por un considerable 

número de publicaciones (31–35). Uno de los sistemas más empleados es la plataforma de 

presiones FootScan®
 
plate system (RSscan Int, 2011) (Ilustración 3), la cual ha sido 

utilizada en el presente trabajo.  

 

Ilustración 2. Gama de colores según presión plantar 
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Ilustración 3. Plataforma de presiones FootScan Plate System® 

 

Las diferentes fuentes documentales encontradas señalan que los adultos jóvenes 

sanos caminan entre 7.000 y 13.000 pasos diarios. Los adultos menores de 65 años 

caminan aproximadamente entre los 5.400 – 18.000 pasos/día, mientras que aquellas 

personas que nos son muy activas y/o sedentarias caminan una media de <5.000 pasos/día 

(3).  

Es indiscutible que resulta arduo poder fijar un paso “normal”, ya que, pueden 

suceder diferentes alteraciones en los pasos de una persona. Por lo que es necesario 

establecer un patrón de presión plantar y los valores de normalidad para poder compararlos 

en diferentes momentos de la marcha, así como en presencia de patologías y poder 

analizar diferentes tratamientos (8,36–46). Todas las investigaciones que se han realizado 

para comprobar la distribución del peso corporal en la planta del pie aceptan que el talón se 

lleva gran parte del total del peso. Sin embargo, el modo en el que el peso restante del 

cuerpo es distribuido en todo el antepié fue muy debatido por diferentes autores (47).  

Disponemos de dos métodos para el registro de las presiones plantares: en 

estática y dinámica, siendo la última la más empleada. En el análisis en estática podemos 

observar la distribución de cargas soportada por las diferentes zonas del pie cuando el 

sujeto está en apoyo bipodal sobre la plataforma, encontrando que las zonas del pie que 

mayor presión soportan están localizadas en el talón y en la zona de las cabezas de los 

metatarsianos (47). Algunos estudios aseguran que la distribución entre la presión que se 

ejerce sobre el talón y las cabezas de los metatarsianos es similar (15), mientras que en 

otros las zonas de mayor presión se encontraron debajo del segundo y tercer metatarsiano, 

seguidos del talón medial (34). 
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Diferentes estudios de presiones plantares realizados en dinámica fueron llevados 

a cabo en pies sanos y descalzos, con el fin de poder establecer unos parámetros 

fisiológicos. Durante el choque de talón, este contacta con el suelo por su zona lateral, y el 

antepié desciende al suelo lentamente hasta apoyar las cabezas metatarsales. En esta 

fase, el pico de presión máxima es cercano al 25%, y se produce cuando la zona del talón y 

medio pie se apoyan, al mismo tiempo que las cabezas metatarsales entran en contacto 

con el suelo. Este instante coincide la fase de recepción de la carga del pie (48). Otros 

estudios muestran que la velocidad del centro de presiones durante el contacto inicial del 

talón es muy alta, indicando transferencia de carga y luego disminuyendo la velocidad, para 

posteriormente acelerar pasando la zona del medio pie. La presión sobre la zona del 

mediopié es muy baja, por tanto, la carga del peso corporal se transmite desde la zona 

posterior del pie hacia adelante y el tiempo empleado entre el apoyo de talón y el mediopié 

es aproximadamente un 50% de la fase de apoyo. Cavanagh y Rodgers (38) indicaron que 

la zona del antepié es la que mayores cambios y variaciones experimenta, manifestándose 

en este momento las patologías más conocidas. Cerca de un 40% del pico de presión de la 

fase de apoyo ocurre en esta zona, en el que a su vez existe una reducción de velocidad 

considerable. Esta disminución se relaciona con una acción de soporte de la carga, que es 

realizada por los metatarsianos, donde se alcanza la presión máxima del antepié, cercana 

al 80% de la fase total de apoyo de la extremidad (37).  

Los picos máximos de presión en sujetos normales, según la velocidad de marcha, 

fueron descritos por Rosenbaum et al. (49) y se muestran en la Tabla 1.  

Tabla 1. Presiones plantares en el pie según velocidad de marcha. 

Velocidad de Marcha 

 Lento (kPa) Normal (kPa) Rápido (kPa) 

Talón 293 ± 79 358 ± 87 493 ± 128 

Mediopié 66 ± 52 57 ± 44 44 ± 41 

Cabeza 1er Metatarsiano 265 ± 138 299 ± 137 362 ± 165 

Cabezas 2º y 3er Metatarsianos 312 ± 96 343 ± 133 355 ± 152 

1er Dedo 280 ± 110 317 ± 116 413 ± 162 

1 kilopascal (kPa) = 0,1 N/cm2. 
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La magnitud de las presiones máximas tiene una predisposición general con 

relación a los tiempos en que se producen estos máximos en cada zona del pie. En el talón, 

la presión máxima se produce antes del 20% de la fase de apoyo; en el 25% de la fase de 

apoyo en el antepié empieza la distribución del soporte de la carga; cerca del 50% de la 

fase apoyo, la carga se distribuye sobre las cabezas de los metatarsianos y algo sobre los 

dedos, en esta fase de apoyo entre el 75-80% es alcanzada la presión máxima sobre las 

cabezas de los metatarsianos, por último, el primer y segundo dedo alcanzan una presión 

máxima del 85% de la fase de apoyo (50–52). 

En el año 2007, Martínez Nova et al. (6), indicaron que el pico de presión máxima 

se localizaba en primer lugar en el antepié, con valores de 1240 kPa. En segundo lugar, en 

el retropié, con un valor de 750 kPa y por último en el mediopié, con un valor de 400 kPa. El 

valor máximo de presión media se localizaba en el retropié (253 kPa), el segundo en el 

antepié (220 kPa) y por último en el mediopié (65 kPa). (Tabla 2).  

Tabla 2. Distribución de presiones plantares según Martínez-Nova, 2007. 

Zona Pico de Presión (kPa) Presión Media (kPa) 

Retropié 750.1 ± 67.4 253.1 ± 20.2 

Mediopié 400.2 ± 48.7 65.9 ± 16.8 

Antepié 1240 ± 82.1 220 ± 22.1 

1 kilopascal (kPa) = 0,1 N/cm2. 

 

La presión que soporta cada una de las cabezas metatarsales ha sido un tema 

debatido. Morton (1935) postuló “que cada una de las cabezas de los metatarsianos soporta 

la misma carga, excepto la 1ª que soporta el doble que las otras” (53,54). Jones (1941), 

describió que “las cargas entre la 1ª cabeza metatarsal y las otras cuatro era de 1:2,5” (53). 

Arvikar y Seireg (1980), dedujeron que “el centro de cargas se situaba sobre el antepié, 

cercano al tercer metatarsiano” (55). Grieve y Rashdi (1984) y posteriormente Bryant et al. 

(2000) confirmaron que los mayores picos de presión en el antepié se situaban bajo la 2ª y 

3ª cabezas metatarsales, seguido de las presiones bajo 1er dedo y la 1ª cabeza metatarsal, 

mientras que las menores presiones se situaron en la 4ª y 5ª cabezas metatarsales y en los 

dedos menores (40,56). En 1995, Plank localizó el mayor pico de presión bajo la 3ª cabeza 

metatarsal (39), y posteriormente en la 2ª (36). Martínez Nova et al. (6,53), en 2007 y 2008, 
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mostraron que los valores más altos de presión se encontraban bajo la 2ª y 3ª cabezas 

metatarsales, seguidas del 1er dedo (Tabla 3). 

Tabla 3. Distribución de presiones en el antepié según Martínez-Nova, 2007 y 2008. 

Zona Pico de Presión (kPa) Presión Media (kPa) 

1ª CMT 585.8 ± 96.7 308.2 ± 36.1 

2ª CMT 845.1 ± 79.9 405.8 ± 57.4 

3ª CMT 638.3 ± 49.4 394.1 ± 37.7 

4ª CMT 392.6 ± 45.1 203.6 ± 22.5 

5ª CMT 231.6 ± 31.7 118.4 ± 18.3 

1er dedo 508.8 ± 46.1 146.5 ± 22.5 

2º a 5º dedos 443.4 ± 55.9 105.3 ± 14.3 

CMT, cabeza metatarsal; 1 kilopascal (kPa) = 0,1 N/cm2. 

 

Investigaciones más recientes (6,31,37,50,57,58) apoyan la teoría de los 

metatarsianos centrales, mostrando que las zonas de mayor presión plantar se localizan 

bajo la 2ª y la 3ª cabezas metatarsales, y no sobre la 1ª cabeza metatarsal, como se podría 

suponer por su disposición anatómica. Las presiones más bajas recaen sobre la 4ª y 5ª 

cabezas metatarsales y sobre los dedos menores. 
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En la Tabla 4 puede verse la distribución de las presiones plantares propuesta por 

los diferentes autores. 

Tabla 4.Diferentes presiones plantares en pies normales. 

Autor 1er 

Valor 
2º 

Valor 
3er 

Valor 
4º 

Valor 
5º 

Valor 
6º 

Valor 7º   Valor 

Grieve, 1984 2ª 
CMT 

3ª 
CMT 1er Dedo 1ª 

CMT 
4ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-4º 

Dedos 
Plank, 
1995 

3ª 
CMT 

2ª 
CMT 4ª CMT 1ª 

CMT 
5ª 

CMT ----- ----- 

Bryant, 1999 1er 
Dedo 

2ª 
CMT 3ª CMT 1ª 

CMT 
4ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-4º 

Dedos 

Hayafune, 1999 1er 
Dedo 

2ª 
CMT 1ª CMT 3ª 

CMT 
4ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-4º 

Dedos 

Bryant, 2000 2ª 
CMT 

3ª 
CMT 1er Dedo 1ª 

CMT 
4ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-4º 

Dedos 

Weijers 2003 2ª 
CMT 

3ª 
CMT 1er CMT 4ª 

CMT 
5ª 

CMT ----- ----- 

Menz y Morris 2006 2ª 
CMT 

3ª 
CMT 

1er 
DEDO 

1er 
CMT 

4ª 
CMT 

5ª 
CMT 

2-5º 
Dedos 

Putti, 
2007 

1er 
Dedo 

1ª 
CMT 2ª CMT 3ª 

CMT 
4ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-4º 

Dedos 
Putti, 
2010 

2ª 
CMT 

3ª 
CMT 1er Dedo 1ª 

CMT 
4ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-4º 

Dedos 

Martínez, 2007 2ª 
CMT 

3ª 
CMT 1ª CMT 1er 

Dedo 
4ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-4º 

Dedos 

Martínez, 2008 2ª 
CMT 

3ª 
CMT 1ª CMT 1er 

Dedo 
4ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-4º 

Dedos 
Sánchez- 

Rodríguez, 2012 
3ª 

CMT 
2ª 

CMT 4ª CMT 1er 
Dedo 

1ª 
CMT 

5ª 
CMT 

2-5º 
Dedos 

Fernández 2014 3ª 
CMT 

2ª 
CMT 4ª CMT 1er 

Dedo 
1ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-5º 

Dedos 

O´Brien 2014 2ª 
CMT 

3ª 
CMT 1er Dedo ----- ----- ----- ----- 

Wafai, L. 2015 2ª 
CMT 

3ª 
CMT 1ª CMT 1er 

Dedo 
4ª 

CMT 
5ª 

CMT 
2-4º 

Dedos 

Merker, J. 2018 1er 

Dedo 
3ª 

CMT 2ª CMT 1ª 
CMT 

4ª 
CMT 

5ª 
CMT 

2-4º 
Dedos 

 

Los diferentes resultados encontrados por los investigadores pueden ser atribuidos 

a la metodología empleada en los estudios, a los diferentes sistemas de medición y al 

control de factores que podían influir en la distribución de las presiones plantares. Algunos 

de los estudios fueron realizados con los sujetos calzados (6,31,53,54), mientras que en 

otros los sujetos caminaron descalzos (47,50,59,60). 
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2.2.1. Presiones plantares patológicas. 

La mayoría de las alteraciones presentes en la baropodometría se encuentran 

habitualmente asociadas a algunos aspectos como patrones biomecánicos alterados o 

índices de masa corporal elevados (61). Existen asimismo otros factores externos que 

pueden provocar variaciones o alteraciones temporales de la biomecánica del propio pie, 

como es el uso de calzado no fisiológico y las lesiones de ligamentos o tendones (49).  

El análisis de la distribución de presiones plantares (Ilustración 4) es importante 

para poder identificar los factores de riesgo de muchas de las patologías, como las 

metatarsalgias, y otras lesiones que sufre el pie. Muchos estudios muestran que existe una 

alta relación entre la distribución de las presiones plantares y la propia estructura 

biomecánica del pie (48,55–58,62). 

 

Ilustración 4. Baropodometría en un pie norma. 

 

De este modo, se ha encontrado que los sujetos con pies pronados mostraron 

durante la marcha unos valores más elevados de presión plantar en la zona medial del 

antepié (1er dedo y 1er metatarsiano) (55,57,62), así como en los dedos menores (57). Aun 

así, los máximos valores de presión plantar seguían localizándose bajo 2º y 3er 

metatarsianos (Ilustración 5).  
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Ilustración 5.  Baropodometría de un pie supinado (A) y altamente supinado (B). 

 

Rao et al. (63), declararon que la 2ª cabeza metatarsal también puede soportar un 

aumento de la presión plantar en los pies pronados, lo cual se debe a la hipermovilidad del 

1er radio que es generada por el exceso de pronación. Este incremento de presión podría 

desencadenar sintomatología dolorosa en la zona central del antepié. 

El pie supinado, está relacionado con un aumento general de las presiones 

plantares a nivel del retropié y del antepié (60), debido al aumento de la altura de los arcos 

longitudinal interno y externo y a la mayor verticalización de los metatarsianos. La porción 

de mediopié que está en contacto con el suelo, en los casos de pies normales, dejaría de 

estarlo en este tipo de pie, provocando un incremento de las presiones plantares del antepié 

y, en especial, de la 5ª CMT (57,62) (Ilustración 6). De igual modo que sucede con el pie 

pronado, las cabezas metatarsales centrales (2ª y 3ª) son las que mayor presión plantar 

soportan en este tipo de patología.  
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Ilustración 6. Baropodometría de un pie supinado (A) y altamente supinado (B). 

 

Por tanto, las cabezas metatarsales centrales (2ª y 3ª), debido a su disposición 

anatómica, juegan un papel preponderante en la carga soportada por el antepié, tanto en 

condiciones normales como en condiciones patológicas. En esta última, la alteración 

biomecánica que esté presente supondrá un incremento considerable de la presión en dicha 

zona, lo que puede desencadenar la aparición de sintomatología dolorosa en la zona, 

también conocida como metatarsalgias, siendo la incidencia de esta patología de 

aproximadamente entre el 5 y el 36% de la	 población (64). Además de los factores 

biomecánicos descritos anteriormente, existen otras alteraciones que pueden incrementar 

los valores de presión plantar que soporta la región central del antepié, como las 

deformidades articulares del 1er radio (Hallux Valgus o Hallux Rígidus) o la pérdida de 

almohadillado graso plantar que se produce con el envejecimiento natural (65,66). El 

tratamiento eficaz de esta patología consistirá en el alivio sintomático mediante dispositivos 

que alivien la presión bajo las cabezas metatarsales afectadas.  

 

2.3. Elementos de descarga 

Durante la marcha, los pies están sometidos a una serie de fuerzas por la reacción 

contra el suelo. En algunos instantes dichas cargas son de mayor intensidad, 

sobrecargando la zona por los impactos que se producen al caminar. Debido a esta 

sobrecarga plantar y a la disposición de la anatomía del pie se producen hiperpresiones, lo 

que pueden provocar dolor y/o algunas lesiones en el pie, siendo la región del antepié una 

zona susceptible por todo lo explicado anteriormente.  
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La utilización en clínica de dispositivos de descarga ha demostrado un alivio del 

dolor, así como la mejoría de las lesiones producidas por las presiones plantares (13,14). 

Esta disminución de la presión es debida al reparto o transferencia de la carga a otras 

partes del pie, de forma que se amplía la zona de contacto, produciéndose una reducción 

de los picos de presión sobre las zonas sobrecargadas y doloridas. 

Los distintos elementos de descarga pueden ser temporales o definitivos, 

incluyendo dentro de estos últimos las descargas incorporadas dentro de los soportes 

plantares y las órtesis de silicona. Se propone en este trabajo un nuevo elemento de 

descarga definitivo, un calcetín de alivio metatarsal, que ha sido patentado y probado con el 

fin de ofrecer un elemento de descarga alternativo que no interfiera en la indumentaria del 

sujeto y que sea económicamente accesible a toda la población.  

A continuación, se describen los elementos de descarga disponibles: 

2.3.1. Descargas temporales. 

Existen fieltros adhesivos que están formados por poliéster, polietileno, lana, etc. y 

presentan una película de adhesivo hipoalergénico. Su presentación comercial es en 

diferentes grosores, desde 1 hasta 10 mm (67). Estos dispositivos deben ser cambiados a 

las 48 horas de su colocación porque pierden su memoria de recuperación “elástica”, 

anulando su capacidad para la descarga (68). 

La descarga selectiva se ejecuta utilizando los fieltros en torno al área de hiperpresión 

mediante un diseño adecuado al tamaño, la localización y la propia biomecánica del 

paciente (67,69). La técnica implica la adherencia del fieltro a la planta del pie del paciente, 

se realiza una abertura cortada en el material que corresponde con la zona donde se quiere 

realizar la descarga y que puede ser en forma de U o de C (69) (Ilustración 7).  
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Ilustración 7.Descargas selectivas con fieltro en forma de  U y C. 

 

Se debe tener cuidado a la hora de realizar la descarga, ya que un error en el 

diseño del patrón puede concluir en el fracaso terapéutico o el empeoramiento de la lesión, 

principalmente cuando se trata de sujetos diabéticos. Para evitar esto, se debe realizar 

antes un estudio biomecánico de las presiones plantares previo a la aplicación del 

tratamiento, para poder individualizar el diseño. Los fieltros, al igual que los soportes 

plantares, amplían el área de contacto y emplean el descenso o ascenso de planos para 

inhibir la presión en un punto determinado (67) (Ilustración 8). Este tratamiento permite 

visualizar la zona de la piel que vamos a descargar, el paciente puede realizar su vida diaria 

con un calzado amplio (68). 
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Ilustración 8. Descarga selectiva con fieltro. 

La efectividad de estos dispositivos ha sido avalada por investigaciones, como 

Nieto-Gil et al. (70) que concluyeron que el uso de las descargas con fieltro disminuyó la 

presión plantar de manera significativa en las zonas donde fueron aplicadas, siendo el 

diseño en forma de U el que produjo una reducción mayor y más duradera de la presión 

cuando fue comparado con el diseño en forma de C.  

2.3.2. Descargas definitivas. 

2.3.2.1. Órtesis plantares. 

Las órtesis plantares son dispositivos ortopédicos que buscan la modificación de 

las fuerzas que pasan a través de la disposición del pie, de manera que se evitan los 

movimientos compensadores anormales. Para ello, la órtesis interviene en la alineación 

correcta del antepié y mantiene el retropié en posición neutra, aumentando la zona de 

contacto de todos los segmentos, por lo que se consigue una distribución eficaz de la 

presión entre el propio pie, la órtesis y las fuerzas reactivas del suelo. Es decir, la propia 

órtesis en si proporciona la descarga de áreas sobrecargadas al compensar las alteraciones 

biomecánicas existentes, permitiendo que el pie trabaje desde una posición fisiológica. De 

este modo, se disminuye la presión parcial soportada por cada centímetro cuadrado de la 

superficie de apoyo del pie (71,72).  

Estos dispositivos pueden ser utilizados para aliviar el dolor, provocar un aumento 

de la amortiguación, compensar deformidades, aumentar la estabilidad, y/o para la 

prevención de lesiones y heridas en el pie (73,74). En definitiva, pueden tener distintos 
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objetivos terapéuticos, y su diseño y los materiales que se empleen en su confección 

dependerá de esto.  

Las órtesis personalizadas proporcionan una mayor reducción de la presión si las 

comparamos con otros diseños de órtesis prefabricadas, principalmente en aquellos 

pacientes con máxima presión debajo de la 2ª y 3ª CMT (73). Esto se debe a que el ajuste 

al pie debe ser idóneo para conseguir una mayor descarga y solo es posible conseguirlo 

con una órtesis personalizada. En el caso de las sobrecargas del antepié, la órtesis plantar 

perseguirá disminuir los valores de presión que se registren en la zona, con el fin de aliviar 

las posibles molestias que presente el paciente. Para ello, algunos de los dispositivos de 

descarga son incluidos dentro del diseño de las órtesis plantares, como las descargas 

retrocapitales y las descargas metatarsales selectivas o subcapitales, las cuales se 

exponen a continuación: 

2.3.2.1.1. Descargas retrocapitales. 

Son piezas de espuma de poliuretano o látex utilizadas para realizar la descargar 

de uno o más metatarsianos en el caso de sobrecarga. Estos dispositivos, con forma de 

barra o almendra principalmente, son colocados en la parte superior de la órtesis (entre el 

material de base y el forro), por detrás de las cabezas metatarsales y abarcando las diáfisis 

de los metatarsianos, situándose la máxima altura detrás del metatarsiano sobrecargado 

(Ilustración 9). El objetivo que persiguen es dar un mayor apoyo a las diáfisis de los 

metatarsianos sobrecargados, descargando la zona de las cabezas metatarsianas al 

disminuir las fuerzas verticales (75). 

 

 

Ilustración 9. Órtesis con descarga retrocapital. 
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2.3.2.1.2. Descargas selectivas. 

Estas descargas elevan el plano de trabajo de los metatarsianos que menos carga 

soportan, consiguiendo una descarga en forma de U de los metatarsianos sobrecargados. 

Deben estar elaboradas con materiales de espuma (76) con una dureza de unos 40-45 

Shore A y que tenga mínimo 2 milímetros de grosor para proporcionar una descarga 

efectiva (77). El material se dispondrá bajo las cabezas metatarsales, dejando libre de 

material la zona afectada (Ilustración 10). Los alargos funcionales son un ejemplo de 

descarga selectiva. Consiste en elevar el plano de trabajo de un metatarsiano que es 

insuficiente, funcional o estructuralmente, y que se pretende que trabaje proyectando su 

carga hacia distal para evitar la sobrecarga del resto de los metatarsianos.  

 

Ilustración 10. Órtesis con descarga metatarsal selectiva. 

 

2.3.2.2. Órtesis de Silicona. 

La silicona es un polímero bicomponente que pertenece al grupo de los 

elastómeros y está hecho principalmente de silicio. Tiene unas características que la hacen 

especialmente indicada para la fabricación de órtesis digitales (Ilustración 11): su 

resistencia a la temperatura es inerte, es hidrófoba y antiadherente (71). 

No obstante, en cuanto la efectividad de estos tratamientos la evidencia científica 

no es muy extensa, es un hecho demostrado que las órtesis digitales son dispositivos 

terapéuticos de una gran efectividad para reducir las presiones plantares (78). Por esto la 

órtesis de silicona pueden ser consideradas como un recurso eficaz y seguro para evitar 

zonas de hiperpresión porque facilita una redistribución de las presiones máximas en el 
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área de antepié (79). De manera que se evita la progresión de posibles lesiones dérmicas, 

como pueden ser las hiperqueratosis, y además previenen de la aparición de úlceras en 

pacientes de riesgo (79). Asimismo, se ha manifestado que estos dispositivos favorecen a la 

correcta rectificación metatarsofalángica previniendo la onicocriptosis en estadios pocos 

avanzados (71,78,79). 

 

Ilustración 11. Órtesis de silicona. 

2.3.2.3. Calcetines como elemento de descarga.   

Según la Real Academia Española de la Lengua (RAE) un calcetín es una prenda, 

habitualmente de punto, que cubre el pie y parte de la pierna. Generalmente, la función que 

ha tenido esta prenda es la de proteger del frío y evitar lesiones de la piel generadas por el 

calzado. Actualmente, con el avance científico y la aparición de nuevos materiales, se han 

ido mejorando los diseños de los calcetines, e incluso existen diseños específicos para la 

práctica de diferentes modalidades deportivas. 

Sería interesante que los elementos de descarga de la zona metatarsal pudieran 

ser integrados como parte de la indumentaria habitual, como son los calcetines, ya que 

estos ocupan un volumen relativamente pequeño en el interior del calzado (16,80). En la 

actualidad existen diferentes tipos de calcetines con modificaciones, o confeccionados con 

diferentes elementos, que les conceden potenciales efectos beneficiosos sobre la salud 

(17,19,20). Sin embargo, este tipo de calcetines no llevan ninguna modificación en la planta 

del pie, por lo que no existe una solución sencilla y económica para la protección de la zona 

plantar de las cabezas metatarsales centrales y la consiguiente amortiguación, 

disminuyendo las molestias en esta zona causadas por sus patologías.   

Así, se ha propuesto por los autores unos calcetines con este elemento de 

descarga integrado en el cuerpo del calcetín para dotarlo de esos efectos beneficiosos (19). 

El cual está conformado por una zona acolchada (realizada con diferentes hilos los cuales 

están tejidos sobre la base del calcetín), con una discontinuidad o abertura anterior en 
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forma de U en la zona de la 2ª y 3ª cabeza metatarsal (placa de descarga plantar). Con este 

modelo se pretende reducir el apoyo y la presión a la que se ve sometida esta zona del pie.  
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3. Objetivos. 

1. Evaluar la eficacia de un calcetín con elemento de descarga para disminuir la 

temperatura en la zona plantar central del antepié y mejorar el confort.  

2. Valorar la distribución de las presiones plantares en el antepié con el uso de un 

calcetín con elemento de descarga respecto al mismo modelo sin dicho elemento. 
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4. Material y Método. 

4.1. Tipo de diseño. 

Este estudio es un ensayo clínico cruzado. La finalidad fue evaluar la relación que existe 

entre el uso del calcetín experimental comparado con el calcetín control. La muestra no fue 

divida en dos grupos (control y experimental), sino que de manera aleatoria a todos los 

participantes se les proporcionaba bien primero el calcetín control o el calcetín experimental 

para caminar por el circuito y realizar las mediciones posteriormente con cada uno de los 

calcetines. 

4.2. Consideraciones éticas. 

El estudio cumplió los requisitos para investigaciones médicas en seres humanos 

de la Declaración de Helsinki (Helsinki,2013), siendo aprobado por la comisión de bioética y 

bioseguridad de la Universidad de Extremadura (Id:180/2020, Anexo IV). También fue 

aceptado y registrado en clinicaltrials.gov con el número NCT04697914. 

Todos los sujetos que participaron en la investigación lo hicieron de manera 

voluntaria, recibiendo previamente la información necesaria. Se solicitó la firma del 

consentimiento informado (Anexo V), pudiendo los participantes retirar este en cualquier 

momento durante el curso del estudio y sin dar explicaciones. 

El equipo investigador se comprometió a garantizar la confidencialidad de los datos 

y velar por el cumplimiento de las recomendaciones de la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 

diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. Toda la 

información registrada en formato papel y digital fue empleada únicamente para los 

objetivos del presente estudio. 

4.3. Características generales de la muestra. 

La muestra se compuso de 38 sujetos (13 hombres y 25 mujeres) que cumplían 

con los requisitos y aceptaron voluntariamente formar parte de este estudio. La edad media 

fue de 28.1 ± 10.6 años, un peso medio de 68.5 ± 12.2 kg, una altura media de 170 ± 8.3 

cm y un índice de masa corporal de 24.1 ± 3.2 Kg/m2 (Tabla 5). Tras proponer la 

participación en el estudio y conocer la naturaleza de la investigación, sus objetivos y 

aclarar posibles dudas, se obtuvo el consentimiento informado (Anexo V).  
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Tabla 5. Descriptivo de Edad, Peso, Altura e IMC 

 Mínimo Máximo Media 

Edad 18 55 28,01 

Peso (Kg) 50 103 68,5 

Altura (m) 1,53 1,90 1,70 

IMC 18,64 32,87 24,1 

 

4.4. Criterios de inclusión y exclusión 

Los criterios de inclusión para participar en el estudio fueron los siguientes; a) 

sujetos mayores de 18 años y menores de 60 años; b) presentar un pie estructuralmente 

normal c) no padecer dolores importantes o incapacitantes (se permitieron las siguientes 

características; dolor leve y ocasional en el antepié c) presentar hiperqueratosis superficial 

en la zona de la segunda y/o tercera cabeza metatarsal.  

Se excluyeron a aquellos sujetos que presentaron a) dolor plantar intenso y 

frecuente, b) alteraciones evidentes de la marcha o el equilibrio o c) no ser capaces de 

realizar las dos caminatas de 10 minutos con normalidad.  

4.5. Recogida de datos. 

Se diseñó una hoja de recogida de datos (Anexo VI), en la que se anotaron el 

número de registro del participante; sexo; edad; número de pie; peso; altura; IMC; número 

de fotografía pre y post con el calcetín control y experimental. También se preguntó si 

presentaban dolor o molestia en antepié al caminar o al realizar deporte. 

4.6. Análisis termográfico. 

Previamente a la toma de las imágenes termográficas, los sujetos se aclimataron a 

las condiciones de la sala. Se midió la temperatura y humedad relativa con el medidor FLIR 

MR77 (Flir systems). Todas las mediciones fueron tomadas con temperaturas y humedades 

relativas de 20 ± 0.5ºC y 50 ± 5 %.  

El análisis se realizó con una cámara termográfica Flir E60bx® (Flir systems, 

resolución de 320x240 píxels, rango de temperatura de -20ºC a 1200 ºC y sensibilidad 

térmica inferior a 0.045° C entre píxeles). (Ilustración 12) 
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Ilustración 12. Cámara termográfica Flir E60bx® y sus accesorios. 

 

Para la medición termográfica plantar, se colocó la cámara a un metro de distancia 

de los pies, según el protocolo de Gatt et al. (81) (Ilustración 13). El sujeto se quitó los 

calcetines propios, se tumbó en una camilla, colocando los pies en ligera dorsiflexión con 5-

10 cm de separación entre ellos y con una pantalla negra en el dorso de los pies para evitar 

el reflejo del calor del resto del cuerpo. Se esperó 1 minuto para realizar la fotografía, así la 

imagen no estaría condicionada por la actividad previa o manipulación del pie. Tras la toma 

de la imagen plantar, los sujetos se colocaron los calcetines (control o experimental), lo que 

fue elegido de forma aleatoria. 
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Ilustración 13. Colocación de la cámara termografía para tomar los datos. 

 

Tras ponerse los calcetines (control o experimental), el sujeto procedió a caminar 

10 minutos por un circuito indoor, que fue el mismo para todos los participantes. Tras esta 

primera caminata, el sujeto volvió a la sala de medición, se tumbó nuevamente en la camilla 

y se colocó la pantalla negra esperando nuevamente 1 minuto para tomar la segunda 

imagen. Tras tomar esta segunda imagen el sujeto se calzó los calcetines restantes, 

saliendo a caminar nuevamente otros 10 minutos por el mismo circuito indoor, tras los que 

acudió a la sala para tomar la tercera imagen, siguiendo el protocolo anterior.  

Para medir la temperatura con el software asociado (Flir Tools), el antepié (zona 

donde se localizaba el elemento de descarga experimental) se dividió en 5 zonas 

(Ilustración 14): 1) la primera cabeza metatarsal, 2) la segunda y tercera cabeza metatarsal, 

3) la cuarta y quinta cabeza metatarsal, 4) el primer dedo y 5) el quinto dedo. Se anotó la 

temperatura promedio de cada zona analizada, que incluye los datos de toda la zona, 

siendo una medida más robusta El investigador encargado del análisis termográfico fue 

cegado al estudio, para evitar sesgos. 
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Ilustración 14. Imagen termográfica. Detalle del fondo negro (arriba, derecha), con las zonas 
anatómicas analizadas. El software ofrece temperatura superior, inferior y media de cada zona. 

 

4.7. Calcetines  

Para el calcetín control se utilizó el modelo de treking Lurbel Tierra®, compuesto 

en un 50% de Regenetiv (fibra de base celulósica aditivada con partículas iónicas de 

quitosano), 25% Cool-Tech, 17% Poliamida ionizada y 8% lycra y un peso de 60 gr en su 

talla M (Ilustración 15). 

 

Ilustración 15. Calcetín control. 

 

El calcetín experimental fue fabricado sobre el mismo modelo (mismas fibras, 

diseño, peso y ajuste) que el control, pero con la adición del elemento de descarga en forma 

de U en la zona que correspondió a la 2ª y 3ª cabeza metatarsal (Ilustración 16) y que está 

basado en el modelo de utilidad ES1247681 (17). 
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Ilustración 16. Calcetín experimental. 

 

4.8. Encuesta de confort 

Tras las dos caminatas, se pasó a los sujetos una encuesta de confort, para que 

puntuaran en una escala de 1 a 5 (1 muy incómodo, 2 incómodo, 3 neutral, 4 cómodo y 5 

muy cómodo) diferentes características de comodidad y fisiológicas de ambos calcetines. 

En ningún momento los sujetos conocieron cual era el calcetín experimental o el control, ya 

que puntuaron al calcetín con detalles rojos (experimental, Ilustración 17 a la derecha) o 

grises (control, Ilustración 17 a la izquierda).  

En test sobre confort también se permitió una respuesta abierta por parte de los 

participantes, con el fin de que pudieran expresar, con sus propias palabras, las 

sensaciones que habían sentido con los calcetines.  

A continuación, se muestra la escala que fue utilizada en el presente estudio.  
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Ilustración 17. Calcetín control y experimental. Izquierda; calcetín control (hilos grises) y experimental 
(hilos rojos). Derecha, detalle de la descarga central integrada en el calcetín experimental. 

 

4.9. Análisis baropodométrico. 

El equipo baropodométrico empleado en los trabajos de investigación que recoge 

este documento fue la plataforma de presiones FootScan Plate Systemâ (Ilustración 18). 

Este equipo consta de una plataforma de 40 cm x 50 cm x 2 cm, con 4096 sensores (4 x 
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cm2) y una frecuencia de muestreo 150 Hz; RSscan Int., (2011), que ha mostrado una 

buena fiabilidad y repetibilidad (33).  

 

Ilustración 18. Plataforma de presiones FootScan Plate System®. 

 

El software permite dividir automáticamente la huella captada durante la dinámica 

en 10 zonas: talón medial, talón lateral, mediopié, 1ª, 2ª, 3ª, 4ª y 5ª cabeza metatarsal, 

primer dedo y dedos menores (Ilustración 19). 

 

Ilustración 19. División de la huella plantar en zonas. 

 

La plataforma ofrece datos relevantes como el tiempo de contacto total y la 

superficie de contacto de cada pie, área de contacto (cm2) y máxima presión N/cm2 de cada 

una de las 10 zonas y fase de máxima presión (%) (Ilustración 20). 
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Ilustración 20. Mediciones en dinámica de la presión plantar. 

 

Para la toma de las presiones plantares la plataforma se emplazó en el centro de 

un tapiz (2 cm de grosor) de 5 metros de longitud, por lo que la plataforma estaba nivelada 

sobre dicha superficie para que los sujetos pudieran caminar sin saltos. (Ilustración 21). 
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Ilustración 21. Pasillo de marcha. 

Se instruyó a cada participante sobre la manera de pisar en la plataforma y se 

inició la toma de mediciones cuando se familiarizaron con el sistema. Para el análisis de 

presiones previo, cada sujeto pasó por la plataforma descalzo, siguiendo el protocolo del 

segundo paso (82) (Ilustración 22).  

 

 

Ilustración 22. Protocolo del segundo paso. 

 

Posteriormente, los sujetos se colocaron un par calcetines, control o experimental, 

lo que fue elegido de forma aleatoria y de manera cegada, para no sesgar los 
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resultados. Así como fue cegado el investigador encargado del análisis baropométrico. 

Se tomaron un total de tres mediciones válidas con cada pie y modelo de calcetín. En 

ningún momento los sujetos supieron que caminaban con el calcetín experimental o 

control, ya que sólo vieron detalles grises (control, Ilustración 23 superior) o rojos 

(experimental, Ilustración 23 inferior). El software asociado permitió dividir el antepié en 

7 zonas (1er dedo, dedos menores y de 1ª a 5ª cabeza metatarsal). La variable 

analizada fue la presión máxima en la zona (N/cm2), que se calculó realizando el 

promedio de las tres mediciones de presión de cada zona analizada en cada situación.  

 

Ilustración 23. Calcetín control (superior) y Calcetín experimental (inferior) 

 

4.10. Análisis estadístico 

Para mantener la independencia de los datos (83), en el análisis estadístico se 

emplearon únicamente los datos relativos al pie izquierdo de los sujetos, lo que fue elegido 

al azar. Tras comprobar el ajuste a la normalidad de los datos (prueba de Kolgomorov-

Smirnov, p>0.05 en todos los casos), se realizó análisis descriptivo y prueba t de student 

para determinar la temperatura previa global y las diferencias por sexo. Puesto las que la 

muestra cumplió el supuesto de esfericidad (p>0.05 en todas las comparativas de 3 capas), 

se procedió a realizar el test ANOVA para medidas repetidas (3x3, post hoc Bonferroni) 

entre la medida previa, tras caminar con el calcetín control y el experimental. Los análisis 

estadísticos de los resultados se realizaron mediante el programa SPSS versión 22.0 

(licencia campus UEX). Se estableció un nivel de significación del 5% (p<0.05). 
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5. Resultados. 

5.1. Evaluar la eficacia de un calcetín con elemento de descarga 

para disminuir la temperatura en la zona plantar central del 

antepié y mejorar el confort. (Anexo I) 

En el momento inicial, para la muestra global, la temperatura más alta se localizó 

en la zona de la 2ª y 3ª cabeza metatarsal, con 28.3 ± 2.7ºC, siendo la zona más fría el 

pulpejo del quinto dedo con 25.9 ± 3.4ºC. No se encontraron diferencias significativas en la 

temperatura inicial entre hombres y mujeres (p>0.05 en todos los casos, Tabla 6). 

Tabla 6. Temperatura inicial en todas las zonas y diferencias por género. 

 Media ± SD ºC Sexo Media ± SD ºC p 

1er CMT 28.0 ± 2.8 
Hombre 

Mujer 

27.0 ± 3.2 
0.115 

28.5 ± 2.5 

2ª-3ª CMT 28.3 ± 2.7 
Hombre 

Mujer 

27.3 ± 3.0 
0.141 

28.7 ± 2.5 

4ª-5ª CMT 27.6 ± 2.7 
Hombre 

Mujer 

26.9 ± 2.9 
0.250 

28.0 ± 2.6 

Hallux 26.1 ± 3.7 
Hombre 

Mujer 

25.3 ± 4.1 
0.319 

26.6 ± 3.4 

5º dedo 25.9 ± 3.4 
Hombre 

Mujer 

25.5 ± 3.8 
0.555 

26.2 ± 3.2 

 

La prueba ANOVA de medidas repetidas mostró que las temperaturas aumentaron 

significativamente en las cinco zonas analizadas entre la medición inicial y las dos 

posteriores con cada modelo de calcetín (p<0.001 en todos los casos, Tabla 7). Bajo la 

segunda y tercera cabeza metatarsal, además se encontró una menor temperatura (1ºC) en 

el calcetín experimental que en el control (p<0.001).  
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Tabla 7. ANOVA de medidas repetidas. 

 Base Control Experimental W Mauchly (Sig) Traza Pillai p 

 Mean ºC    

1ª CMT 28.1 31.1 31.2 0.986 (p=0.788) 0.701 <0.001* 

2ª-3ª CMT 28.3 31.6 30.6 0.977 (p=0.622) 0.656 <0.001*† 

4ª-5ª CMT 27.6 30.5 30.6 0.974 (p=0.623) 0.600 <0.001* 

Hallux 26.2 29.5 29.7 0.971(p=0.588) 0.579 <0.001* 

5º dedo 25.9 29.2 29.3 0.999 (p=0.977) 0.566 <0.001* 

* Diferencia entre la medición base y posteriores 
† Diferencia entre la medición base y posteriores y entre ambos calcetines 

 

En relación con el confort, los sujetos puntuaron con un 4.03 ± 0.5 al calcetín 

control y 4.63 ± 0.5 al calcetín experimental, con una diferencia estadísticamente 

significativa entre ambos (p<0.001). Entre las respuestas abiertas que nos ofrecían se 

encontraban los comentarios (por frecuencia de respuestas); 1) Experimental más cómodo 

y acolchado; 2) Control: Cómodos y confortables, Experimental: más mullidos y 3) 

Experimental: Mullido y caliente, Control: Caliente y menos mullido. Estas puntuaciones 

fueron otorgadas por comparación entre ambos calcetines. 
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5.2. Valorar la distribución de las presiones plantares en el antepié 
con el uso de un calcetín con elemento de descarga respecto 
al mismo modelo sin dicho elemento. (Anexo II y III) 

Las presiones en los sujetos descalzos en las 7 zonas analizadas se muestran en 

la Tabla 8. La zona que mayor presión presentó fue la 3ª cabeza metatarsal, con un valor 

de 14.5 ± 4.9 N/cm2, seguida de la segunda con 11.8 ± 3.7 N/cm2. En hombres la presión en 

la 3ª cabeza metatarsal fue de 14.1 ± 4.3 por los 14.7 ± 5.2 N/cm2 de las mujeres. No se 

observaron diferencias significativas en las presiones entre hombres y mujeres en ninguna 

de las zonas analizadas (p>0.05 en todos los casos, Tabla 8). 

 

Tabla 8. Presiones plantares en las 7 zonas analizadas y diferenciadas por género. 

 Global 
(n=38) 

Hombre 
(n=13) 

Mujer 
(n=25) p 

Primer dedo 8.9 ± 5.4 8.2 ± 5.4 9.2 ± 3.8 0.520 

2-5º dedos 3.3 ± 2.4 2.5 ± 2.4 3.7 ± 2.4 0.123 

1ª CMT 6.6 ± 3.1 7.6 ± 3.2 6.1 ± 2.9 0.176 

2ª CMT 11.8 ± 3.7 10.9 ± 2.4 12.4 ± 4.2 0.249 

3ª CMT 14.5 ± 4.9 14.1 ± 4.3 14.7 ± 5.2 0.733 

4ª CMT 10.1 ± 4.7 10.4 ± 4.5 10.0 ± 4.7 0.793 

5ª CMT 5.5 ± 3.1 6.1 ± 3.1 5.2 ± 3.0 0.399 

Prueba t para muestras independientes 

 

No se encontraron diferencias significativas entre las presiones plantares 

dinámicas en las tres situaciones de marcha (descalzo - calcetín control - calcetín 

experimental) en el primer dedo, 2-5º dedos, y primera y cuarta cabezas metatarsales 

(Tabla 9, p>0.05). Se encontró una menor presión en la segunda cabeza metatarsal en el 

calcetín experimental (10.2 ± 3.1 N/cm2) respecto a las siguientes condiciones, descalzo 

(11.8 ± 3.7 N/cm2) y control (11.9 ± 4.9 N/cm2). La tercera cabeza metatarsal presentó un 

menor valor de presión plantar con el calcetín experimental (12.6 ± 3.8 N/cm2) que descalzo 

(14.5 ± 4.9 N/cm2). La 5ª cabeza metatarsal presentó una menor presión plantar con el 

calcetín control (3.7 ± 2.3 N/cm2) respecto a la condición de descalzo.  
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Tabla 9. Anova de medidas repetidas, diferencias entre las tres situaciones de marcha. 

 Descalzado Control Experimental W Mauchly 
(Sig) 

Pillai´s 
trace 

p 
value 

 N/cm2    

Hallux 8.9 ± 5.4 9.6 ± 5.2 9.3 ± 4.8 0.998 
(p=0.956) 0.027 0.612 

Dedos 
menores 3.3 ± 2.4 2.7 ± 1.8 2.6 ± 1.7 0.883 

(p=0.106) 0.081 0.220 

1ª CMT 6.6 ± 3.1 6.6 ± 3.3 6.1 ± 2.7 0.894 
(p=0.134) 0.052 0.380 

2ª CMT 11.8 ± 3.7 11.9 ± 
4.9 10.2 ± 3.1 0.968 

(p=0.556) 0.228 0.009† 

3ª CMT 14.5 ± 4.9 14.2 ± 
6.1 12.6 ± 3.8 0.789 

(p=0.114) 0.263 0.004* 

4ª CMT 10.1 ± 4.7 9.3 ± 4.3 10.4 ± 5.2 0.933 
(p=0.289) 0.118 0.104 

5ª CMT 5.5 ± 3.1 3.7 ± 2.3 4.9 ± 3.1 0.933 
(p=0.288) 0.338 0.001‡ 

† Diferencia significativa entre los pies descalzos y los experimentales; entre los controles y los experimentales 

* Diferencia significativa entre el pie descalzo y el calcetín experimental. 

‡ Diferencia significativa entre el pie descalzo y el calcetín de control. 
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6. Discusión. 

6.1. Evaluar la eficacia de un calcetín con elemento de descarga 
para disminuir la temperatura en la zona plantar central del 
antepié y mejorar el confort. (Anexo I) 

La zona central del antepié (2ª y 3ª cabezas metatarsales) fue la que presentó una 

temperatura más alta en condiciones previas y con el calcetín control. Esto concuerda con 

lo observado previamente por Escamilla-Martínez et al. (25), donde en situaciones previas a 

una carrera la temperatura de esta zona fue de 28.7 ± 2.2ºC, valor muy similar al 

conseguido en el presente estudio, que fue 28.3 ± 2.7ºC. Aunque la temperatura podal 

puede estar influenciada por diversas variables biomecánicas, la 2ª y 3ª cabezas 

metatarsales presentarían una mayor temperatura debido a su mayor participación en la 

dinámica (84). Este dato también es coincidente con los valores de presión más elevados, 

que en el antepié se sitúan en dicha zona central (85), lo que muestra la importante 

relevancia de la zona en la biomecánica de la marcha.  

Nuestros sujetos experimentaron un aumento de la temperatura en todas las zonas 

analizadas tras ambas caminatas respecto a la temperatura previa. Este aumento de la 

temperatura tras la actividad física, aunque fuera aeróbica muy ligera, era esperable ya que 

un aumento en la temperatura corporal debido al movimiento repercute en un aumento de la 

temperatura de la piel, también de los pies (85). En este experimento se controló el tiempo y 

circuito a realizar, pero no la cadencia de marcha, ya que Reddy et al (86) concluyeron que 

no existieron diferencias en la temperatura final caminando a diferentes cadencias de 

marcha. Tras la caminata con el calcetín experimental, debido a la menor temperatura 

observada en la zona central, la zona más caliente correspondió a la 1ª cabeza metatarsal. 

Esto podría indicar su efectividad, ya que si extrapolamos la menor temperatura a la 

reducción de la presión plantar (22), se consiguió descargar la zona central del antepié y 

trasladar las cargas a la zona medial (1ª cabeza metatarsal).  

Hasta la fecha, el desarrollo tecnológico de los calcetines se había enfocado 

principalmente a la incorporación de nuevas fibras con potenciales efectos beneficiosos, 

como la fluorina (87) o el quitosano (88) que mejoran las condiciones térmicas locales. La 

adición de otras fibras, a base de metales nobles, como el cobre (89), nanoplata (90) o 

biocerámicas, que han mostrado efectos antimicrobianos (91) y termorreguladores (25), 

podría ayudar a la reducción del riesgo de lesiones dérmicas, como fisuras y pequeñas 

heridas (92). Por el contrario, el diseño de la parte plantar del calcetín no había recibido 
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tanto desarrollo tecnológico, quedando patente que un rediseño de su estructura puede 

tener efectos beneficiosos para reducir la presión y aumentar el confort.  

Puesto que el calcetín  ha sido identificado como un factor externo condicionante 

en el desarrollo de lesiones (93) y que zonas del pie sensibles o con patología previa 

preexistente pueden predisponer al desarrollo de lesiones dérmicas (94), el uso del calcetín 

experimental propuesto en sujetos con metatarsalgias, hiperqueratosis plantares, ampollas 

o hipersensibilidad plantar protegería la zona central del exceso de fricción con el calzado y 

podría ayudar a la prevención del dolor o aparición de lesiones dérmicas. Además, este 

modelo de calcetín fue percibido por la muestra como más cómodo que el calcetín control, 

lo que corrobora el efecto positivo del modelo propuesto. 

Estos calcetines con descarga metatarsal podrían ser de gran utilidad para 

actividades de Trekking, y también para realizar largas caminatas durante diferentes etapas, 

donde las lesiones podales son frecuentes. Chicharro et al. (2) encontraron que hasta el 

74% de los caminantes del Camino de Santiago presentaron lesiones ampollosas tras 

completar algunas etapas de la marcha, lo que podría llegar a ser motivo de abandono de la 

actividad por el intenso dolor que provocan. Además, una de las zonas más frecuentes de 

aparición de estas ampollas (18.3%) fue la zona de la 2ª y 3ª cabezas metatarsales.  En 

este sentido la descarga en forma de U es la que se emplea usualmente para la descarga 

de las cabezas metatarsales centrales (14), y parece ser más efectiva en la reducción de la 

presión plantar que la forma de C (70). Además, esta forma de U, abierta por la parte 

anterior del calcetín previene la formación del edema de ventana (95), que puede ser una 

complicación de la descarga en forma de O. (96).  
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6.2. Valorar la distribución de las presiones plantares en el antepié 
con el uso de un calcetín con elemento de descarga respecto 
al mismo modelo sin dicho elemento. (Anexo II y III) 

Los calcetines experimentales, con la placa de descarga plantar han mostrado en 

este ensayo su eficacia para reducir los valores de presión plantar en la zona central del 

antepié. Esto refuerza la idea de que un elemento de uso en la vida diaria, como es el 

calcetín, puede ser efectivo para ayudar a reducir las molestias asociadas a una 

hiperpresión mantenida. A este efecto se puede llegar desde dos enfoques. El primero sería 

la inclusión de paddings metatarsales, tanto aislados, como añadidos en el calzado o en 

una órtesis plantar (15,97). El segundo sería abordando este efecto mediante el calcetín, ya 

que estudios previos han mostrado como puntos de tipo cross miss y mock rib consiguieron 

reducir la presión media en áreas del antepié respecto al patrón baropodométrico previo 

(16), aunque esta reducción no estaría focalizada en ninguna zona en particular. Así, como 

mostramos en esta investigación, un enfoque novedoso es el moldeo en 3D de la zona 

plantar del antepié, añadiendo a la propia estructura del calcetín elementos comúnmente 

empleados en el tratamiento de las hiperpresiones plantares, como la descarga en forma de 

U.  

A nivel de antepié, la mayor presión se ejerce sobre la zona central con valores 

superiores a otras zonas, como la 1ª o 4ª cabeza metatarsal, lo que es coincidente con la 

literatura (98). Cuando los sujetos de nuestra muestra usan el calcetín experimental, las 

presiones a nivel de la 2ª y 3ª cabeza metatarsal disminuyen respecto a la medición que 

realizaron descalzos o con el calcetín control. Puesto que los calcetines se han mostrado 

eficaces para reducir las fuerzas de cizallamiento (98), con la adición de la placa de 

descarga se podría ayudar a proteger zonas con hiperpresión mantenida y evitar la fatiga 

asociada en largas marchas o en la realización de actividad física. Así, el uso de calcetines 

adaptados a las necesidades, molestias o patologías preexistentes podría evitar la aparición 

de lesiones dérmicas asociadas, como ampollas o hiperqueratosis, que están provocadas 

generalmente por una elevada presión o fricción coincidente con una prominencia ósea 

(14,99). 

La descarga integrada en nuestra propuesta de calcetín se suele emplear de forma 

provisional para molestias o dolores metatarsales centrales (14), y la forma de U fue elegida 

porque se ha mostrado que fue más efectiva en reducir la presión (100). Aunque se han 

diseñado calcetines con el objetivo de disminuir la presión y el roce, mejorando los sistemas 

en determinadas zonas, se han enfocado a ofrecer más acolchado general (100). Así, los 

calcetines para la población general no han recibido tanta atención en la literatura y el 
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nuevo diseño experimental podría adaptarse a una gran parte de la población, ya que 

variando el diseño y grosor se podrían beneficiar personas con simples molestias 

metatarsales (grosor fino) hasta sujetos con callosidades plantares (grosor medio) o 

diabéticos con hiperqueratosis o con zonas pre-ulcerosas (elevado grosor). 

En relación con el nivel de reducción de presión conseguido con los calcetines 

experimentales, este ha sido del 14.5%, lo que está en concordancia con otras 

investigaciones, donde paddings provisionales con descarga en forma de U consiguieron 

una reducción de presión entre el 6 y 37%, dependiendo del grosor del elemento 

(10,70,101). Con elementos retrocapitales integrados en órtesis plantares sobre el antepié 

central se han comprobado reducciones de presión a este nivel entre un 14-40% (102,103). 

Así pues, parece que la descarga funciona de manera similar a otros elementos, con la 

ventaja de poder ser utilizados de manera habitual sin manejo del paciente o la inclusión de 

órtesis en el calzado. Exponemos un caso tipo que podría resumir nuestros resultados, 

donde se comprueba la reducción de presión en la zona central del antepié con el calcetín 

experimental (Ilustración 24, 25, 26 y 27).  

 

Ilustración 24. Reducción de presión entre la medición descalzo y el calcetín experimental en el 
sujeto 17. 
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Ilustración 25. Mapa de presiones con el sujeto descalzo. 

 

Ilustración 26. Mapa de presiones con el calcetín control. La zona de hiperpresión leve sigue 
existiendo (color amarillo y naranja), aunque reducida, pie derecho. 
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Ilustración 27. Mapa de presiones con el calcetín experimental. Se comprueba la desaparición de la 
zona de hiperpresión leve, pie derecho. 

 

Este estudio tiene unas importantes implicaciones clínicas, ya que con un elemento 

de descarga inserto en los calcetines se ha conseguido disminuir la presión, la temperatura 

y aumentar el confort en la zona central del antepié. De este modo, se podrían beneficiar 

usuarios con o sin patología clínica a nivel central del antepié, así como aquellos que 

realicen actividades deportivas, ya que al disminuir la presión evitará la aparición de roce, 

flictenas, hiperqueratosis y dolor localizado en la zona (2). En caso de pacientes diabéticos, 

un elemento de descarga más grueso tendría el potencial efecto de disminuir la presión a 

este nivel y evitar la aparición de ulceraciones a este nivel. Además, la ubicación del 

elemento de descarga podría adaptarse a la situación biomecánica del paciente, lo que 

permitiría descargar las zonas conflictivas en cada caso. 

El presente estudio está sujeto a algunas limitaciones. La principal es que las 

caminatas que hicieron los sujetos fueron de corta duración, en circuito indoor e intensidad 

muy ligera. Así, los resultados deben entenderse en este contexto. Otra posible limitación 

es el tiempo de eficacia del calcetín, ya que, dependiendo de su uso, deportivo, caminar o 

senderismo, podría tener una durabilidad menor. Se está trabajando para valorar estos 

aspectos, como su eficacia a largo plazo y también comprobar si el uso y lavado de los 

mismos puede limitar la reducción de las presiones plantares dinámicas.  
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7. Conclusiones 

La descarga metatarsal en forma de U del calcetín experimental conllevó un menor 

incremento de temperatura en la 2ª y 3ª cabezas metatarsales. Además, el calcetín 

experimental fue percibido como el más cómodo.  

Los calcetines experimentales redujeron eficazmente la presión plantar en la 2ª y 

3ª cabezas metatarsales. Esta reducción podría resultar beneficiosa para aliviar molestias 

en el antepié central, así como evitar la aparición de posibles lesiones dérmicas asociadas a 

la hiperpresión.  
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Anexo V 

MODELO HOJA DE INFORMACIÓN AL PACIENTE o REPRESENTANTE LEGAL 

TÍTULO DEL ESTUDIO: Mejora en el confort general y térmico, calidad de vida y 
presiones plantares con un modelo de descarga 
Investigador principal del estudio: 
Nombre: Alfonso Martínez Nova 

Centro: Centro Universitario de Plasencia. Universidad de Extremadura. 

Teléfono: 687568734 

Nombre: Víctor Manuel Jiménez Cano. 

Centro: Centro Universitario de Plasencia. Universidad de Extremadura. 

Teléfono: 680550904 

Le invitamos a participar en una investigación sobre el uso de un tipo de calcetín, el 
cual tiene un tipo de tejido especial en la zona del antepié, una descarga metatarsal central. 

El estudio ha sido aprobado por el comité de Bioética de la Universidad de 
Extremadura.  

Antes de decidir si desea participar en este estudio, es importante que entienda por 
qué es necesaria esta investigación, lo que va a implicar su participación, cómo se va a 
utilizar su información y sus posibles beneficios, riesgos y molestias. Por favor, tómese el 
tiempo necesario para leer atentamente la información proporcionada a continuación. 

¿Cuál es el motivo del estudio?  

En este estudio se pretende conocer la efectividad del uso del calcetín con descarga 
metatarsal central. 

RESUMEN DEL ESTUDIO:  

La hipótesis del presente estudio de investigación se basa en el uso del calcetín 
con descarga metatarsal central y como este será beneficioso para disminuir la 
presión ejercida por el pie en la zona del antepié en la realización de actividades 
físicas.  

Objetivos específicos: 

- Modificación de la presión plantar del antepié. 
- Cambio de la temperatura de la zona central metatarsal. 
- Valorar la posible modificación de confort con el uso del calcetín.  

PARTICIPACIÓN VOLUNTARIA Y RETIRADA DEL ESTUDIO  

Debe saber que su participación en este estudio es voluntaria y que puede decidir no 
participar o cambiar su decisión y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que 
por ello se altere la relación con el grupo de investigación. 
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En caso de que Vd. decidiera abandonar el estudio, puede hacerlo permitiendo el 
uso de los datos obtenidos hasta el momento y de las pruebas diagnósticas para la finalidad 
del estudio o, si fuera su voluntad, sus datos y pruebas diagnósticas serían destruidas y sus 
datos borrados de los ficheros informáticos. 

También se le podrá retirar del estudio si en cualquier momento se le detectase 
algún tipo de intolerancia o malestar relacionados con el tratamiento o si sufriese alguna 
lesión que pudiese estar relacionada con la práctica de un ejercicio físico moderado. Todo 
esto se realizará en todo momento de manera coordinada y bajo profesionales cualificados 
en podología.  

¿Quién puede participar?  

Dicho estudio se realizará en voluntarios de ambos sexos que presenten alguna 
patología a nivel del antepié: presencia de hiperqueratosis en zona central del antepié, 
alguna desviación metatarsal del antepié, o aquellas personas que tras realizar actividad 
física de intensidad moderada-intensa refieran dolor en esa zona. 

Tras comprobar que se cumplen los criterios de inclusión para poder empezar el 
estudio, los participantes serán citados en el Centro Universitario de Plasencia, de la UEX, 
para comprobar que no presenten criterios que imposibiliten la entrada al estudio. 

¿En qué consiste este estudio? 

En la primera visita se recogerán datos de filiación del paciente, antecedentes 
personales, antecedentes patológicos. Se realizará exploración de los dedos para confirmar 
alguna patología en antepié. Se valorará mediante plataforma de presiones, la distribución 
de presiones en el paciente sin el calcetín y posteriormente con el calcetín con descarga 
metatarsal. Además, se realizará toma de fotografía térmica en ambos pies. En el caso de 
que usted no cumpliera los criterios de inclusión propuestos no podría ser incluido en el 
presente estudio. Si uste es seleccionado se le explicará el procedimiento a seguir. 

El estudio consiste en valorar si el calcetín disminuye la presión en la zona del 
antepié mediante el uso de la plataforma de presiones en estática y en dinámica. Toma de 
temperatura con cámara de termografía, previo caminar 15 minutos con el calcetín con 
descarga metatarsal. 

La duración del estudio comprende entre el 9 de diciembre de 2020 y el 23 de 
diciembre de 2020. 

¿En qué consiste mi participación? 

En primer lugar, usted habrá contestado a unas preguntas y a una exploración 
podológica para determinar si cumple los requisitos del estudio. Una vez que ha sido 
seleccionado su participación consistirá en: 

• Realizar una serie de preguntas sobre la referencia de dolor y/o presencia de dolor 
en la zona de antepié (zona metatarsal central). 

• Facilitar que se le realice una historia clínica: antecedentes de enfermedades, 
tratamientos, alergias, etc. 

• Facilitar la recogida de los datos necesarios para el estudio una vez que se ha 
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realizado la exploración del pie 

BENEFICIOS Y RIESGOS DERIVADOS DE SU PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO  

Su participación en el estudio le puede ayudar a un mejor conocimiento de su 
patología, a un mejor control de los factores de riesgo de esta patología, así como al 
seguimiento de un tratamiento adaptado a su estado de salud, así como a su edad y sexo.  

También es posible que usted no obtenga ningún beneficio directo por participar en 
el estudio. No obstante, se prevé que la información que se obtenga pueda beneficiar en un 
futuro a otros pacientes y pueda contribuir a un mejor conocimiento del uso de dicho 
calcetín con descarga metatarsal. 

Al finalizar la investigación podrá ser informado, si lo desea, sobre los principales 
resultados y las conclusiones generales del estudio.  

El estudio no supone ningún riesgo para su salud.  

CONFIDENCIALIDAD  

El tratamiento, la comunicación y la cesión de los datos de carácter personal de 
todos los sujetos participantes se ajustará a lo dispuesto en la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de 
diciembre de protección de datos personales. De acuerdo con lo que establece la 
legislación mencionada, usted puede ejercer los derechos de acceso, modificación, 
oposición y cancelación de datos, para lo cual deberá dirigirse al responsable del estudio.  

Los datos recogidos para el estudio estarán identificados mediante un código y solo 
el investigador del estudio y colaboradores podrá relacionar dichos datos con usted y con su 
historia clínica. Por lo tanto, su identidad no será revelada a persona alguna salvo 
excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.  

Los investigadores le garantizamos que su identidad no trascenderá al equipo de la 
Clínica Universitaria de Podología. Todos los datos que se obtengan de su participación en 
el estudio serán almacenados con un código y en un lugar seguro, de acceso restringido. 
En todo el proceso se seguirá la Ley de Protección de Datos (Ley orgánica 3/2018, de 5 de 
diciembre) y otras leyes vigentes aplicables. 

Sólo se transmitirán a terceros y a otros países los datos recogidos para el estudio 
que en ningún caso contendrán información que le pueda identificar directamente, como 
nombre y apellidos, iniciales, dirección, etc. En el caso de que se produzca esta cesión, 
será para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad como 
mínimo con el nivel de protección de la legislación vigente en nuestro país.  

El acceso a su información personal quedará restringido al responsable del 
estudio/colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Española del Medicamento y 
Productos Sanitarios), al Comité Bioético de la Universidad de Extremadura y personal 
autorizado por el promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos 
del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de estos de acuerdo a la 
legislación vigente. 

Este estudio, así como el proceso de desarrollo de este se realizarán bajo la LEY  
14/2007 de 3 de julio, de Investigación Biomédica. 
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Si usted lo autoriza, los datos clínicos encontrados durante el estudio y que sean relevantes 
para su salud le serán comunicados. Estos datos clínicos pueden ser resultados previstos 
en los objetivos del estudio o pueden ser hallazgos inesperados pero relevantes para su 
salud. 

OTRA INFORMACIÓN RELEVANTE  

Si usted decide retirar el consentimiento para participar en este estudio, ningún dato 
nuevo será añadido a la base de datos y, puede exigir la destrucción de sus datos. 

También debe saber que puede ser excluido del estudio si los investigadores del 
estudio lo consideran oportuno, ya sea por motivos de seguridad, por cualquier 
acontecimiento adverso que se produzca o porque consideren que no está cumpliendo con 
los procedimientos establecidos. En cualquiera de los casos, usted recibirá una explicación 
adecuada del motivo que ha ocasionado su retirada del estudio  

Al firmar la hoja de consentimiento adjunta, se compromete a cumplir con los 
procedimientos del estudio que se le han expuesto.  

¿Quién financia esta investigación? 

Esta investigación se está financiando con fondos del Departamento de Enfermería 
de la Universidad de Extremadura.   

DESTINO DE LOS DATOS 

Los datos recogidos para el estudio se almacenarán en el Fichero de Investigación 
que tiene el código [número del código] de la Agencia Española de Protección de Datos que 
es propiedad del [nombre y dirección del propietario]. Con estos datos los investigadores 
hacemos los análisis estadísticos pertinentes para poder extraer los resultados. 

CALIDAD CIENTÍFICA Y REQUERIMIENTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO 

Este estudio ha sido aprobado por la Comisión de Bioética de la Universidad de 
Extremadura que vela por la calidad científica de los proyectos de investigación que se 
llevan a cabo en la Universidad, que vigila para que la investigación que se hace con 
personas se haga de acuerdo con la declaración de Helsinki y aplicando la normativa legal 
vigente sobre investigación biomédica (ley 14/2007, de 3 de Junio de investigación 
biomédica) y ensayos clínicos (R.D. 223/2004 de 6 de Febrero por el que se regulan los 
ensayos clínicos con medicamentos) 

CESIÓN DE DATOS Y MUESTRA BIOLÓGICA A OTROS INVESTIGADORES 

Los investigadores a menudo establecemos colaboraciones con otros investigadores 
de nuestro país u otros países. En estas colaboraciones podemos ceder datos. Siempre lo 
hacemos siguiendo la normativa legal vigente y para proteger su confidencialidad, estas 
cesiones siempre se hacen con los datos codificados. Es decir, que ni su nombre ni ningún 
otro dato identificativo aparezca. 

PREGUNTAS 

Llegado este momento le damos la oportunidad de que, si no lo ha hecho antes, 
haga las preguntas que considere oportunas. El equipo investigador le responderá lo mejor 
que le sea posible. 

INVESTIGADORES DEL ESTUDIO 
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Si tiene alguna duda sobre algún aspecto del estudio o le gustaría comentar algún 
aspecto de esta información, por favor no deje de preguntar a los miembros del equipo 
investigador [Alfonso Martínez Nova. Telf: 687568734 y Víctor Manuel Jiménez Cano. Telf: 
680550904]. En caso de que una vez leída esta información y aclaradas las dudas decide 
participar en el estudio, deberá firmar su consentimiento informado. Este estudio fue 
aprobado por el Comité Bioético de la Universidad de Extremadura. 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Nombre y Apellidos 
Participante: ........................................................................................................... 
Quién ha informado: ................................................................................................ 
Acompañante (tutor o representante legal) ................................................................. 
 SI NO 
Acepto participar de forma voluntaria en el estudio: Efectividad de un calcetín 

de descarga metatarsal en la reducción de la temperatura y en la mejoría en el 

confort “Efectividad de un calcetín de descarga metatarsal en la reducción de 

las presiones, temperatura y confort plantar” 

□ □ 

He leído la Hoja de Información al Paciente, comprendo los riesgos y los 
beneficios que comporta, que mi participación es voluntaria y que me puedo 
retirar o solicitar que retiren mis datos y/o muestras siempre que quiera. 

□ □ 

Comprendo que mi participación en el estudio consiste en: Asistir a las visitas 
programadas y sesiones individuales, seguir con las pautas indicadas. □ □ 

Doy mi permiso para que los investigadores contacten conmigo nuevamente si 
soy apto para el estudio de a través de los teléfonos que también indico: 
………………………………………………………………………………… 

□ □ 

Doy permiso para ser informado, sobre los resultados de las pruebas que me 
realicen durante el estudio y que sean relevantes para mi salud.   □ □ 

Comprendo que no recibiré un beneficio directo por mi participación en este 
estudio y que no recibiré ningún beneficio económico en el futuro en el caso en 
que se desarrolle un nuevo tratamiento o test. 

□ □ 

Comprendo que la información del estudio será confidencial y que ninguna 
persona no autorizada tendrá acceso a los datos. □ □ 

Sé cómo ponerme en contacto con los investigadores si lo necesito. □ □ 
Firmas 

Participante: Quién ha informado: Acompañante  
(tutor  o representante legal): 

 
 
 

 
 
 
 

 

Fecha (Día/mes/año):  
Contacto: En el caso que necesite ponerse en contacto con los investigadores del estudio 
puede llamar al teléfono 687568734 para hablar con el Investigador Principal: Alfonso 
Martínez Nova. 
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Anexo VI 

Hoja de Recogida de Datos 

N.º de registro del participante _______ 

Nombre  
Apellidos  
 

Sexo Hombre Mujer 
  

Edad xxxxxxxxxxxxxxxxx 
Número de pie  
 

Peso 00000 
Talla  
IMC  

 

- ¿Dolor o Molestias en antepié al caminar, correr o hacer deporte? SI / 
NO 

N.º de Fotografía PRE: ________ 

N.º de Fotografía Post Control: _______ 

N.º de Fotografía Post Experimental: _________ 




