
1 
 

 

 

 

 

 
 

 

FACTORES DE RIESGO BIOMECÁNICOS PARA 
DESARROLAR TENDINOPATÍA AQUÍLEA EN 

CORREDORES – REVISIÓN SISTEMÁTICA 

BIOMECHANICAL RISK FACTORS FOR THE 
DEVELOPMENT OF ACHILLES 

TENDINOPATHY IN RUNNERS – SYSTEMATIC 
REVIEW 

 

 

 

 

 

 

AUTOR: JORGE CONDE MUELA 

DIRECTOR: EVA DE LOS RIOS RUIZ 

FECHA: 23/04/2024 

TRABAJO FIN DE GRADO     

GRADO EN FISIOTERAPIA 

 

 



2 
 

Declaración de Autoría y Originalidad del Trabajo Fin de Grado 
 
La presente declaración deberá ser firmada por el director/a y el alumno/a del Trabajo 
Fin de Grado, con el objetivo de comprender y comprometerse tanto en la autoría como 
en la originalidad del TFG realizado. El término “original” queda referido a que en 
ningún caso pueda ser un trabajo plagiado, en conjunto o en parte, ni presentado con 
anterioridad por el alumno en ninguna otra asignatura. Se deberán citar las fuentes 
utilizadas y ser debidamente recogidas en la bibliografía.  
Y en relación a lo anterior, yo, Jorge Conde Muela alumno del Grado en Fisioterapia de 
las Escuelas Universitarias Gimbernat-Cantabria, en relación con el Trabajo Fin de 
Grado presentado para su defensa y evaluación el Curso 2023/2024 declaro que asumo 
la originalidad del TFG que lleva por título;  
Factores de riesgo biomecánicos para desarrollar tendinopatía aquílea en corredores – 
Revisión sistemática 
Y asimismo declaro que depositando este TFG (Trabajo Fin de Grado) y firmando el 
presente documento confirmo que;  
• Este TFG es original y he citado las fuentes de información debidamente  

• En relación a la autoría del TFG, asumo que la autoría es compartida; alumno/a y 
Director/a  

 • Si tuviera la oportunidad de presentar este trabajo bien sea mediante una 
comunicación o poster en un Congreso u otro tipo de evento, siempre me comprometeré 
a; o Pedir autorización al Director de mi TFG para su presentación  
 o Informar al SUIGC (Escuelas Universitarias Gimbernat-Cantabria, 
suigc@eug.es)  
 o Hacer figurar tanto el nombre del Director como hacer referencia a que “El 
presente trabajo forma parte del TFG realizado en las Escuelas Universitarias 
Gimbernat-Cantabria)  
  
 
Yo Eva De Los Ríos Ruiz Directora del TFG del alumno Jorge Conde Muela con el 
título anteriormente descrito, firmando el presente documento me comprometo a;  
• Si quisiera publicar o utilizar datos del TFG siempre pediré autorización al alumno/a  

• Haré referencia a que el presente trabajo forma parte del TFG realizado en la Escuela 
Universitaria Gimbernat Cantabria  

• Siempre haré figurar el nombre del alumno/a en el mismo y el nombre de la Escuela  

• Informar al SUIGC (Escuelas Universitarias Gimbernat-Cantabria, suigc@eug.es) 
  
 
Y para que así conste, con fecha 24 del mes mayo del año 2024  
 
FDO; Directora del TFG      FDO; Alumno del TFG  
 
Eva De Los Ríos Ruiz 

Jorge Conde Muela 

 
 

 

 



3 
 

 

 

ÍNDICE 
 

 

Abreviaturas………………………………………………………………4 

 

Lista de tablas/Figuras……………………………………………………5 

 

Resumen/Abstract………………………………………………………...6 

 

Introducción……………………………………………………………….8 

 

Material y métodos………………………………………………………12 

 

Criterios de inclusión…………………………………………………....12 

Criterios de exclusión……………………………………………………14 

Estrategia de búsqueda………………………………………………….15 

 

Resultados………………………………………………………………..24 

 

Discusión…………………………………………………………………30 

 

Conclusión……………………………………………………………….33 

 

Anexos……………………………………………………………………34 

 

Bibliografía………………………………………………………………36 



4 
 

ABREVIATURAS 
- Tendinopatía aquílea: TA 

- Tríceps sural: TS 

- Sóleo: SOL 

- Criterios de inclusión: CI 

- Criterios de exclusión: CE 

- Gastrocnemio medial: GM 

- Gastrocnemio lateral: GL 

- Factores de riesgo: FR 

- Flexión plantar: FP 

- Tendinopatía porción media: TAPM 

- Tendinopatía insercional: TI 

- Tendinopatía no insercional: TNI 

- Unidades motoras: UM 

- Patrón de pisada: PP 

- Fuerza de impulso: vGRF 

- Fuerza de reacción del suelo: GRF 

- Promedio de impacto vertical: VALR 

- Carga instantánea vertical: VILR 

- Stiffness: VSIL 

- Alineación del antepié: SFA 

- Rotación interna: RI 

- Rotación externa: RE 

- Grupo corredores con tendinopatía aquílea: ATG 

- Grupo corredores sanos: HRG 

- Grupo no corredores: NRG 

- Inhibición intracortical: SICI 

- Electromiografía de superficie: EMGs 

- Estimulación magnética transcraneal: TMS 

- Potenciales motores evocados: MEP 

- Test elevación talón: SLHR 

- Arco plantar: AC 

- Rango de movimiento: ROM 

- Coeficiente de variación: CV 
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RESUMEN 
Introducción: La tendinopatía de Aquiles (TA) es una lesión muy estudiada en el 
mundo del running debido a su alta incidencia y prevalencia. Su sintomatología se 
caracteriza por dolor localizado en el tendón de Aquiles, pudiendo aparecer en su 
inserción o en la parte media, y dificulta o imposibilita la práctica deportiva. Aunque el 
consenso actual de la TA es que tiene un origen multifactorial de factores de riesgo 
intrínsecos y extrínsecos, es necesario un estudio particular de los factores 
biomecánicos, intrínsecos que intervienen en la carrera por su elevada frecuencia en este 
deporte. 

Objetivo: Definir los factores de riesgo relacionados con la biomecánica del corredor y 
de la carrera para posteriormente poder crear un plan de prevención y reducir las 
probabilidades de desarrollar esta patología. 

Material y métodos: La búsqueda bibliográfica se realizó en las bases de datos 
MEDLINE, CINAHL y Web Of Science siguiendo los criterios de inclusión y exclusión 
previamente definidos. Se utilizó la escala STROBE para la evaluar la calidad 
metodológica llegando a un total de 9 artículos. 

Resultados: Dentro de las variables estudiadas en los 9 artículos se encontraron 
resultados significativamente relevantes entre corredores con y sin TA en cuanto a la 
fuerza y resistencia muscular, el grado de inhibición intracortical y la cinética de 
carrera. 

Discusión/Conclusión: Relacionando estos resultados con otras publicaciones sobre el 
tema encontramos que los FR de la TA son valores menores de fuerza y resistencia en 
tríceps sural, así como mayor inhibición en estos músculos. 

Palabras clave: “Aquiles”, “Tendinopatía”, “Running”, “Biomecánica” 

 

ABSTRACT 
Introduction: Achilles tendinopathy (TA) is a widely studied injury in the world of 
running due to its high incidence and prevalence. Its symptoms are characterised by 
localised pain in the Achilles tendón, which can appear at its insertion or in the middle 
part, and makes it difficult or imposible to practise sport. Although the current 
consensus on TA is that it has a multifactorial origin of intrinsic and extrinsic risk 
factors, a specific study of the biomechanical factors involved in running is necessary 
due to their high frequency in this sport. 

Objective: Define the risk factors related to the biomechanics of the runner and running 
to subsequently créate a prevention plan and reduce the chances of developing this 
condition. 

Material and methods: Bibliographic search was carried out in the MEDLINE, 
CINAHL and Web Of Science databases following the previously defined inclusion and 
exclusion criterio. The STROBE scale was used to assess methodological quality, 
reaching a total of 9 articles. 
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Results: Among the variables studied in the 9 articles, significantly relevant results 
were found between runners with and without TA regarding muscle strength and 
endurance, the degree of inhibition and running kinetics. 

Discusión/Conclusión: Relating these results to other publications on the subject, we 
find that the RF of the TA are lower values of strength and endurance in triceps suralis, 
as well as greater inhbition in theses muscles. 

Key words: “Achilles”, “Tendinopathy”, “Running”, “Biomechanics”. 
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1. INTRODUCCIÓN 
La tendinopatía de Aquiles (TA) es una de las lesiones más frecuentes en corredores (1), 

especialmente en corredores de fondo (2,3) y ultrafondo (4) debido a la gran carga 

mecánica (5,6) a la que se ve sometido el tendón en este tipo de actividad deportiva y 

que supone uno de los principales factores de riesgo (FR) para desarrollar una 

tendinopatía. Aunque es frecuente en deportes de carrera o en actividades con gestos 

repetitivos de flexión plantar (FP) (7), la población general también es susceptible de 

desarrollar esta patología (8,9) y supone un grupo relevante, especialmente personas 

sedentarias que comienzan a realizar ejercicio físico y cuyo tendón de Aquiles carece de 

adaptación mecánica. 

 

El tendón de Aquiles (10) resulta de la fusión de tres músculos situados en la parte 

posterior de la pierna: El sóleo (SOL), gastrocnemio y el músculo plantar (11). Estos 

dos últimos son biarticulares y participan en la flexión de rodilla, pero los tres tienen 

como función principal la FP de tobillo. Además, tiene continuidad anatómica con la 

fascia plantar (12). Es el tendón más fuerte del cuerpo humano, y está compuesto por 

células, como los tenocitos y tenoblastos, y proteínas, principalmente colágeno. En 

concreto, está formado por un 90% de fibras de colágeno, de las cuales un 95% son de 

tipo I (10,13), aunque esto varía entre individuos. 

Esta lesión se caracteriza por la aparición de dolor en la región del tendón y limitación 

funcional (14,15), especialmente durante los primeros pasos o carga inicial. Se puede 

distinguir entre tendinopatía insercional (TI) y no insercional (TNI) (16), siendo esta 

última la más prevalente (66%) (17,18). Ambas comparten características comunes, 

aunque difieren en su comportamiento y tratamiento. La TI se encuentra en la entesis, 

en la tuberosidad posterior del calcáneo. En este tipo de tendinopatía es frecuente la 

existencia de factores compresivos (19,20) o de fricción a este nivel y está más 

frecuentemente asociada a personas activas o deportistas (21). Por su parte, la 

tendinopatía no insercional es aquella que tiene lugar a lo largo del cuerpo del tendón, 

especialmente entre los 2 y 6 cm de su inserción donde se encuentra la región débil (16) 

o peor vascularizada que es más susceptible a la lesión.  

El concepto de tendinopatía (22) ha pasado por distintas fases o modelos que han 

intentado explicar la histopatología de la lesión. El marco actual es el modelo del 
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continuun de Jill Cook (23). Esta teoría describe tres fases en las que el tendón puede 

fluctuar según la carga (24) y su adaptación (25,26) a la misma, pasando de una a otra 

en cualquiera de los dos sentidos.  

- Tendinopatía reactiva: Se debe a una sobrecarga aguda del tendón (27), o bien 

un traumatismo directo. Clínicamente aparece dolor y posible inflamación o 

engrosamiento del tendón. 

- Degeneración del tendón: El tendón experimenta un proceso de curación fallido 

resultado de una sobrecarga crónica para la que el tendón no está adaptado, 

apareciendo cambios y desorganización en la matriz extracelular.  

- Tendinopatía degenerativa: Proceso patológico en el que existen cambios en el 

colágeno, desorganización de la matriz y neovascularización del tendón por un 

exceso de carga continuo (28). Cursa con dolor, inflamación y frecuentemente 

episodios de dolor mal resueltos. 

 

Representación del modelo del Continuum de tendinopatías de Jill Cook (23). 
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En cuanto a los FR que pueden facilitar el desarrollo de una tendinopatía aquílea, se 

diferencian dos grupos bien definidos: Factores intrínsecos y factores extrínsecos, 

aunque en la mayoría de los casos hay una combinación de ambos (19). Los intrínsecos 

son aquellos que tienen que ver con la fisiología, anatomía y biomecánica propia del 

individuo, como por ejemplo la edad (29,30), lesiones previas, las características físicas 

(Movilidad de tobillo, el arco plantar (AC), déficit de fuerza del tríceps sural (TS) o de 

abductores de cadera, aumento del ángulo Q…)(31,32), o patologías sistémicas como 

diabetes, inflamación de bajo grado u obesidad (33). Por su parte, los factores 

extrínsecos son los relacionados con el gesto deportivo y el entrenamiento. Aquí 

podemos encontrar una carga excesiva, que representa uno de los principales factores 

para desarrollar una tendinopatía (34), aumentos bruscos del volumen o intensidad de 

entrenamiento, entrenamiento con desnivel o en distintos tipos de terreno (35,36), mala 

técnica de carrera o uso de un tipo u otro de zapatillas. 

 

En esta revisión nos centraremos en los FR que tienen que ver con la biomecánica de la 

carrera y que influyen en el desarrollo de esta patología. Por tanto, se analiza el gesto 

técnico de la carrera desde la visión neuromusculoesquelética para encontrar 

asociaciones de riesgo entre las capacidades físicas y aspectos relacionados, tanto con el 

deportista como con el deporte, y la TA, ignorando aquellos factores extrínsecos y 

sistémicos que pueden tener influencia sobre esta.  

 

El running es uno de los deportes de moda y uno de los más practicados actualmente. 

En la carrera hay un gesto repetitivo de FP para avanzar, del cual se encarga 

principalmente el TS que, dependiendo de la velocidad debe soportar más del doble del 

peso corporal del individuo en cada zancada. Este factor de carga se hace especialmente 

evidente en carreras de fondo, ultrafondo y trail, donde los atletas deben recorrer largas 

distancias repitiendo constantemente este patrón de movimiento. Si los factores 

intrínsecos del atleta predisponen a un mayor riesgo de sufrir TA, este riesgo se ve 

incrementado a medida que aumenta el volumen de carga o entrenamiento. Por lo que el 

desarrollo de esta patología en la mayoría de los casos es una combinación de muchos 

aspectos. 
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Se han publicado varias revisiones respecto a este tema centradas tanto en la prevalencia 

y epidemiología (37,38) de este tipo de lesión como en los FR (39), intrínsecos y 

extrínsecos, que condicionan esta patología. El objetivo de esta revisión es centrar la 

atención en descubrir cuáles son los FR para desarrollar TA relacionados con la 

biomecánica de carrera, debido precisamente a la alta prevalencia en este deporte y la 

incapacidad funcional (14) que desarrolla en los pacientes para continuar con su vida 

deportiva. El objetivo secundario es obtener un marco de prevención para reducir el 

riesgo de TA en esta población. 
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2. MATERIAL Y MÉTODOS 
Para llevar a cabo esta revisión sistemática, se realizó una revisión de toda la literatura 

durante los meses de noviembre de 2023 y marzo de 2024, seleccionando estudios 

observacionales publicados en los últimos cinco años, tanto en inglés como en 

castellano y que muestren los FR que se relacionan con el desarrollo de TA. La 

búsqueda se realizó en las bases de datos MEDLINE, CINAHL Y Web Of Science. 

Todas las búsquedas fueron realizadas de forma reproducible y exhaustiva, utilizando 

los siguientes CI y CE con el fin de acotar la búsqueda bibliográfica y simplificar el 

número de artículos para utilizar únicamente aquellos que sirvan para la revisión. Las 

palabras clave utilizadas en esta primera búsqueda fueron: “Achilles Tendinopathy” 

AND “Running” OR “Runner” 

 

2.1. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Para establecer los CI de esta revisión, se ha tenido en cuenta la población de estudio, el 

tipo de actividad realizada por la población objeto, la patología estudiada en la revisión, 

el tipo de estudio y la calidad metodológica de los mismos. Estos criterios permiten 

incluir y seleccionar los artículos tras la búsqueda sistemática para su posterior estudio, 

por lo que todos deberán cumplir los requisitos que se comentan a continuación. 

1) Población de estudio 

La población de estudio utilizada engloba a deportistas que practican carrera. En 

concreto, aquellos que realizan entrenamientos y carreras de fondo, entendiéndose como 

carreras que superan los 1.500 metros de distancia, y ultrafondo. 

2) Participantes incluidos 

Se incluyen participantes corredores mayores de 18 años que presenten un diagnóstico 

de TA, de la porción media o insercional, tanto hombres como mujeres. Como parte de 

los estudios también pueden participar controles sanos para comparar FR entre los 

grupos. En los estudios prospectivos, será necesario el diagnóstico de TA durante el 

desarrollo del mismo para su inclusión. 

3) Volumen entrenamiento 

Los participantes de los artículos deberán tener una frecuencia de entrenamiento mínima 

de 2 veces por semana, o bien un volumen de 10 kilómetros semanales. 
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4) Tipo de estudio 

Los estudios utilizados son estudios observacionales, transversales y comparativos entre 

casos y controles. No se realizan intervenciones que puedan interferir en la exposición 

habitual del corredor. 

Para valorar la calidad de los artículos se utilizan los criterios STROBE. Se establece 14 

puntos como valor mínimo necesario para poder incluir el estudio en la revisión 

sistemática, siendo el máximo 22 puntos. Además, también tendrán que responder 

afirmativamente a los puntos 1,2,3. (Véase escala en anexo). 

5) Fecha de publicación 

Se aceptaron estudios publicados en los últimos cinco años, desde 2019 a 2023. 

6) Idioma 

La revisión incluye literatura publicada sobre el tema en inglés y en castellano. 

7) Tamaño muestral 

Será un criterio de inclusión para esta revisión que los estudios tengan una muestra 

mínima de 20 participantes. 

8) Patología de estudio 

En la revisión se han incluido artículos que estudien la tendinopatía aquílea tanto 

insercional como de la porción media. 

9) Variables 

Las variables analizadas en los estudios incluyen FR modificables y no modificables 

relacionados con la biomecánica. 

o Técnica de carrera: Medida en relación a parámetros estándar (PP, 

cadencia, fuerzas de reacción contra el suelo, tiempo de vuelo…) 

o Rango de movilidad del tobillo 

o Fuerza muscular 

o Tipo de AC 

o Grado de activación y coordinación neuromuscular 

o Tipo de calzado 

o Alineación, congruencia articular 
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2.2. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
Como CE utilizados para especificar la búsqueda científica se ha atendido a la 

intervención realizada en el estudio, tipo de población específica, patología y a la 

relación entre la actividad deportiva específica y la lesión. 

1) Intervención 

Se excluyen todos aquellos artículos en los que exista alguna intervención por parte del 

investigador.  

2) Población 

Se excluyen los artículos cuya población son atletas de velocidad, entendiéndose estas 

por pruebas de menos de 1500 metros, corredores de Trail running o practican otros 

deportes como el fútbol en el que también está implicada la carrera. En aquellos 

estudios en los que se diferencien ambos grupos (velocidad y fondo). 

Se rechaza la literatura en la que se incluyen a corredores que acaban de comenzar a 

practicar dicho deporte. También se descartan los artículos en los que únicamente se 

analiza individuos de un mismo género. 

3) Relación con temática de estudio 

En la búsqueda de artículos, se excluyeron todos aquellos resultados que no tenían 

relación directa con la pregunta de estudio (Factores de riesgo biomecánicos para 

desarrollar TA en corredores) y/o no tenían relevancia para la revisión. 

4) Sintomatología 

Se excluyen artículos en los que se analiza a pacientes con evidencia de alteraciones en 

la estructura del tendón de Aquiles sin sintomatología.  

5) Variables 

Se eliminan artículos que analizan la influencia de la edad, factores metabólicos, 

sistémicos, inflamatorios. No serán objeto de revisión los estudios que valoren factores 

extrínsecos como el volumen de entrenamiento, las lesiones previas y el tipo de terreno. 

En aquellos estudios en los que se analizan conjuntamente estos FR, únicamente se 

tendrán en cuenta aquellos relacionados con la biomecánica. 

6) Tipo de calzado 
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Aquellos estudios en los que se comparan las estrategias de carrera utilizando un 

calzado minimalista quedan desechados. 

7) Patología 

Se eliminan todos los artículos que traten sobre otras patologías distintas a la TA como 

roturas de tendón, calcificaciones o otras lesiones. También se desechan todos los 

estudios en los que analicen lesiones en el tobillo, sin un diagnóstico específico de TA. 

Aquellos que incluyan población afectada de varias patologías, incluyendo la TA, 

únicamente se tendrá en cuenta esta última. 

 

2.3. ESTRATEGIA DE BÚSQUEDA 
2.3.1. BÚSQUEDA INICIAL 
La metodología de búsqueda de esta revisión comienza con una primera búsqueda 

inicial con el objetivo de observar la magnitud de artículos publicados de forma 

genérica sobre el tema. Para ello se realizan tres búsquedas, una en cada base de datos: 

MEDLINE (A través de su buscador PubMed), CINAHL y Web Of Science, en las que 

se utiliza la misma estrategia de búsqueda, combinando distintos términos con 

operadores booleanos. Previamente a esto se utilizan los DeCs para obtener los términos 

específicos y poder realizar una búsqueda efectiva. La búsqueda inicial incluye los 

siguientes términos: “Achilles Tendinopathy” AND “Running” OR “Runner”. Tras esta 

búsqueda se extraen 12.732 artículos en PubMed, 8219 en CINAHL y 25.328 en Web 

Of  Science.   

Las palabras clave que se seleccionaron tras la búsqueda fueron las siguientes: 

“Achilles”, “Tendinopathy”, “Achilles tendinopathy”, “Risk factors”, “Biomechanics”, 

“Runner”, “Running”, “Tendon”, “Injury”, Overuse Injuries”, “Training”. 

 

2.3.2. BÚSQUEDA SISTEMÁTICA 
Después de haber realizado la búsqueda inicial, tomando conciencia de cuál es el 

volumen de literatura sobre el tema de estudio, se utilizan las palabras clave para 

realizar diferentes combinaciones de búsqueda en las tres bases de datos para conseguir 

resultados más concretos. En esta búsqueda se utilizan filtros para delimitar y acotar los 

artículos publicados. Se realizaron diferentes búsquedas combinando las palabras clave 

con operadores booleanos. Los filtros utilizados fueron los siguientes: 
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Filtros comunes 

- Fecha de publicación: Se incluyeron únicamente estudios publicados desde 2019 

hasta 2023, ambos inclusive. 

Filtros específicos 

- En PubMed se incluyó el filtro “Estudios observacionales”.  

- En CINAHL se añadió el filtro “Publicaciones académicas”. 

 

Tabla 1. 

En la siguiente tabla aparece un resumen con los términos clave utilizados para realizar 

las diferentes búsquedas y los filtros generales y específicos de cada base de datos. 

 

 

Búsqueda 1 

#1 “Achilles” AND “Tendinopathy” AND “Risk Factors” 
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En esta primera búsqueda se relacionan los FR con la tendinopatía en el tendón de 

Aquiles, mediante el operador booleano AND para combinar los tres términos. 

Los resultados obtenidos fueron 181, 140 y 248 publicaciones sin filtros, y 1, 40 y 100 

tras los filtros en las bases de datos MEDLINE, CINAHL y Web Of Science. 

 

Búsqueda 2 

#2 “Achilles Tendinopathy” AND “Biomechanics” 

Esta búsqueda se centró en relacionar la patología estudiada con la biomecánica, 

tratando de encontrar artículos que relacionen ambas mediante el operador booleano 

AND. 

El número de artículos encontrados fue de 111 en MEDLINE, 108 en CINAHL y 110 en 

WoS. Tras aplicar los filtros correspondientes el número de artículos final se redujo a 0 

en MEDLINE, 46 en CINAHL y 50 en WoS. 

 

Búsqueda 3 

#3 “Achilles” AND “Tendinopathy” AND “Running” 

Esta búsqueda relaciona el deporte con la lesión específica de esta revisión. Se 

encontraron 239 artículos en MEDLINE, 181 en CINAHL y 278 en WoS. Finalmente, 

después de incluir filtros el número de publicaciones en cada base de datos fue de 6, 52 

y 112, respectivamente 

 

Búsqueda 4 

#4 “Achilles” AND “Tendon” AND “Injury” AND “Running” 

Con estos términos se relacionan las lesiones que se producen en el tendón de Aquiles 

con el running, con el objetivo de buscar publicaciones que analicen variables 

biomecánicas que puedan influir en este tipo de patología. 
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Los resultados obtenidos sin filtros fueron 428 en MEDLINE, 152 en CINAHL y 121 en 

Web Of Science. Una vez aplicados los filtros se extraen un total de 7, 40 y 121, 

respectivamente. 

 

Búsqueda 5 

#5 “Training” AND “Running” AND “Achilles” 

El número de resultados obtenidos sin aplicar filtros fue de 207 en MEDLINE 77 en 

CINAHL y 215 en Web Of Science. Tras aplicar filtros resultan 5, 25 y 90 artículos, 

respectivamente. 

 

Búsqueda 6 

#6 “Overuse Injuries” AND “Tendon” 

En esta búsqueda se relaciona las lesiones por sobreuso, como es la TA, con la 

estructura tendinosa para ver la literatura publicada al respecto. 

El número de resultados fue de 366, 25 y 197 sin filtros, y 1, 25 y 56 con filtros en las 

bases de datos PubMed, CINAHL y Web Of Science. 

 

Tabla 2. 

En la siguiente tabla se realiza un esquema de la búsqueda sistemática en la que se 

incluyen las seis combinaciones de búsquedas realizadas en las diferentes bases de datos 

junto con el número de resultados obtenidos en cada una de ellas, y en total, con y sin 

filtros.  
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RESUMEN BÚSQUEDA SISTEMÁTICA 

Después de haber realizado las seis búsquedas en las bases de datos, el número de 

artículos resultante es de 2297. Tras aplicar los filtros resultan 777, de los cuales 322 

estaban duplicados, obteniéndose 455 artículos finalmente. 

A continuación, se hace una lectura de los títulos de los artículos para seleccionar 

únicamente aquellos que guardan relación con el tema es estudio, concluyendo con un 

total de 139 artículos. La mayoría de los estudios son descartados por no atender a la 

patología de estudio (n=82), incluir intervención en el estudio (n=54), incluir otra 
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población (n=38), incluir solo población un sexo (n=12), estudiar otras variables (n=45), 

estudiar otros deportes (n=21) o no ser estudios observacionales (n=64).  

Estos artículos son sometidos a una lectura del resumen, metodología y resultados para 

comprobar si cumplen los CI y CE y seguir acotando la muestra descartando 115 

artículos. La mayoría de estos estudios analizaban variables extrínsecas (n=28), 

estudiaban otras lesiones en el tendón (n=19), comparaban calzado minimalista (n=3), 

no tenían relación con la tendinopatía de Aquiles (n=29), trataban otra población de 

estudio (n=28), o no eran estudios observacionales (n=8). El número de artículos válido 

hasta este momento es de 24. 

 

Estos 24 estudios se analizan más exhaustivamente mediante una lectura crítica del 

artículo para seleccionar finalmente 8 para la revisión. Se descartaron 16 por: No incluir 

población con diagnóstico de TA (n=5), o si este no era claro y específico (n=2), por 

incluir únicamente población masculina (n=2), incluir otros deportes o modalidades 

(n=2), y estudiar variables no relacionadas con la biomecánica (n=5).  

 

 

2.3.3. BÚSQUEDA MANUAL 
Tras esta búsqueda sistemática en las tres bases de datos se realiza una búsqueda manual 

en las bibliografías de otras revisiones sistemáticas relevantes.  

Se examinaron las bibliografías de las revisiones publicadas sobre el tema para 

encontrar artículos. Finalmente, la revisión utilizada fue: “Sex-specific Differences in 

Running Injuries: A systematic Reviex with Meta-Analysis and Meta-Regression (40) Se 

aplicaron los CI/CE a la bibliografía utilizada (n=99), acotando hasta un único estudio 

relevante para incluir en la revisión (41) . La mayoría de estudios fueron descartados 

por no cumplir con la fecha de publicación, o no incluir población de corredores. 
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2.3.4. EVALUACIÓN METODOLÓGICA – CRITERIOS STROBE 
Tras haber filtrado y seleccionado la bibliografía útil para la revisión sistemática, se 

lleva a cabo una evaluación metodológica de los artículos para comprobar su grado de 

evidencia y veracidad. Esto se realiza con el objetivo de que la revisión cuente con 

publicaciones válidas y que cumplen un mínimo de criterios metodológicos, 

descartando aquellos artículos que no cumplen con estos parámetros. Para ello, se utiliza 

la escala STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology) (42), especializada en publicaciones observacionales como todas las 

incluidas en este estudio. Esta evaluación divide el artículo en cada una de sus partes y 

establece un total de 22 puntos como máxima calidad metodológica. 

En esta revisión se impone como criterio de inclusión que toda la bibliografía cuente 

con un mínimo de 14 puntos, y respondan afirmativamente a los tres primeros 

requisitos. 

Todos los artículos seleccionados cumplían con al menos 14 criterios, y específicamente 

los tres primeros. La máxima puntuación obtenida fue de 19 puntos, alcanzados por 3 

estudios. Los criterios 4-12 detallan los métodos del estudio. La mayoría fueron 

respondidos afirmativamente, a excepción del criterio 9 que trataba sobre las medidas 

de sesgo. Los resultados se recogen en los puntos 13-16. De forma genérica se 

cumplieron en casi todos. El punto 17 incluye otros análisis realizados y no fue 

cumplido por ninguno. La discusión engloba los criterios 18-21. Los cuatro criterios 

fueron cumplidos en la mayoría de los estudios incluidos. El criterio 22 trata sobre la 

financiación, y tan solo fue aprobado en 3 artículos. 
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Tabla 3. 

En esta tabla resumen se analizan los parámetros establecidos por STROBE de cada uno 

de los estudios incluidos en la revisión, junto con la puntuación total. 
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2.3.5. FLUJOGRAMA 
Se presenta un flujograma o esquema de las búsquedas sistemáticas llevadas a cabo, así 

como el procedimiento de filtro y selección para conseguir los estudios que se incluirán 

en la revisión sistemática. 
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3. RESULTADOS 
3.1. CARACTERÍSTICAS DE LOS ESTUDIOS 
Tras realizar la búsqueda y aplicar los CI y CE nos quedamos con 9 artículos. Los 
artículos seleccionados son los siguientes: Karsten Hollander y cols. (41), Nathalie 
Ferrari y cols.(43), Caleb D. Johnson y cols.(44), Victor M. LM Ferreira y cols. (45), 
Gabriel L. Fernandes y cols. (46), Seth O’Neill y cols. (47), Gabriel L. Fernandes y 
cols. (48), Jiri Skypala y cols. (49), James R. Jastifer y cols.(50).  

La muestra de participantes en estos estudios fue de 1.821, entre los cuales había 
hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 18 y 70 años, con una edad 
media de 40,13 años. El porcentaje de hombres y mujeres fue de 58,49% y 41,51%, 
respectivamente. En el artículo (50) no se especificó el número de participantes de cada 
sexo. Del conjunto de corredores, se registraron un total de 379 casos de TA, o bien la 
desarrollaron durante el transcurso del estudio (20,81%). El promedio muestral fue de 
202,8 participantes, aunque en la mayoría esta muestra no era superior a 100 corredores. 

Todos los estudios incluidos son observacionales, siendo la mayoría de ellos estudios de 
casos y controles (43–48) en los que se comparan y relacionan las variables que podrían 
estar implicadas en el desarrollo de la TA, en ambos grupos, y estudios 
prospectivos(41,49,50)  donde se evalúa el desarrollo de esta patología y su posible 
asociación con los factores biomecánicos medidos al inicio del estudio. 

Los estudios (43,45–49) se centraban únicamente en la TA, mientras que el resto 
(41,44,50) valoraban también otras lesiones relacionadas con la carrera. Los artículos 
(47,48) trataban específicamente de la TAPM, (45) englobaban ambos tipos y el resto no 
especificaban el tipo. 

Cinco estudios midieron la fuerza de flexores plantares (43,45–48), 4 valoraron la 
cinemática de carrera mediante plataforma de presiones (41,43,44,49) y 2 cuantificaron 
la tasa de descarga de unidades motoras (UM) y la coordinación e inhibición 
neuromusuclar (46,48). 

 

3.2. ANÁLISIS DE RESULTADOS 
Karsten Hollander y cols, (2020) (41) realizaron un estudio retrospectivo en el que 
examinaron la relación entre variables biomecánicas (PP, cadencia, velocidad…), 
antropométricas y demográficas con la posibilidad de desarrollar lesiones relacionadas 
con la carrera en 550 corredores. Para ello utilizaron una cinta rodante, dos plataformas 
de presión y una cámara de video de alta velocidad.  

Tras la recopilación de datos, la localización más frecuente de lesión fue la rodilla. Se 
registraron un total de 45 TA (3,6%). La edad mostró una relación positiva significativa 
para desarrollar TA (p<0,001). El sexo masculino también es un factor de riesgo 
(p=0,057). Los individuos con un PP de mediopié tenían 2,27 veces más riesgo de 
desarrollar TA. No se encontró relación entre la cadencia y la ubicación de la lesión, así 
como tampoco en la velocidad de carrera. 
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En el estudio de Nathalie Ferrari y cols. (2021) (43) se analizaron y compararon la 
función, dolor y alineación del tobillo (Mediante escala), variables cinéticas (Fuerzas de 
reacción del suelo) y valores de fuerza en tres grupos de población: Corredores con TA 
(n=24) (ATG), corredores sanos (n=24) (HRG) y grupo de no corredores (n=24) (NRG).  

Para medir el dolor, la función y alineación del tobillo se utilizó la Ankle-Hindfoot 
Scale, de la Sociedad Americana de Pie y Tobillo (AOFAS). En esta escala, el ATG 
(87,6) mostró puntuaciones significativamente más bajas (p<0,01) respecto a los HTG 
(97,8) y NRG (96,8).  

Se llevó a cabo un análisis cinético de la técnica de carrera utilizando dos plataformas 
de presión sobre las que los grupos corrían (3-4m/s) para registrar la fuerza de reacción 
del suelo (GRF), la fuerza de impulso (vGRF) y el impulso total durante la fase de 
apoyo. Los resultados mostraron que el ATG tenía un vGRF (Medido en los primeros 50 
ms del contacto) mayor que en el resto de grupos (p<0,01). No hubo diferencias 
significativas en la GRF y la fuerza de impulso total. 

En cuando a la medición de fuerza, se utilizó un dinamómetro isocinético (Biodex 
Multi-Joint System 3) para evaluar la fuerza concéntrica de los dorsiflexores y 
concéntrica-excéntrica de los flexores plantares. Esto se realizó después de la prueba de 
carrera. El patrón de ejecución fueron 4 repeticiones a 60º/s y 20 repeticiones a 120º/s. 
No hubo diferencias en el trabajo total en las contracciones concéntrica-concéntrica de 
dorsiflexores a 60º/s, pero el torque fue mayor en HRG que en NRG. En la secuencia 
concéntrica el trabajo total desarrollado por los flexores plantares resultó 
significativamente mayor en ATG que en NRG. El trabajo excéntrico fue menor en 
NRG. A 120º/s el trabajo total y el pico de fuerza de dorsiflexores fue menor en ATG 
que en HRG. El trabajo total y el pico de fuerza de flexores plantares resultó más bajo 
en NRG que en el resto. 

 

 

El estudio de Caleb D. Johnson y cols. (2020) (44) reunió un grupo de corredores 
lesionados (n=125), entre los cuales se registraron 21 con TA, y un grupo control de 
corredores sanos (n=65) para evaluar parámetros cinéticos de la carrera (GRF). Los 
datos fueron registrados mediante dos plataformas de presiones y una cinta de correr 
(AMTI) en la que los participantes corrían a un ritmo confortable mientras se 
registraban diez zancadas consecutivas. Únicamente se incluyeron en el estudio 
corredores con PP de talón. Se cuantificaron las fuerzas de reacción del suelo (GRF) en 
distintas variables: Promedio de impacto vertical (VALR), carga instantánea vertical 
(VILR), stiffness vertical al inicio de la carga (VSIL) y el impacto posterior y medial o 
lateral durante el apoyo. Estas variables se compararon entre corredores lesionados y 
sanos, y también entre los grupos específicos de lesión. 

En cuanto al impacto vertical, VALR (p<0,001; d=0,58) y VILR (p<0,001; d=0,55) 
fueron significativamente mayores en el grupo lesionado respecto a los controles. 
Especialmente esta diferencia fue mayor en el dolor patelofemoral (VALR= p<0,001; 
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d=0,89/ VILR= p<0,001; d=0,85) y fascitis plantar (VALR= p<0,003; d=0,73/ VILR= 
p<0,006; d=0,66). En la TA no hubo gran diferencia respecto a los controles. El stiffness 
(VSIL) resultó mayor en casos que en controles (p<0,001; d=0,66), siendo los grupos de 
dolor patelofemoral, fascitis plantar y TA (p<0,003) los más significativos. 

No se observaron diferencias relevantes en el impacto posterior y medial o lateral 
durante la carga entre los grupos. 

 

 

El estudio de Victor M.LM Ferreira y cols. (2020) (45) relaciona factores 
biomecánicos de cadera (Fuerza isométrica y rango de movimiento) y tobillo (Fuerza, 
rango y alineación) con la probabilidad de riesgo de TA, utilizando un modelo de casos 
(n=25) y controles (n=26). Las variables analizadas fueron la dorsiflexión de tobillo, 
medida en posición de estocada (WBLT), el rango de movimiento de rotación interna de 
cadera (RI), la alineación del antepié (SFA) y la fuerza isométrica de FP y rotadores 
externos de cadera (RE). Todas las pruebas fueron realizadas de forma estandarizada. 
Para comparar y relacionar las variables se establecieron subgrupos. 

El rango de dorsiflexión no tuvo relación con el desarrollo de TA. El rango de RI menor 
de 29,33º se asocia con un incremento de 130% de riesgo de TA. Los corredores con 
rango IR<=13,99º, torque FP>0,76 Nm/Kg, SFA >5,53 y torque ER>0,61 Nm/Kg tienen 
un aumento de probabilidad del 87% de desarrollar TA. 

 

 

Gabriel L. Fernandes y cols. (2023) (46) estudiaron la tasa de descarga de UM durante 
la FP de tobillo a intensidades submáximas (3x10% y 3x20% del pico máximo de 
fuerza) mediante electromiografía de alta densidad de cada músculo (SOL, GM, GL) del 
TS en corredores con (n=12) y sin TAPM (n=13). Las variables estudiadas fueron: Tasa 
de descarga media de UM, coeficiente de variación de descarga y estabilidad del par. 
Para ello se utilizó un dinamómetro isocinético (Biodex Medical System) y se 
registraron las señales electromiográficas durante contracciones al 10% y 20% del 
torque máximo. 

La tasa de descarga media de UM presentó diferencias entre las intensidades pero no 
entre los grupos en SOL y GM. En GL, la tasa no cambió (p<0,540) en grupo TA a 
medida que la intensidad aumentó del 10%, mientras que si lo hizo en el grupo control 
(p<0,001). La tasa media fue más alta en el grupo control a una intensidad del 20%. En 
el coeficiente de variación se observaron diferencias en GM y GL entre intensidades 
(p=0,05), pero no entre grupos (p=0,428). No cambios significativos en SOL. No se 
encontraron diferencias relevantes en la estabilidad del torque entre los grupos. 
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El artículo de Seth O`Neill y cols. (2019) (47) estudió las diferencias que existían entre 
corredores sanos (n=39) y corredores con TAPM (n=38), así como entre la extremidad 
lesionada y sana, en cuanto al pico de fuerza de FP, resistencia y dolor. Para ello 
utilizaron un dinamómetro isocinético (Humac Norm) en modo concéntrico y 
excéntrico, a diferentes velocidades y con la rodilla en distintas posiciones (0º, 80º 
flexión). También se valoró el dolor durante la realización de las pruebas con VAS. 

En el torque de fuerza desarrollado se observaron diferencias significativas entre la 
extremidad sana y afectada en concéntrico a 90º/seg con la rodilla en extensión 
(p<0,008) y en excéntrico a 90º/seg con la rodilla en flexión (p<0,045). En la 
comparación entre grupos todas las medidas de fuerza fueron significativamente 
inferiores en el grupo TA que en controles, independientemente de la posición de la 
rodilla, velocidad y tipo de contracción. Las diferencias resultaron especialmente 
relevantes en el modo excéntrico. La capacidad de resistencia fue estadísticamente 
menor en el grupo TA que en el grupo sano, pero no se hallaron diferencias 
significativas entre extremidades. En cuanto a dolor, ningún sujeto experimentó dolor 
durante las pruebas. 

 

 

Gabriel L. Fernandes y cols. (2022) (48) estudiaron y compararon las diferencias en el 
pico de fuerza y resistencia muscular del TS, así como la inhibición intracortical (SICI), 
entre grupos de corredores sanos (n=11) y con TAPM (n=13). Para valorar el pico de 
fuerza isométrica de FP se utilizó un dinamómetro isocinético (Biodex Medical 
Systems). La resistencia al esfuerzo se comparó mediante un test de elevación de talón 
(SLHR), realizando repeticiones hasta el fallo muscular. La SICI fue monitorizada 
mediante potenciales motores evocados (MEP) utilizando la estimulación magnética 
transcraneal (TMS) sobre la corteza motora primaria. Estas pruebas fueron registradas 
con EMGs sobre SOL, GM y GL. 

Los resultados obtenidos en este estudio mostraron que los corredores con TA 
presentaban un 14,3% de SICI respecto a los controles (P=0,032) en los tres músculos e 
independientemente de la edad. En el pico de fuerza isométrica del TS no se observaron 
diferencias (p=0,971). En SLHR se encontraron diferencias relevantes en el número de 
repeticiones realizadas en el grupo TA respecto a controles: 16 repeticiones menos en la 
extremidad sintomática (p<0,001) y 14 en la no sintomática (p=0,004). 

 

 

Jiri Skypala y cols. (2023) (49) realizaron un estudio prospectivo durante un año en el 
que incluyeron 103 corredores. En este estudio se realizó una evaluación inicial de la 
cinemática de carrera, utilizando un sistema de 10 cámaras de captura del movimiento 
(Qualisys), y la cinética mediante una placa de fuerzas (Kistler). Para ello se solicitó a 
los participantes que corrieran en pista a un ritmo autoseleccionado (Ritmo para carrera 
de 45 minutos, o ritmo para aguantar corriendo lo máximo posible) durante 2 minutos. 
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Durante la duración del estudio se debían cumplimentar cuestionarios como el VISA-A 
para evaluar la aparición de posibles lesiones. 

Al final del estudio, un total de 31 corredores habían desarrollado TA, 18 en ambas 
extremidades, 8 únicamente en la derecha y 5 en la izquierda. Los resultados mostraron 
que no hubo diferencias en la edad y las características antropométricas entre corredores 
con y sin TA. Los participantes con TA presentaban un menor porcentaje graso, una 
actividad física más intensa, mayor dorsiflexión de tobillo en la fase de apoyo y mayor 
flexión de rodilla en el contacto inicial y en la fase media de apoyo. No se encontraron 
diferencias significativas en el PP y la velocidad autoseleccionada. En la regresión 
logística de los FR únicamente una mayor flexión de rodilla durante el contacto inicial 
(p=0,013) y la fase media de apoyo (p=0,037). 

 

 

En el estudio longitudinal de James R. Jastifer (2023) (50), se reunió una muestra de 
734 corredores de ultramaratón. En esta población se registraron 450 lesiones, de las 
cuales 108 eran TA (24%) durante el seguimiento vía cuestionarios. Para valorar 
relaciones de riesgo, se evaluó el tipo de AC (Elevado, bajo), el PP (Antepié, mediopié, 
talón), las zapatillas utilizadas (Anchas, normales, cómodas), el uso de aparatos 
ortopédicos (Personalizados, estándar) y la flexibilidad de espalda baja, isquiotibiales y 
tendón de Aquiles. 

Los resultados mostraron que el tipo de arco y el PP no tenían relación significativa con 
el número de lesiones (p=0,08), tampoco la flexibilidad y la frecuencia de estiramiento 
fue relevante estadísticamente. Si se apreció relevante la edad (La edad media de la 
muestra fue 53,9 (45,1-61,9)), con una relación positiva (p=0,0023). 

 

 

 

 

 

Tabla 4. 

Tabla resumen con los resultados relevantes sobre los estudios incluidos en la revisión. 

AUTOR Y 
AÑO 

TIPO DE 
ESTUDIO 

MUESTRA CARACTERÍSTICAS 
MUESTRA 

VARIABLES 
ESTUDIO 

MÉTODOS 
EVALUACIÓN 

RESULTADOS 

Nathalie 
Ferrari et 
al.(43) 
(2021) 

Casos y 
controles 

Grupo TA: 
ATG (n=24) 
Grupo 
Control: 
HRG (n=24) 
Grupo no 
corredores: 
NRG (n=24) 

-Corredores 25 -50 años 
- >20km/semana durante 1 
año 
- No comorbilidades ni enf. 
 
-TA: Diagnóstico TA 
-Control: No lesiones en 
evaluación 
 
- No dolor durante tests 

- Cinética carrera  
- GRF 
- Dolor, función y 
alineación 
- Fuerza máxima y 
trabajo total 
dorsiflexores 
- Resistencia FP 
 

- Plataforma de 
presiones 
- Cinta rodante 
- Dinamómetro 
isocinético 
- Resonancia 
magnética 
- AOFAS 

ATG: 
- Menor AOFAS 
- Mayor impulso inicial 
- Menor resistencia 
muscular 
- Mayor pico de fuerza 
(Con-exc) que NRG 
- Menor pico de fuerza y 
trabajo total (Con-con) 
que HRG 
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Caleb D. 
Johnson et 
al.(44) (2020 

Casos y 
controles 

Casos 
(n=125); TA 
(n=21) 
Controles 
(n=65) 

- Corredores con apoyo de 
retropié 
- VAS<2/10 
- <10 millas/semana – 3 
meses 
- No comorbilidades ni enf. 
 
-TA: Diagnóstico preciso 
- Control: No lesión 

Cinemática carrera: 
- VALR 
- VILR 
- VSIL 
- Carga posterior, 
medial y lateral 

- Plataforma de 
presiones 
 
- Cinta rodante 

- VALR y VILR > en 
grupo lesionados 
 
- VSIL > en lesionados, 
especialmente TA 
 
- No diferencias en 
carga posterior, medial, 
lateral 

Victor M. 
LM 
Ferreira et 
al.(45) 
(2020) 

Casos y 
controles 

Casos 
(n=25); 
(13TANI-
12TAPM) 
Controles 
(n=26) 

- Corredores 18-55 años 
- >15km/semana 
- No comorbilidades ni enf. 
 
- TA: Diagnóstico TA 
- Control: No lesión ni dolor 

- Flexión dorsal 
tobillo 
- Alineación antepié 
- ROM RI cadera 
- Fuerza FP 
- Fuerza RE cadera 

- WBLT 
- SFA 
- Dinamómetro 
isocinético 

- ROM de flexión dorsal 
no relación con TA 
 
- ROM RI Cadera 
<29,33º factor riesgo TA 

Gabriel L. 
Fernandes 
et al.(46) 

(2023) 

Casos y 
controles 

Casos 
(n=13) 
Controles 
(n=12) 

- Corredores 
- >2 entrenos/semana 
- No comorbilidades ni enf. 
 
- TA: Diagnóstico porción 
media 
- Control: No lesión 

- Fuerza máx. FP 
- Tasa descarga UM 
- CV tasa descarga 
- Estabilidad del par 

- Dinamómetro 
isocinético 
- EMG 

- Grupo TA: Tasa media 
descarga UM menor que 
controles 
 
- No diferencias en CV 

Seth O’ 
Neill et 
al.(47) 
(2019) 

Casos y 
controles 

Casos 
(n=39);TAPM 
Controles 
(n=38) 

- Corredores 18-70 años 
- >2 entrenos/semana 
- No enf. Y otras lesiones 
 
- TA: Diagnóstico porción 
media 
- Control: No lesión 

- Fuerza FP 
- Resistencia FP. 
- Dolor 
 
 

- Dinamómetro 
isocinético 
 
- VAS 

- Valores de fuerza 
menores en TA entre 
extremidades y respecto 
a controles 
- Resistencia menor en 
TA 
- No dolor 

Gabriel L. 
Fernandes 
et al.(48) 

(2022) 

Casos y 
controles 

Casos 
(n=11); 
TAPM 
Controles 
(n=13) 

- Corredores 18-60 años 
- >2 entrenos/semana 
- No enfermedades 
asociadas 
 
- TA: Diagnostico TAPM 
- Control: No lesión ni enf. 

- Fuerza FP. 
- Resistencia FP 
- Inhibición 
intracortical (SICI) 
 

- VAS 
- Dinamómetro 
isocinético 
- Test SLHR 
- Potenciales 
motores 
evocados (MEP) 

- Mayor SICI en TA en 
todos los músculos 
- No diferencias en pico 
fuerza 
- Diferencias en test 
resistencia 

Jiri 
Skypala et 
al.(49) 
(2023) 

Estudio 
prospectivo 
(1 año) 

Muestra 
(n=103) 
 
 

- Corredores 18-65 años 
- No lesiones en 6 meses 
 

- Cinemática carrera 
- Velocidad 
- Dolor y función 

- Plataforma 
presiones 
- Cámaras 
captura 
movimiento 
- VISA 

- No diferencias edad 
- Mayor dorsiflexión de 
tobillo y flexión de rodilla 
en apoyo en TA 
- No diferencias en PP 

James R. 
Jastifer et 
al(50). 
(2023) 

Estudio 
longitudinal 

Muestra 
(n=734) 

- Corredores ultramaratón - Lesiones 
- AC 
- PP 
-Selección de 
calzado 
- Flexibilidad y 
hábitos de 
estiramiento 
- Aparatos 
ortopédicos 

- Cuestionarios 
 

- No relación entre el 
arco y el PP 
- No relación con 
flexibilidad y frecuencia 
de estiramiento en 
número de lesiones 
- Relación positiva 
significativa con la edad 

Karsten 
Hollander 
et al.(41) 
(2020) 

Estudio 
retrospectivo 

Muestra 
(n=550) 

- Corredores 
- No lesiones secundarias 
 

- Biomecánica 
carrera 
- Datos 
antropométricos y 
demográficos 

- Placas de 
presión 
- Cámara alta 
velocidad 

- Relación significativa 
PP mediopié con TA 
- Relación entre edad y 
sexo con TA 
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4. DISCUSIÓN 
La presente revisión engloba toda la literatura publicada en los últimos cinco años 
(Desde 2019 hasta 2023) sobre los FR relacionados con la biomecánica de carrera para 
desarrollar TA en población de corredores. Al tratarse de una revisión sobre FR, 
únicamente se incluyeron estudios observacionales, sin intervención, para intentar 
establecer una relación entre esta patología y distintas variables biomecánicas como la 
fuerza, resistencia, PP, AP y técnica de carrera, entre otras. Esta revisión tiene como 
objetivo encontrar FR de esta lesión que resulta tan frecuente en corredores y, así, poder 
establecer posteriormente un marco de referencia para la prevención de TA. 

 

Los CI y CE establecidos son bastante específicos y concretos, especialmente en cuanto 
a las variables de estudio y la población, por lo que no se encontró una gran literatura al 
respecto, llegando finalmente a un total de 9 estudios. Aunque algunos coinciden en las 
variables estudiadas: GRF (43,44,49), fuerza FP (43,45–48), PP (41,50) y se pueden 
comparar y contrastar resultados, otros estudian variables muy específicas como el SICI 
(48), las zapatillas utilizadas y el grado de flexibilidad de isquiotibiales (50), la cadencia 
y velocidad de carrera (41), la tasa de descarga de UM (46) y el ROM de RI de cadera 
(45) y no pueden compararse ni establecer relaciones entre ellos, por lo que aunque 
muestren resultados significativos en cuanto a estos parámetros, pueden existir 
limitaciones debido a la muestra de participantes. 

 

4.1. Fuerzas de reacción del suelo 
Los estudios que analizaron la cinética de carrera y GRF (43,44,49) coincidieron en que 
los corredores con TA presentaban una mayor fuerza de impulso inicial, mayor 
promedio de impacto vertical, carga vertical al inicio del contacto y mayor stiffness al 
inicio de la carga. De forma general estos corredores presentaban mayor impacto con el 
suelo en el contacto, especialmente en el contacto inicial y en el impulso, un factor que 
podría tener sentido debido a la mayor carga transmitida al tendón. A diferencia de estos 
hallazgos, un artículo (51) y varias revisiones publicadas en 2011 (52), 2019 (53), y 
2022 (54) no encontraron GRF verticales y antero-posteriores significativamente 
mayores en estos corredores. Esto podría deberse a que el número de población con TA 
de estos artículos (43,44,49) no era muy numeroso y podría no ser representativo del 
conjunto global de corredores con TA. Asimismo, otra posibilidad es que los corredores 
con TA analizados en casos y controles (43,44) hayan modificado su técnica de carrera 
como consecuencia del dolor, aumentando la GRF. Sin embargo, no es posible 
determinar si esto es causa o consecuencia de la TA por lo que son necesarios más 
estudios longitudinales en el futuro. 

 

4.2. Fuerza de flexores plantares 
La fuerza de FP fue estudiada en cinco artículos (43,45–48). Tres de ellos (43,46,47) 
coincidieron en que los corredores con TA presentaban valores de fuerza de FP 
significativamente más bajos que los corredores sanos. Estas mediciones se realizaron 
de forma isométrica, excepto en el estudio (47) que se hizo de forma dinámica 
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(Concéntrica y excéntrica) en el que el SOL presentaba los mayores déficits de fuerza. 
El artículo (48) no encontró diferencias significativas en el pico de fuerza pero sí en 
cuanto a la resistencia a la fuerza. Por tanto, según estos resultados el déficit de fuerza 
de FP podría considerarse un FR para desarrollar TA, aunque debido a las características 
de los estudios (Casos y controles) se desconoce si este déficit de fuerza es causa o 
consecuencia de la lesión. Únicamente dos estudios (43,47) midieron la fuerza bilateral, 
encontrando en uno diferencias significativas, por lo que son necesarios estudios 
prospectivos en el futuro para conocer esta inferencia. Estos resultados son acordes a 
una revisión sistemática (55) en la que se obtuvieron menores niveles de fuerza máxima, 
reactiva y explosiva en pacientes con TA. Quarmby et al. (54) encontró también valores 
de fuerza de FP más bajos, especialmente en contracción dinámica. Una limitación es 
que las mediciones de fuerza se realizaron de forma estática y estandarizada, algo 
totalmente distinto a lo que ocurre cuando estos músculos tienen que actuar durante las 
distintas fases de la carrera. Munteanu et al. (52) encontró retrasos de activación, 
principalmente tibial anterior, y un aumento en la duración de activación del SOL y GM 
en aquellos corredores con TA, por lo que difiere de nuestros resultados. 

 

 

4.3. Resistencia de flexores plantares 
Tres estudios de casos y controles (43,47,48) analizaron la resistencia al esfuerzo de FP. 
Dos de ellos (43,48) utilizando un dinamómetro isocinético y uno (47) mediante SLHR. 
En todos ellos, el grupo de corredores con TA presentó valores significativamente 
menores de resistencia de flexores plantares en comparación con el grupo control. Dos 
artículos (43,47) valoraron la resistencia en la extremidad sintomática y no sintomática, 
encontrando valores menores en la afectada (47), lo que podría reforzar la hipótesis de 
que este parámetro resulte un factor de riesgo para la TA. Esta variable resulta 
especialmente importante en el running donde el TS debe soportar cargas continuas. Es 
posible que el TS presente niveles de fuerza máxima y/o absoluta adecuados pero no 
esté bien adaptado a la carga continuada propia de estos deportes, contribuyendo al paso 
del tendón a un estado reactivo o degenerativo según el modelo actual (23). Quarmby et 
al. (54) también objetivaron en una revisión sistemática menores niveles de resistencia 
de FP. 

 

4.4. Aspectos neuromusculares 
Dos estudios (46,48) analizaron la relación en cuanto al grado de activación 
neuromuscular del TS y la descarga de UM en corredores con y sin TA. Aunque ambos 
analizaron variables distintas, los resultados mostraron que los corredores con TA 
presentaban un mayor grado de SICI en el TS, y una menor tasa de descarga de UM en 
GL al aumentar la intensidad de trabajo. No hubo diferencias en SOL. Esta inhibición 
podría deberse a la sintomatología de la TA y contribuir a la perpetuación de la 
patología, dirigiendo un mayor porcentaje de la carga al tendón, especialmente cuando 
se trata de la absorción de impactos. Otra posibilidad es que la inhibición sea un propio 
factor de riesgo, reduciendo el componente muscular y aumentando la carga que debe 
soportar el tendón. Igor Sancho et al. (53) encontraron una amplitud de señal 
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electromiográfica de gastrocnemios menor en el grupo TA que en controles. Otra 
revisión (54) coincidió con estos hallazgos, observando una disminución de la amplitud, 
especialmente en GM. En contraposición, Reid et al. (56) observaron mayores niveles 
de activación de GM y SOL en ejercicios excéntricos en pacientes con TA unilateral, no 
corredores. La implicación excéntrica de estos músculos se acentúa especialmente en las 
frenadas y en la primera fase de apoyo durante la carrera. Esto concuerda con los 
resultados de Yu et al. (57) donde obtuvieron una activación más alta del GL, tanto en 
ejercicios concéntricos como excéntricos, en la extremidad sintomática. 

 

4.5. Otras variables 
El estudio (41) encontró como hallazgo significativo que los corredores con un PP de 
mediopié presentaban un 2,27 más de posibilidades de desarrollar TA. Sin embargo, en 
los artículos (49,50) no se encontró ninguna relación que pueda sustentar este riesgo. 
Kernozek et al. (58) hallaron que los corredores con un PP de mediopié o antepié tenían 
una carga más alta sobre el tendón, lo que podría suponer un mayor riesgo de TA. 
Hannah Rice et al. (59) no hallaron diferencias en la carga del tendón entre los 
diferentes PP. 

 

En cuanto a la cinemática de carrera, Jiri Skypala et al. (49) encontraron mayor flexión 
de rodilla en el contacto inicial y la fase media de apoyo, al igual que Mousavi et al. 
(60), y mayor dorsiflexión de tobillo en fase de apoyo como asociación de riesgo de TA. 
Otro estudio incluido en esta revisión (45) no encontró relación entre la dorsiflexión del 
tobillo y TA. Se ha teorizado que un mayor grado de dorsiflexión puede asociarse a un 
mayor riesgo de TA, especialmente de carácter insercional por los factores compresivos. 
Quarmby et al. (54) encontró también resultados contradictorios y el Sancho et al. (61) 
halló evidencia limitada en la asociación con TA. Una justificación a estos resultados es 
que tanto el aumento como la disminución de ROM normal de dorsiflexión podría 
contribuir al desarrollo de TA, aunque se necesita más investigación al respecto. 

El artículo (45) estableció un mayor riesgo de TA en la combinación de distintas 
variables: ROM RI cadera, alineación del tobillo y fuerza de FP y RE de cadera, pero no 
puede ser extrapolado debido a las especificidad y combinación de las variables. 

 

4.6. Limitaciones 
Las principales limitaciones de esta revisión son el número de artículos recopilados, 
debido a los criterios tan selectivos de inclusión y exclusión, y al límite establecido de 
fecha de publicación en los últimos cinco años. Además, la muestra poblacional no es 
muy amplia, por lo que podría resultar difícil extrapolar los resultados al conjunto de la 
población. 

Se encuentran dificultades a la hora de establecer una relación causal entre determinadas 
variables estudiadas y esta patología, pudiendo ser dichas características halladas como 
significativas una consecuencia de la TA y de su sintomatología. Por ello, se necesitan 



33 
 

más estudios longitudinales que puedan establecer claramente la dirección de esta 
relación. 

La heterogeneidad de las variables estudiadas también supone una limitación por la 
imposibilidad para relacionar y comparar los resultados de determinados estudios y 
poder extraer conclusiones comunes. Además, en algunos artículos no se ha utilizado el 
mismo protocolo para el análisis de resultados. 

Esta revisión se centra en la TA de forma global sin diferenciar variables específicas que 
podrían asociarse más concretamente a la TAPM o TI. Un análisis individual futuro 
sobre cada una de estas patologías y sus FR resultaría muy útil para orientar el trabajo 
preventivo. 

 

 

 

5. CONCLUSIÓN 
Tras haber revisado la evidencia científica sobre los FR de la TA en corredores y, 
habiendo comparado estos resultados con otras revisiones similares, los hallazgos 
finales encontrados muestran que los corredores con TA presentan valores de fuerza y 
resistencia del TS significativamente menores que los corredores sanos. En la 
valoración neuromuscular se aprecia mayor SICI y menor actividad de UM en 
corredores con TA. En la literatura encontramos artículos a favor de estos resultados y 
también en contraposición, por lo que son necesarios más estudios sobre el tema en el 
futuro. 

El estudio de la cinética mostró un aumento significativo de GRF en aquellos corredores 
con esta patología. No obstante, estos resultados no se respaldan en la literatura 
publicada hasta el momento al igual que sucede con las variables cinemáticas estudiadas 
como la dorsiflexión de tobillo, el PP y la flexión de rodilla durante la fase de apoyo que 
han mostrado resultados contradictorios y no concluyentes. 

Aunque esta revisión se centra en variables biomecánicas específicas de la carrera, lo 
más probable es que la TA no se deba a un único FR, sino a la suma de varios factores 
extrínsecos e intrínsecos contribuyentes a la patología. 
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6. ANEXOS 
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