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Resumen 
Objetivos: Uno de los principales problemas de salud pública del siglo xxi es la obesidad. La baropodometría se utiliza habitualmente 

para determinar las cargas específicas sobre la superficie plantar del pie y el comportamiento del centro de presión corporal (CoP). El 
objetivo de la presente investigación fue evaluar la redistribución de los parámetros baropodométricos: presiones plantares estáticas 
y dinámicas y CoP anteroposterior, al disminuir el peso corporal.

Pacientes y métodos: Una muestra de 43 sujetos (24 hombres y 19 mujeres) participaron en el estudio. Se diseñó una dieta hipocalórica 
con el objetivo de reducir su peso corporal. El examen baropodométrico se realizó en dos ocasiones: peso 1 - Sesión 1 y peso 2 - Sesión 2, 
cuando habían perdido entre 12 y 18 kg. El pie se dividió en 9 zonas: talón, mediopié, 5 cabezas metatarsales (MTH), hallux, 2-5 dedos. Se 
utilizó la plataforma de presión Footwork® para realizar la evaluación.

Resultados: Los sujetos reducen un 11.59 % su peso medio. La disminución de la presión del pie fue estadísticamente significativa 
entre la primera y la segunda medición (p < 0.05). Para la estática en el Hallux, 2.º MTH, 3.º MTH, 5.º MTH y talón, mientras que para la 
dinámica la presión disminuye en todas las zonas de estudio excepto en el 2.º y 5.º dedo. Para el CoP se observó un notable desplaza-
miento posterior. No hubo diferencias de género. 

Conclusiones: Podemos concluir que la pérdida de peso afectó positivamente tanto a las presiones plantares como al CoP, ya que se 
observaron cambios estadísticamente significativos en los parámetros baropodométricos entre los dos momentos estudiados.
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Abstract
Objective: One of the major public health problems of the 21st century is obesity. Baropodometry is commonly used to determine 

specific loads on the plantar surface of the foot and the behaviour of the body center of pressure (CoP). The aim of the present investi-
gation was to evaluate the redistribution of the baropodometric parameters: static and dynamic plantar pressures and anteroposterior 
CoP, as body weight decreased.

Patients and methods: A sample of 43 subjects (24male, 19 female) participated in the study. A hypocaloric diet was designed with the 
aim to reduce their body weight. The baropodometric exam was performed in two occasions: weight 1 – Session 1 and weight 2 – Session 2, 
when they had lost between 12 and 18 kg. The foot was divided in 9 areas: heel, midfoot, 5 metatarsal heads (MTHs), Hallux, 2-5 toes. The 
Footwork® pressure platform was used to carry out the evaluation.

Results: Subjects reduce an 11.59 % their mean weight. Foot pressure decrease was statistically significant between the first and 
second measurements (p < 0.05). For the static on the Hallux, 2nd MTH, 3rd MTH, 5th MTH and heel, while for the dynamic the pressure 
decreases on the whole study areas except on the 2nd and 5th toes. For the CoP, a notable posterior displacement was observed. There 
were no gender differences. 

Conclusions: We can conclude that weight loss affected positively to both plantar pressures and CoP, since statistically significant 
changes were observed in the baropodometric parameters between the two times studied.
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Introducción

La obesidad es uno de los principales problemas de salud públi-
ca del siglo xxi y su prevalencia se ha triplicado en muchos países 
europeos en las últimas décadas1. Es un problema fuertemente 
asociado con una menor calidad de vida, así como con el desarrollo 
de graves patologías crónicas metabólicas, cardiacas y circulatorias 
y trastornos musculoesqueléticos2,3. Los datos cuantitativos han 
demostrado que el peso corporal excesivo afecta negativamente a 
la bipedestación y a la marcha4,5. La medición de la presión plantar 
se utiliza habitualmente para determinar las cargas específicas en la 
superficie plantar del pie. Hay muchos estudios de casos que eva-
lúan las presiones del pie normal e intentan establecer patrones de 
presiones patológicas6. El centro de presiones (CoP) representa el 
promedio de todo el peso que está en contacto con la superficie del 
suelo y se expresa como el punto donde se encuentra el vector de las 
fuerzas de reacción vertical del suelo6,7.

En la literatura se puede encontrar cómo el peso corporal influye en 
los datos de la presión plantar y en la posición del CoP8-10. El exceso 
de peso corporal ha demostrado tener consecuencias estructurales 
negativas en los pies y miembros inferiores, aumenta las posibilidades 
de padecer fascitis plantar o artrosis de rodilla entre otras11-14. La obesi-
dad también se relaciona con un desplazamiento anterior del CoP15, ya 
que la inestabilidad en personas obesas, asociada al aumento de peso, 
parece ser determinante con el CoP en posición anterior16. 

La baropodometría computarizada (medición de la presión 
plantar) es útil para el diagnóstico de las enfermedades del pie, la 
evaluación de la función del pie y el seguimiento del tratamiento. 
Se ha practicado para determinar parámetros específicos del peso 
en adultos obesos, entre otros10,14. Sin embargo, no existen en la 
literatura estudios específicos que hayan analizado mediante baro-
podometría computarizada cómo mejoran las presiones plantares y 
el CoP al disminuir el peso corporal en adultos obesos. 

Por ello, con este estudio pretendemos evaluar la mejora de las 
presiones plantares y del CoP antero-posterior al disminuir el peso 
corporal en la toma de datos de baropodometría estática y dinámica 
en adultos obesos.

Pacientes y métodos

Diseño del estudio

Entre junio de 2009 y diciembre de 2009, realizamos un estudio 
experimental controlado, el cual fue diseñado para investigar si una 
disminución del peso corporal en personas obesas conlleva una 
variación en las presiones plantares y del CoP antero-posterior, a 
través de una intervención controlada en un periodo de tiempo con-
creto cuyo objetivo es conseguir esa disminución del peso corporal 
total de cada individuo. Los participantes escogidos para el protoco-
lo, en concreto, en 43 adultos con obesidad diagnosticada, debían 
presentarse en dos ocasiones a la clínica. La primera de ellas (Sesión 
1) los participantes fueron evaluados por el médico endocrino y por 
el podólogo antes de la intervención, y en la segunda ocasión (Sesión 
2) los participantes fueron de nuevo evaluados tras la intervención 
de pérdida de peso por el mismo equipo. El diseño de la presente 
investigación se basó y ejecutó según la guía de reporte CONSORT. 

Participantes

Los participantes fueron reclutados en una clínica privada de Endo-
crinología y Nutrición de Huesca, España. Fueron reclutados 52 suje-
tos, de los cuales 5 fueron excluidos por no cumplir los criterios de 
inclusión. Al inicio de la investigación se partió de 47 participantes, 
de los cuales 4 no pudieron ser contactados de nuevo. Finalmente, 
el estudio se realizó sobre una muestra de 43 pacientes (Figura 1), 
24 eran hombres y 19 mujeres, de edad media 48 ± 12.6 años (rango, 
19-64 años), aparentemente sin enfermedad patológica de la marcha 
ni deformidades estructurales o funcionales graves en los pies. Los 
criterios de inclusión incluían sujetos con sobrepeso de entre 18 y 
65 años, con indicación de pérdida de peso médica, sin patología 
de las extremidades inferiores o de la columna vertebral que pudiera 
afectar a la marcha normal, ni deformidades estructurales o funcio-
nales en los pies. Se excluyeron los candidatos que no cumplían los 
criterios de inclusión, o que informaban de dolor en los pies en los 
6 meses anteriores, o que tenían alguna cirugía previa en los pies. 

Protocolo experimental y plan de evaluación

Los participantes fueron evaluados rigurosamente por el mismo 
médico endocrino y podólogo en la línea de base (Sesión 1) y al final 
del estudio tras la intervención de pérdida de peso (Sesión 2), cuando 
cada participante había perdido entre el 11-12 % de su peso corporal. 
Por lo tanto, se obtuvieron 2 pesos relacionados con las dos sesiones: 
Sesión 1 - Peso 1; Sesión 2 - Peso 2. 

Para conseguir la pérdida de peso propuesta, se aplicó una modi-
ficación del estilo de vida17: una dieta específica muy baja en calorías 
(< 800 kcal/día), y 2 sesiones diarias de 15 minutos de ejercicio físico 
anaeróbico en función de la capacidad de los participantes, fueron 
diseñadas por un endocrino experimentado18,19. 

En la Sesión 1 y en la Sesión 2, antes y después de la intervención 
de pérdida de peso, los participantes fueron sometidos a un examen 
baropodométrico (estático y dinámico). Este permitió cartografiar 
cuantitativamente las presiones en cada segmento de la superficie 
plantar20,21. Para la estática, se pidió a los participantes que se pusie-
ran de pie en el centro de la plataforma durante 5 segundos, con 
los brazos a ambos lados del cuerpo en posición natural y mirando 
al frente22. Para minimizar las fluctuaciones corporales del indivi-
duo en la estática (como la oscilación y el desequilibrio del peso 
corporal), aplicamos este procedimiento 3 veces por sesión22. Para 
la dinámica, se pidió a los participantes que caminaran descalzos 
sobre la plataforma a su ritmo normal siguiendo el protocolo de los 
3 pasos, que requiere aterrizar en la plataforma en el tercer paso 
de la marcha23. Para minimizar las fluctuaciones corporales del 
individuo en la dinámica (como la oscilación del peso corporal, el 
desequilibrio y los cambios en la velocidad de la marcha) aplicamos 
este procedimiento 3 veces por sesión22. Ambos pies se subdividie-
ron en 9 zonas: el talón, el mediopié, las 5 cabezas metatarsales 
(MTH), el Hallux y los 2-5 dedos (Figura 2). La selección de las zonas 
del presente estudio se justifica porque se basa en la clínica diaria, 
donde las consultas de los pacientes con sobrepeso suelen ser por 
molestias o dolor en los MTH, por lo que estos se estudian por sepa-
rado y está apoyado por autores, como Hills y cols.11, que realizaron 
un estudio completo de las diferencias de presiones entre sujetos 
obesos y no obesos.
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Figura 1. Diagrama CONSORT del flujo de participantes.

Excluidos (n = 5) 
No cumplen con los criterios de inclusión

Criterios inclusión:

• Sujetos con sobrepeso
• Entre 18 y 65 años
• Con indicación de pérdida de peso médica
• Sin enfermedad patológica ni deformidades 

estructurales en los pies

Pérdida de seguimiento (n = 4) 
Imposibilidad de contactar

Analizados (n = 43)

Registro

Evaluados para elegibilidad 
(n = 52)

Incluidos estudio (n = 47)

Sesión 1
Examen baropodométrico para cartografiar las 

presiones en cada segmento de la superficie plantar

Seguimiento

Análisis

Sesión 2
Examen baropodométrico para cartografiar las 

presiones en cada segmento de la superficie plantar
tras una pérdida de peso de entre 11-12 %

Figura 2. A: medición estática. B: medición dinámica, en la plataforma Footwork.

A B
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Las presiones máximas de estas zonas en kg/cm2 y la posición del 
CoP, se obtuvieron utilizando el software Footwork®20. Los datos de las 
presiones máximas se expusieron gráfi camente y se relacionaron con 
los dos pesos de cada paciente.

Equipo

Se utilizó la plataforma Footwork® (AM3-IST®, Francia), para el 
análisis baropodométrico22,24 (Figura 3).

El peso y la altura de los participantes se midieron durante cada 
sesión con una báscula Año-Sayol y un estadiómetro, respectivamen-
te (Año-Sayol SL, Barcelona, España).

Análisis estadístico y variables de estudio

Se realizó un análisis exploratorio inicial de todas las variables clíni-
cas. Las variables continuas se expresaron como media ± desviación 
estándar (DE), mientras que las cualitativas se expresaron como 
frecuencias y porcentajes. Se comprobó la normalidad de los datos 
continuos mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Se aplicó 
la prueba de Chi cuadrado para mostrar la relación entre las varia-
bles cualitativas. Para comparar los pesos medios entre dos grupos 
independientes según la normalidad, se utilizó la prueba t-Student. 
Las diferencias entre la Sesión 1 y la Sesión 2 se realizaron mediante 
métodos de comparación de medias, Wilcoxon cuando la variable no 
seguía una distribución normal, y t-Student para muestras relaciona-
das cuando había normalidad. Para cuantifi car la diferencia entre el 
peso y las presiones plantares y el CoP en la Sesión 1 y la Sesión 2 se 
calculó el “porcentaje de cambio”, que se defi nió como la variación 
relativa en puntos porcentuales entre ambas sesiones: porcentaje de 

cambio de peso (WC %) = [(peso en la Sesión 2 - peso en la Sesión 1)/
peso Sesión 1] x 100; porcentaje de cambio de presión plantar 
(PPC %) = [(presión en la Sesión 2 - presión en la Sesión 1) / presión 
en la Sesión 1] x 100; porcentaje de cambio de CoP = [(tiempo CoP 
X+1 - tiempo CoP X) / tiempo CoP X] x 100. El “porcentaje de cambio” 
se analizó mediante el coefi ciente de correlación de Spearman, de 
acuerdo con la normalidad.

La variable “mejorar” se estableció con el fi n de analizar la posible 
relación entre la pérdida de peso y las 9 zonas de presión del pie con-
sideradas en la sesión 1 y en la sesión 2, tanto para la baropodometría 
estática como para la dinámica. El nivel de signifi cación estadística 
se estableció en p < 0.05, el nivel de confi anza establecido en las 
comparaciones fue del 95 %. Los análisis estadísticos se realizaron 
con el software SPSS 22.0 para Windows (SPSS® IBM Inc, versión 
22.0, Armonk, NY, EE. UU.).

Resultados

Todos los participantes procedían de la consulta de Endocrinolo-
gía y Nutrición y tenían sobrepeso: peso medio para los hombres de 
87 kg (rango, 72-104) y de 68 kg (rango, 62-75) para las mujeres, 
con un índice de masa corporal (IMC) superior a 25. La comparación 
media de los dos pesos estudiados se muestra en la Tabla I. La pér-
dida de peso entre ambas épocas fue estadísticamente signifi cativa 
(p < 0.05). También se observan las diferencias de peso entre géneros 
que no tuvieron signifi cación estadística.  

Para las presiones plantares, en estática (Tabla II) se observó una 
disminución de la presión media estadísticamente signifi cativa entre 
la primera y la segunda medición en el hallux, 2.º MTH, 3.º MTH, 5.º 
MTH y talón.

Figura 3. Huella de baropodometría dinámica (izquierda), 9 zonas de pies de estudio (derecha).
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En la dinámica (Tabla III) se observó una disminución de la presión 
estadísticamente significativa entre la primera y la segunda medición 
en el hallux, 1.º MTH, 2.º MTH, 3.º MTH, 4.º MTH, 5.º MTH, talón y 
mediopié. En resumen, todas las zonas de estudio excepto en los 
dedos 2.º a 5.º.

La Tabla IV muestra el análisis descriptivo, así como el número de 
pacientes (n) considerados en cada caso. La relación entre el cambio 
de peso y el cambio de presión se estudió mediante el coeficiente de 
correlación de Spearman. 

En estática, se observa que la variación de peso es estadísticamen-
te significativa en el hallux, 1.º MTH, 2.º MTH, 3.º MTH y 4.º MTH.

En dinámica, entre la Sesión 1 y la Sesión 2, solo encontramos una 
asociación significativa entre los cambios de presión y la variación de 
peso en los dedos 2.º a 5.º y en el mediopié.

Discusión

Los cambios de postura a largo plazo, como los producidos por el 
aumento de peso, pueden inducir cambios degenerativos perma-
nentes en el sistema musculoesquelético25. Por lo tanto, la pérdida 
de peso influirá positivamente en la postura corporal, lo que se puede 
observar estudiando la presión plantar y el movimiento del CoP26.

En la presente investigación no se han observado cambios sig-
nificativos entre la variación del CoP y el género, como evidencian 
Rogind y cols.27 y Nordahl y cols.28. Sin embargo, hemos observado 
que el CoP retrocede cuando se pierde peso. Estos resultados coin-
ciden con los obtenidos por DeVita y cols.29, que demostraron que 
el CoP se desplaza hacia delante cuando aumenta el peso. Gilleard y 
Smith, en 200716, enfatizaron esto y añadieron la hipótesis de la falta 

Tabla I. Comparación de medias de variables continuas y grupo estadístico.

Comparación de medidas (n = 43) Grupo estadístico (n = 43)

Media de IC 95 % *p valor Hombres (n = 24) Mujeres (n = 19)

LL   UL
Peso 1 (kg) – Media (DE)

87.304 (16.7965) 68.305 (4.7354)

Peso 1 - 2 9.0837 1.9689 8.4778 9.6897 0.001 *p valor = 0.000

Peso 2 (kg) – Media (DE)
77.229 (15.7495) 60.474 (4.6207)

*p valor = 0.000

*Prueba de t Student para muestras relacionadas. 
DE: desviación estándar. IC: intervalo de confianza. LL: límite inferior. UP: límite superior.

Tabla II. Estadística de todas las variables analizadas para la medición en estático.

Variable Media IC inferior IC superior Mediana Mínimo Máximo valor p

S-Hx (1) 0.066 0.043 0.089 0.000 0.00 0.61 0.517*

S-Hx (2) 0.047 0.026 0.069 0.000 0.00 0.65 0.050*

S-1MTH (1) 0.524 0.484 0.565 0.480 0.21 1.15 0.045*

S-1MTH (2) 0.509 0.462 0.557 0.465 0.19 1.36 0.635*

S-2MTH (1) 0.688 0.644 0.732 0.660 0.29 1.24 0.057**

S-2MTH (2) 0.611 0.552 0.669 0.570 0.26 2.23 0.001**

S-3MTH (1) 0.696 0.649 0.742 0.680 0.27 1.38 0.017**

S-3MTH (2) 0.637 0.577 0.697 0.590 0.27 2.28 0.017**

S-4MTH (1) 0.559 0.518 0.600 0.525 0.23 1.18 0.020**

S-4MTH (2) 0.536 0.486 0.586 0.495 0.19 1.49 0.342**

S-5MTH (1) 0.363 0.317 0.409 0.325 0.12 1.59 0.107*

S-5MTH (2) 0.336 0.277 0.396 0.295 0.06 1.95 0.003*

S-2-5 (1) 0.017 0.006 0.028 0.000 0.00 0.34 0.464*

S-2-5 (2) 0.142 0.007 0.022 0.000 0.00 0.18 0.780*

S-HEEL (1) 0.887 0.808 0.967 0.830 0.34 2.73 0.081**

S-HEEL (2) 0.784 0.723 0.845 0.770 0.15 1.95 0.001**

S-MID (1) 0.093 0.069 0.117 0.000 0.00 0.45 0.128*

S-MID (2) 0.092 0.061 0.123 0.030 0.00 1.03 0.322*

* Prueba de Wilcoxon. ** Prueba t-Student para muestras relacionadas.
S: estático. 1: peso 1. 2: peso 2. Hx: hallux. MTH: cabeza metatarsal. 2-5: 2-5 dedos. HEEL: talón. MID: mediopié.
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Tabla III. Estadísticas de todas las variables analizadas para la medición dinámica.

Variable Media IC inferior IC superior Mediana Mínimo Máximo valor p

D-Hx (1) 0.832 0.654 1.009 0.500 0.00 4.04 0.364*

D-Hx (2) 0.660 0.527 0.793 0.515 0.03 3.39 0.043*

D-1MTH (1) 1.419 1.292 1.547 1.300 0.52 3.39 0.001*

D-1MTH (2) 1.130 1.023 1.238 1.085 0.45 2.78 0.000*

D-2MTH (1) 2.202 2.047 2.356 2.060 0.95 4.01 0.001**

D-2MTH (2) 1.830 1.666 1.995 1.710 0.67 4.15 0.000**

D-3MTH (1) 2.269 2.100 2.437 2.115 0.94 4.06 0.003**

D-3MTH (2) 1.870 1.687 2.053 1.580 0.63 4.74 0.000**

D-4MTH (1) 1.585 1.445 1.726 1.415 0.61 3.90 0.004*

D-4MTH (2) 1.313 1.168 1.457 1.140 0.42 3.56 0.000*

D-5MTH (1) 0.889 0.737 1.040 0.735 0.18 4.67 0.052*

D-5MTH (2) 0.723 0.610 0.837 0.600 0.14 3.35 0.011*

D-2-5 (1) 0.142 0.115 0.168 0.130 0.00 0.56 0.477*

D-2-5 (2) 0.127 0.103 0.150 0.105 0.00 0.58 0.315*

D-HEEL (1) 1.506 1.326 1.687 1.350 0.52 5.57 0.001*

D-HEEL (2) 1.156 1.032 1.280 1.025 0.35 3.39 0.000*

D-MID (1) 0.180 0.118 0.241 0.140 0.00 2.28 0.314*

D-MID (2) 0.149 0.061 0.237 0.000 0.00 3.59 0.003*

* Prueba de Wilcoxon. ** Prueba t-Student para muestras relacionadas.
D: dinámico. 1: peso 1. 2: peso 2. Hx: hallux. MTH: cabeza metatarsal. 2-5: 2-5 dedos.HEEL: talón. MID: mediopié.

Tabla IV. Cambio registrado entre sesiones en el porcentaje de peso por zona en estático y dinámico.

Variable Media IC inferior IC superior Mediana Mínimo Máximo n Coef.* valor p

Es
tá

ti
ca

S-Hx (1-2) 22.328 -45.578 90.233 -55.476 -100.00 1050.00 42 0.328 0.034**

S-1MTH (1-2) -17.230 -22.403 -12.057 -20.170 -63.38 46.43 86 0.367 0.001**

S-2MTH (1-2) -10.293 -16.493 -4.093 -10.790 -53.23 171.95 86 0.309 0.004***

S-3MTH (1-2) -7.036 -13.647 -0.424 -9.245 -51.72 204.00 86 0.327 0.002***

S-4MTH (1-2) 0.205 -9.400 9.811 -7.709 -72.45 245.16 86 0.281 0.009**

S-5MTH (1-2) 0.749 -13.969 15.467 -10.644 -74.21 457.14 86 0.034 0.757**

S-2-5 (1-2) -4.958 -93.826 83.909 -96.296 -100.00 450.00 18 0.458 0.056**

S-HEEL (1-2) -7.146 -13.356 -0.935 -11.585 -60.53 102.70 86 -0.073 0.504**

S-MID (1-2) -13.226 -35.637 9.186 -21.111 -100.00 312.00 42 -0.028 0.862**

D
in

ám
ic

a

D-Hx (1-2) 35.180 -0.186 70.546 -9.434 -94.71 823.08 85 -0.050 0.647**

D-1MTH (1-2) -14.623 -22.387 -6.860 -21.156 -74.38 114.96 86 0.022 0.838**

D-2 MTH (1-2) -14.718 -20.971 -8.465 -15.614 -65.09 141.28 86 0.059 0.590***

D-3MTH (1-2) -15.236 -21.818 -8.654 -17.618 -67.24 134.97 86 0.117 0.283***

D-4MTH (1-2) -13.331 -21.080 -5.583 -19.740 -67.14 129.68 86 0.067 0.538**

D-5MTH (1-2) -1.667 -15.119 11.786 -19.917 -89.12 242.11 86 0.055 0.617**

D-2-5 (1-2) 14.192 -15.730 44.113 -12.500 -100.00 650.00 72 0.235 0.047**

D-HEEL (1-2) -14.515 -23.350 -5.680 -25.119 -77.02 128.17 86 0.051 0.640**

D-MID (1-2) -39.858 -54.502 -25.213 -36.232 -100.00 112.50 52 0.297 0.032**

*Rho de Spearman. ** Prueba de Wilcoxon. *** Prueba t-Student para muestras relacionadas.
S: estático. D: dinámico. 1-2: peso 1-2. Hx: hallux. MTH: cabeza metatarsal. 2-5: 2-5 dedos. HEEL: talón. MID: mediopié.
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de estabilidad en los obesos como determinante del desplazamiento 
anterior.

La obesidad se ha asociado a un mayor desplazamiento hacia 
delante del centro de presiones15. La ganancia de masa corporal en 
los obesos genera un aumento de la inestabilidad que conduce a 
una mayor respuesta muscular para mantener el CoP en el centro 
del polígono de apoyo. La localización de la masa grasa en el cuerpo 
(tórax-abdomen en los hombres; caderas en las mujeres) contribuye 
a la inestabilidad anteroposterior30.

En la literatura encontramos opiniones opuestas sobre la influencia 
del peso en los valores de presión plantar. Varios estudios coinciden 
en que existe una correlación directa entre ambos factores11-13, es 
decir, el peso influye en las presiones plantares, lo que tiene con-
secuencias estructurales en los pies y las extremidades inferiores11. 

Nuestros resultados mostraron que cuando el peso disminuía 
se encontraban diferencias estadísticamente significativas en los 
MTH en estático y en el mediopié en dinámico31. Estos hallazgos son 
apoyados por Birtane y cols.32, quienes demostraron que el aumen-
to de peso no incrementa las presiones máximas de la marcha del 
antepié, aunque se encontró que la zona anatómica más sensible fue 
el 1.er MTH, donde se observó que el aumento de peso incrementa 
las presiones máximas13.

En el estudio de Arnold y cols.33, se observó la correlación entre 
mayores presiones plantares cuando aumenta el peso. Se estudiaron 
tres momentos: cuando los sujetos aumentan 5, 10 y 15 kg, encon-
trándose la relación para los dos últimos pesos en el hallux, cada MTH 
y el talón. 

Riddiford-Harland y cols.34 justifican que la zona media es la más 
sensible al cambio de presión debido al aumento de las fuerzas de 
impacto que limitan la capacidad del arco longitudinal medial para 
atenuar este cambio y, por lo tanto, la adaptación se produce por 
el aumento del apoyo de la parte media del pie34. Arnold y cols.33 
manifiestan que en su estudio esta zona no aparece como estadís-
ticamente significativa porque el aumento de peso solo llegó hasta 
los 15 kg. Nuestro estudio no apoya esta hipótesis, ya que la pérdida 
de peso osciló entre 5,5 y 13,2 kg y esta fue la única zona estadísti-
camente significativa junto con los dedos del pie. En el caso de Hills 
y cols. se observó que el aumento más notable de la presión máxima 
entre los no obesos y los obesos se produjo en la región media del pie. 
Su estudio coincide con nuestros datos, pero con grandes diferencias 
en la media de la masa corporal entre los sujetos obesos y no obesos, 
36,0 kg para las mujeres y 43,6 kg para los hombres11. Arnold funda-
menta en este estudio que a mayor varianza de peso entre ambos 
grupos (obesos y no obesos) más significativa es la diferencia sobre 
la zona media33. Los resultados del presente estudio se pueden rela-
cionar con los de Song y cols.35 y Mueller y cols.13, que defienden que 
al aumentar el peso el arco plantar desciende (más en pie pronado) 
aumentando la carga sobre la superficie media de la planta del pie, 
coincidiendo con nuestro estudio.

Hay que destacar una limitación de la presente investigación, el 
movimiento lateral del CoP como no considerado. De todos modos, 
los resultados de este trabajo revelan la importante relación entre el 
peso y el sistema musculoesquelético.

Podemos concluir que la pérdida de peso afecta positivamente al 
CoP estática y a las presiones plantares, tanto estáticas como diná-
micas, ya que se observan cambios estadísticamente significativos 
en el CoP antero-posterior y en las presiones plantares entre los dos 

tiempos estudiados. El CoP se desplaza hacia atrás, lo que signifi-
ca equilibrio y ganancia postural saludable. Cabe destacar que la 
reducción de peso afecta de forma diferente a las presiones plantares 
estáticas y dinámicas. Podemos observar que no hay ninguna zona 
anatómica de las 9 estudiadas que coincida entre los estudios está-
ticos y dinámicos como estadísticamente significativa.
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