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A: Amperios. 

AC: Alternating current. 
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2
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3
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Et al.: Y alumnos. 

Et col.: Y colaboradores. 
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GED: Gemelo externo derecho. 
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Hist 3: Curva final registrada correspondiente a la tercera evaluación mediante 
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Hz: Hertzios. 

IAEST: Instituto Aragonés de Estadística. 
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IC 95%: Intervalo de confianza al 95%. 
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LISTADO DE ABREVIATURAS 

3 

 

INE: Instituto Nacional de Estadística. 

kg: Kilogramos. 

m: Metros. 

ms: Milisegundos. 

mm: Milímetros. 

mm/ms: Milímetros por milisegundo. 

n: Tamaño de la muestra. 

NCBI: National Center for Biotechnology Information. 

NS: No significación estadística. 

OMS: Organización Mundial de la Salud. 

PAPD: Presión antepié derecho (parámetro baropodometría estática). 

PAPI: Presión antepié izquierdo (parámetro baropodometría estática). 

PRPD: Presión retropié derecho (parámetro baropodometría estática). 

PRPI: Presión retropié izquierdo (parámetro baropodometría estática). 

r: Coeficiente de correlación de Pearson. 

SD: Sóleo derecho. 

SI: Sóleo izquierdo. 

t1d: Primer rocker o rocker de talón (heel strike, heel contract o foot strike) para pie 

derecho (parámetro baropodometría dinámica). 

t1i: Primer rocker o rocker de talón (heel strike, heel contract o foot strike) para pie 
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t2ri: Segundo rocker o rocker de tobillo, para pie izquierdo (parámetro baropodometría 

dinámica). 

t3rd: Tercer rocker o rocker de antepié, para pie derecho (parámetro baropodometría 

dinámica). 

t3ri: Tercer rocker o rocker de antepié, para pie izquierdo (parámetro baropodometría 

dinámica). 

Tc: Time contraction: tiempo de contracción (parámetro tensiomiográfico). 

Td: Time Delay: tiempo de respuesta o activación (parámetro tensiomiográfico). 

Tr: Time relaxation: tiempo de relajación (parámetro tensiomiográfico). 

Ts: Time sustantion: tiempo de sustentación (parámetro tensiomiográfico). 

V: Voltios. 

v1: Visita 1 (traumatología). 

v2: Visita 2 (investigador principal). 

v3: Visita 3 (podología: confección plantilla). 

v3´: Visita 3´ (podología: recogida plantilla individualizada). 

v4: Visita 4 (investigador principal). 

v5: Visita 5 (investigador principal). 

v6: Visita 6 (investigador principal). 

Vc: Velocity contraction: velocidad de contracción (parámetro tensiomiográfico). 

Vol.: Volumen. 

vs: Versus. 
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RESUMEN 

La enfermedad de Sever, o apófisis calcánea, es una patología con una incidencia 

relativamente alta (2-16 %) que afecta a un grupo de población homogéneo, niños/as de 7 a 

15 años aproximadamente, que refieren dolor en el talón. Esta incidencia es incluso mayor 

si dicha población practica una actividad física que implique saltos y/o carreras, llegando a 

provocarles a veces incluso interferencias en su vida diaria. En ocasiones es diagnosticada 

de forma equivocada como una tendinitis aquílea, siendo el tratamiento pautado similar en 

ambas patologías, sin considerar los matices etiopatogénicos específicos de cada una, 

causantes de la clínica en el niño/a.  

A pesar de haber sido descrita en 1907 por la literatura científica y de su elevada incidencia 

(siendo descrita como la causa más frecuente de dolor en el talón en niños/as deportistas en 

los que existen los gestos técnicos del salto y/o carrera), existe una notable falta de 

conocimiento respecto a la relación entre diferentes factores predisponentes (o 

consecuentes a la misma), y la aparición del cuadro sintomático de dicha enfermedad.  

También hay un gran vacío en la literatura científica sobre la monitorización de su 

evolución clínica o de un tratamiento concreto aplicado, o la comparativa entre diferentes 

opciones terapéuticas propuestas a fin de evaluar su eficacia, lo que supone otro de los 

motivos de esta investigación. 

La ciencia ha ido avanzando a la par de la tecnología biomédica aplicada, llegando a 

disponer en la actualidad por ejemplo de pruebas diagnósticas por imagen de alta 

resolución. Aun así, ninguna de ellas resulta definitiva como para establecer un protocolo 

que suponga una herramienta de diagnóstico irrefutable de dicha enfermedad, de hecho 

hoy en día el juicio diagnóstico sigue siendo clínico (el test de presión – “squeeze test” 

debe ofrecer un resultado positivo). Estos avances tecnológicos se han ido aplicando a 

diferentes campos como la traumatología, podología o el rendimiento deportivo en edades 

tempranas, pero no se han aplicado para estudiar más en detalle esta enfermedad. 

Entre dichos avances tecnológicos destacan la tensiomiografía, desarrollada en los años 90, 

para evaluación de la funcional muscular, mediante el estudio de las propiedades 

contráctiles musculares. Otro de los avances es el estudio biomecánico mediante 

baropodometría utilizando plataformas de valoración de presión plantar de alta precisión 
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(distribución del porcentaje de apoyo  de la pisada y captación de tiempos de apoyo en un 

paso). Destaca igualmente la implantación de materiales como EVA o Porón para 

fabricación de plantillas individualizadas. Todos estos avances se han utilizado en la 

presente Tesis Doctoral como herramientas para investigar un poco más sobre la 

enfermedad de Sever. 

Por todo ello, se ha pretendido en cierta medida mejorar la gestión general de la 

enfermedad, desde su diagnóstico inicial, control de su evolución clínica, hasta su 

completa resolución, incorporando la mencionada tecnología y descifrándola un poco más 

para abordarla de forma más protocolizada y eficaz.  

Un abordaje terapéutico mediante cinesiterapia constituye, para la fisioterapia, una opción 

de tratamiento básica y común en la mayoría de patologías del sistema músculo –

esquelético hacia una recuperación funcional. Se ha considerado como un objetivo 

principal el estudiar si había un tratamiento más eficaz dentro de algunos de los propuestos 

por la literatura científica hasta la fecha de forma aislada (ayudas ortésicas), para el 

abordaje de dicha enfermedad, pero con un matiz novedoso y sencillo: un programa de 

cinesiterapia basado en un refuerzo muscular excéntrico de tríceps sural. Para ello, se ha 

estudiado su fisiopatología, y correlacionando algunas de las teorías etiopatológicas 

asociadas a este tratamiento base no aplicado hasta ahora. 

Una de estas teorías sugiere un acortamiento de tríceps sural por excesiva tensión del 

vientre muscular del mismo, que predispone a padecer la enfermedad. Por ello, se ha 

utilizado la tensiomiografía y se ha implementado por primera vez este programa de 

refuerzo muscular, y se ha utilizado como única medida de tratamiento, o bien asociado a 

otras opciones terapéuticas que la literatura sí ha descrito (ayudas ortésicas: plantillas o 

taloneras).  

Así, se ha reclutado a pacientes con la enfermedad de Sever y, a partir de su clínica 

(interferencia en su vida diaria), signos (afectación contractilidad muscular y cambio en la 

pisada, según teorías etiopatológicas) y sobre todo síntomas (dolor), se ha aplicado y 

evaluado la eficacia de tres opciones terapéuticas, asignadas de forma aleatoria. 

Puesto que la tensiomiografía sólo se había utilizado hasta ahora en estudios avanzados 

con adultos, al analizar el síntoma dolor en niños/as con esta enfermedad se ha encontrado 
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que no había una forma objetiva cuantificable descrita por la literatura científica hasta la 

fecha. Por ello, se ha utilizado el cuestionario de pie y tobillo de Oxford (procediendo a su 

traducción y evaluación de la aplicabilidad al español, desde su versión original), tanto 

desde el punto de vista del niño/a como del padre/tutor, como variable principal.  

Igualmente, se han analizado signos asociados a la enfermedad, como apoyo al síntoma 

principal de dolor, todos ellos vinculados a algunas teorías que justifican la aparición de la 

enfermedad. Para medir la evaluación de signos relacionados con la tensión muscular de 

tríceps sural, se ha analizado por primera vez en estas edades mediante tensiomiografía 

(variable secundaria) las propiedades contráctiles de gemelos y sóleo. Se ha analizado el 

desplazamiento radial del vientre muscular (milímetros), el tiempo de contracción 

(milisegundos) y el cociente resultante de ambas, la velocidad de contracción (milímetros 

por milisegundo) de gemelo interno, gemelo externo y sóleo. 

Además, se ha analizado valores biomecánicos mediante baropodometría (variable también 

secundaria). Se han analizado pues, variables referentes a la estática (distribución del 

porcentaje de presión plantar ante y retropié) y referentes a la dinámica: se ha dividido la 

secuencia que supone la fase de apoyo en la marcha por interacción del pie con el suelo en 

fases o rockers: fase de talonamiento (rocker 1), fase de apoyo simultáneo de retro y 

antepié (rocker 2) y fase de despegue en la que sólo existe apoyo de antepié (rocker 3), 

todo ello en milisegundos. 

Así, para la valoración de estas teorías, se ha realizado un estudio epidemiológico 

descriptivo a fin de obtener los valores de referencia de la población sana (estableciéndose 

así el grupo control) y se han comparado, finalizado el ensayo clínico, con los valores 

basales y los obtenidos del cambio post-intervención. En relación a estos valores de 

referencia de tensiomiografía, no se habían descrito por parte de la literatura científica 

hasta la fecha. Con respecto a la baropodometría, dada la alta precisión de la plataforma 

disponible también se ha llevado a cabo otro estudio epidemiológico descriptivo, según los 

grupos de edad específicos del presente estudio. 

Finalmente, una vez finalizado el ensayo clínico, se ha comparado los valores basales de 

los niños/as con Sever con los obtenidos tras la respuesta a diferentes tipos de tratamiento, 

y se ha visto cuales, cómo y en qué medida se ha modificado, a fin de analizar la eficacia 

terapéutica de entre las opciones propuestas. Por último, se ha evaluado si la 
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tensiomiografía constituye una herramienta diagnóstica de la enfermedad comparando los 

valores de referencia con los de la población que padece Sever, previos a cualquier 

intervención terapéutica, y también con los valores post-intervención una vez finalizado el 

ensayo clínico. 

Con lo anteriormente expuesto, ante la ausencia de determinada información en la 

literatura científica hasta la fecha, se ha desarrollado el proyecto en cuatro fases: 

   Fase 1: traducción y evaluación de la aplicabilidad del cuestionario de pie y tobillo 

de Oxford al español (versión niño/a y versión padre/tutor). 

    Fase 2: estudio epidemiológico descriptivo para establecer valores de referencia 

en niños/as de raza caucásica de 7 a 15 años, que practicaran deportes que 

implicaran salto y/o carrera, sobre: 

 -  Valores tensiomiográficos. 

 -  Valores baropodométricos: estáticos y dinámicos. 

   Fase 3: ensayo clínico aleatorizado. Se ha comparado un programa de 

cinesiterapia basado en refuerzo muscular tipo excéntrico de forma aislada, o bien 

dicho programa asociado a una ayuda ortésica mediante taloneras o plantillas. 

   Fase exploratoria: se ha estudiado la concordancia clínica entre las variables, 

valoración de las teorías etiopatológicas y valoración de la tensiomiografía como 

herramienta diagnóstica o predictiva de la enfermedad de Sever. 

Para ello, en la fase 1 se ha llevado a cabo el proceso de traducción y evaluación de la 

aplicabilidad al español del primer cuestionario en español para valoración de la 

discapacidad asociado con problemas en pie y tobillo en edades comprendidas entre 5 y 16 

años (en el presente estudio la población diana comprende de 7 a 15 años): cuestionario de 

pie y tobillo de Oxford. 

Tras un proceso de traducción y contratraducción, se ha procedido a su posterior aplicación 

mediante test de campo (21 niños/as sanos y 25 diagnosticados con la enfermedad de 

Sever), Con los resultados obtenidos, se ha demostrado la aplicabilidad de la traducción al 

español, puesto que detecta patología y muestra una correlación positiva fuerte entre la 
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versión del niño/a y la versión del padre/tutor, ya sea en el grupo control o en el grupo 

Sever.  

Así, una vez obtenida la autorización de la entidad propietaria de los derechos para el 

proceso de traducción y evaluación del cuestionario al español, y tras su aprobación del 

mismo, se ha utilizado tal y como hemos indicado como variable principal, puesto que nos 

ha permitido utilizarlo como medida de control de evolución clínica según opción 

terapéutica evaluada.   

Este índice de valoración clínica consiste en un sencillo cuestionario que deben rellenar los 

niños/as y sus padres/tutores (de ahí la versión niño/a y la versión padre/tutor), de forma 

independiente y simultánea. El cuestionario (en cada una de sus dos versiones) consta de 

15 preguntas, y debe haber una única respuesta por pregunta. La única diferencia entre las 

dos versiones es que en la del padre/tutor todas las preguntas hacen referencia a su hijo/a o 

tutelado/a. El cuestionario en español se ha adjuntado en el anexo documento 2 (2.1 para 

su versión niño/a  y 2.2 para su versión padre/tutor) y en su versión original se ha 

adjuntado en el anexo documento 3 (3.1. para su versión niño/a y 3.2 para su versión 

padre/tutor). 

Se proponen 5 posibles respuestas por pregunta, y a cada una de ellas se le asigna una 

puntuación determinada (“nunca” – 4 puntos, “casi nunca” – 3 puntos, “a veces” – 2 

puntos, “a menudo” – 1 punto y “siempre” – 0 puntos). Cuanta más alta sea la puntuación, 

en cualquiera de las dos versiones, menor índice de afectación clínica sugiere el 

cuestionario. De la misma forma, cuanto más baja sea la puntuación, mayor índice de 

afectación es igualmente sugerido por el mismo. Según el cuestionario en su versión 

original, se considera una significación clínicamente relevante si la diferencia de las 

puntuaciones pre y post-intervención ha sido de más de 7 puntos, tanto en la versión niño/a 

como en la versión padre/tutor.  

El cuestionario se divide por dominios, tratándose de una herramienta muy útil puesto que 

considera varias percepciones sobre la afectación; así, se describen sus tres dominios: 

físico (6 primeras preguntas), colegio-juego (preguntas de la 7 a la 10 ambas incluidas), 

emocional (preguntas 11 a 14 ambas incluidas). Además, existe una pregunta 

independiente (pregunta número 15) que hace referencia a si el niño/a es capaz de vestir 

con los zapatos que quiere. La puntuación obtenida es un valor absoluto, obtenido como 
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sumatorio de cada una de las valoraciones de cada respuesta dadas. Considerando el 

impacto psicológico que supone dicha enfermedad para el niño/a, se ha analizado el 

cuestionario de forma global, pero también de forma analítica en relación a estos dominios 

(en las dos versiones). 

Este cuestionario constituye una herramienta más de índice de valoración clínica, 

extrapolable a cualquier patología de pie y tobillo, en las edades anteriormente 

mencionadas.  

Posteriormente, para la fase 2 se ha realizado inicialmente mediciones biomecánicas  

baropodométricas (465 niños/as) y tensiomiográficas (264 niños/as) en un grupo de 

población que pudiese llegar a padecer la enfermedad de Sever, según se describe en la 

literatura científica. Así se ha establecido un grupo control de referencia. Dado la gran 

diferencia entre la edad biológica y cronológica según los estadios de maduración en esta 

población, se han dividido en subgrupos de edad, constituyendo el grupo 1: 7, 8 y 9 años, 

el grupo 2: 10,11 y 12 años y el grupo 3: 13, 14 y 15 años. 

Finalizado el estudio epidemiológico descriptivo, no hay diferencias estadísticamente 

significativas en función del género y lateralidad, y sí en relación al grupo de edad. Este 

hallazgo lo relacionamos con un proceso fisiológico de desarrollo muscular y se ha podido 

objetivar mediante tensiomiografía y baropodometría dinámica, aplicándolo 

posteriormente para la siguiente fase. 

En relación a la fase 3, se han reclutado a un total de 69 participantes, considerando que la 

variable principal indica una diferencia clínica mínimamente relevante correspondiente a 7 

puntos y una desviación estándar es de 6 puntos. Así se ha establecido una muestra de 21 

niños/as en cada uno de los tres grupos asociados cada uno a una opción de tratamiento. 

Esto ha permitido estudiar las diferencias, y analizar la hipótesis nula con un alfa bilateral 

del 0,05% y una beta del 10%, según las tablas de análisis estadístico de Hulley S.B. y 

Cummings S.R.  

Una vez se ha diagnosticado a un niño/a con la enfermedad mediante un examen clínico, la 

aleatorización a los grupos de tratamiento se ha realizado mediante un listado obtenido a 

través de la página web www.random.org. En esta fase del estudio ha sido ciego para el 

investigador principal. 

http://www.random.org/
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Se ha analizado la significación estadística entre opciones terapéuticas referentes a  

factores tales como: edad, talla, peso, IMC, número de pie, género, lateralidad, finalización 

o no, localización del dolor, deporte practicado y porcentaje de cumplimentación del 

programa de cinesiterapia. Al no encontrarse diferencias estadísticamente significativas 

entre los grupos de tratamiento en relación a estos factores, y tampoco entre los valores 

basales de los grupos poblacionales con diferentes opciones terapéuticas, en relación a 

todas las variables del estudio, consideramos que se trata de una población homogénea y 

comparable entre sí. 

Se ha procedido a una valoración inicial cuantitativa de dolor, mediante el cuestionario en 

sus dos versiones (que nos ha indicado una puntuación basal de partida de dolor, previa a 

cualquier intervención terapéutica). Posteriormente, se le ha realizado un estudio mediante 

baropodometría y tensiomiografía, para obtener igualmente los valores basales.  

Tras la visita inicial, se ha repetido de nuevo el cuestionario y la valoración 

baropodométrica al finalizar el ensayo clínico (a los 60 días aproximadamente desde el 

inicio del tratamiento), y la valoración tensiomiográfica a los 20, 40 y 60 días (+/- 2 días en 

relación al primer día de ejecución del programa de cinesiterapia), y así se ha podido 

evaluar y comparar la eficacia de las opciones terapéuticas propuestas, mediante la variable 

principal (cuestionario) y las secundarias de apoyo (tensiomiográficas y 

baropodométricas).  

La distribución aleatoria en tres grupos de tratamiento corresponden a:  

 Programa de cinesiterapia específico de refuerzo muscular excéntrico. 

 Dicho programa y aplicación de plantillas individualizadas de material EVA/Porón. 

 El mismo programa y una talonera convencional de silicona.  

El programa de cinesiterápico específico se ha basado en un abordaje novedoso hasta ahora 

para afrontar esta enfermedad: ejercicios de refuerzo muscular mediante excéntrico de 

tríceps sural de la pierna con sintomatología. Este abordaje se ha aplicado hasta ahora para 

el tratamiento de tendinopatías aquíleas en edades adultas, según el protocolo desarrollado 

por Alfredson et al. en el año 2000 (ver apartado 8.3.7). 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

12 

 

Finalizado el ensayo clínico, se han analizado los valores del cuestionario, 

tensiomiográficos y baropodométricos basales y post-intervención de la población que han 

finalizado según protocolo. Además, como filtro de control de calidad, se ha realizado un 

análisis estadístico complementario, de toda la población que han finalizado el estudio con 

una cumplimentación de al menos el 70% de dicho programa de cinesiterapia.  

Según la variable principal, sí se ha obtenido en todos los grupos de tratamiento una 

diferencia estadísticamente significativa y clínicamente relevante obtenida del cambio de 

valores post-intervención, superior a 7 puntos (tanto en la versión niño/a como en la 

versión padre/tutor). Ello indica que todas las opciones de tratamiento propuestas han sido 

clínicamente útiles y terapéuticamente eficaces, por lo que concluimos que el programa de 

refuerzo muscular excéntrico se ha mostrado válido y como la base del tratamiento. Por 

otro lado, no se han observado diferencias estadísticamente significativas en las 

puntuaciones obtenidas de dicho cambio entre estas opciones de tratamiento (tanto en la 

versión niño/a como en la versión padre/tutor). Por ello, se ha concluido con que las tres 

opciones de tratamiento han tenido la misma eficacia terapéutica. Únicamente se han 

obtenido puntuaciones ligeramente superiores en los grupos de tratamiento asociados a 

ayudas ortésicas (en especial el asociado a talonera) pero sin observarse diferencias 

estadísticamente significativas, por lo que podemos aconsejar su utilización, pero en 

ningún caso desaconsejarlas.   

Además, tal y como se han descrito los resultados apoyados en el cuestionario, mediante 

las variables secundarias se han obtenido los mismos resultados: no se ha observado 

significación estadística en el cambio de los valores post-intervención entre los diferentes 

grupos de tratamiento. 

En relación a la población con un porcentaje de cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, se han obtenido los mismos resultados estadísticos en relación a 

la población que ha finalizado según protocolo, con una tendencia ligeramente superior. 

Con todo, no se han observado diferencias estadísticamente significativas entre las dos 

poblaciones con diferente finalización. Ésto se ha debido a que el tamaño de la muestra 

entre ambas poblaciones difiere en 4 participantes, de los cuales tres de ellos han finalizado 

con una cumplimentación de en torno al 50% del programa. 
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La fase 2 se ha desarrollado a la vez que la fase 3 y no se disponía de valores de refencia 

previos descritos por la literatura científica, por lo que no se consideró el factor “grupo de 

edad” en la fase de ensayo clínico para la aleatorización de las opciones de tratamiento. 

Con todo, no se han obtenido diferencias estadísticamente significativas considerando el 

grupo de edad entre los diferentes grupos de tratamiento, por lo que son comparables entre 

sí.  

Así, tras obtener diferencias estadísticamente significativas en relación a parámetros de 

tensiomografía y baropodometría en esta fase 2, se ha procedido igualmente a un análisis 

secundario con respecto a este factor, aun considerándolo como una limitación de este 

análisis secundario de estas variables en esta fase 3. No se ha obtenido significación 

estadística entre los grupos de población, según las opciones de tratamiento. No obstante, 

dado el tamaño de la muestra del grupo 3, se recomienda futuros estudios en los que se 

amplíe este tamaño muestral de este grupo en concreto. 

En un análisis de una última fase exploratoria, se ha observado igualmente diferencias 

estadísticamente significativas entre los valores de población sana y los basales de la 

enferma, tanto en tensiomiografía (para los valores de desplazamiento del vientre muscular 

y velocidad de contracción en gemelos externos y sóleos, no así en los gemelos internos), 

como en baropodometría (rocker 2: segunda fase del apoyo de la marcha). Además, no se 

han obtenido diferencias estadísticamente significativas entre los valores de referencia y 

los post-intervención, en los parámetros anteriormente mencionados, lo que podría 

considerarse como una vuelta a la normalidad. 

Todo ello indica que la tensiomiografía supone una herramienta diagnóstica de la 

enfermedad, pero no predictiva, puesto que existen niños/as sanos con valores 

tensiomiográficos similares a los basales de los que padecen Sever, y nunca llegarán a 

desarrollar la enfermedad, aunque pueda sugerirse en estos casos una predisposición a 

sufrirla. 

Por otro lado, estos resultados apoyan la teoría etiopatológica del exceso de tensión 

muscular como factor implicado en el desarrollo de la enfermedad, y no la de la alteración 

biomecánica. De hecho consideramos que los resultados obtenidos de baropodometría en 

los niños/as enfermos (ya sean basales como post-intervención) son a consecuencia del 
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acortamiento muscular que se objetiva mediante tensiomiografía, y de esto modo queda 

modificada la pisada. 

Por ello, se ha sugerido el seguir abriendo futuras líneas de investigación para el desarrollo 

de la tensiomiografía como herramienta diagnóstica y para seguir analizando la teoría 

etiopatológica asociada a una alteración biomecánica. 

Con toda la información analizada, se ha pretendido una mejora de la gestión general de la 

enfermedad, desde su diagnóstico, control de evolución clínica y tratamiento.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

NOTA: 

En todo el documento se ha utilizado la palabra test tanto para el singular como el plural debido a lo 

siguiente: a) La RAE, a través del Diccionario Panhispánico de Dudas (DPD), da a conocer una serie de 

reglas para la formación del plural en español. Entre ellas, en su “apartado j” se puede leer: “[...] las voces 

compost, karst, test, trust, kibutz, permanecen invariables en plural, pues la adición de una -s en estos casos 

daría lugar a una secuencia de difícil articulación en español [...]“, b)  

Además   de este artículo, a l buscar la palabra test en el DPD (Práctica muy útil para conocer los plurales de 

las palabras más complejas) se añade: “[...] Aunque el plura  en inglés es tests, la dificultad que entraña para 

el  hablante  hispano la  articulación  de esas tres  consonantes finales hace  más  recomendable, en  español, 

mantenerlo invariable en plural [...] “. 
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- Dirección General de Deportes del Gobierno de Aragón (DGA): http://goo.gl/NhPF6r  

- Federación Aragonesa de Fútbol (FAF): http://www.futbolaragon.com  
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- Sistema de búsqueda PubMed, desarrollado por la National Center for Biotechnology 
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gemelo interno derecho llevada a cabo en grupo Sever. 

- Vídeo número 5: http://goo.gl/XjjOEG. Ejemplo de medición tensiomiográfica de sóleo 
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1. JUSTIFICACIÓN 

El equipo que conforma esta investigación tiene una vinculación directa con el ámbito de 

la salud en el deporte (medicina, fisioterapia y podología). Creemos firmemente en los 

valores que el deporte aporta a la condición humana para la formación integral de 

individuo,  siendo decisiva la edad escolar para la creación de un estilo de vida saludable y 

activo. Vivimos con pasión la asistencia clínica a deportistas tanto de élite como de 

categorías base. 

Por ello, a fin de intentar mejorar la gestión de una patología relacionada con el ámbito del 

deporte e intentar poder extrapolar, si resultase positiva la metodología aplicada, a otras 

patologías vinculadas con el mundo deportivo, se pensó en la enfermedad de Sever. El 

equipo se resistía a la resignación que supone que hoy en día una enfermedad de este tipo 

relacionada con el crecimiento, sobre el sistema músculo-esquelético, pudiera conllevar a 

que un niño/a no practicase deporte. 

El porqué de la elección de esta enfermedad viene determinado por las características 

propias de la misma: la población que sufre dicha patología es homogénea, afecta a 

niños/as sobre todo deportistas de entre 7 y 15 años, con claros criterios de inclusión y 

exclusión. Igualmente nos resultaba muy interesante su elevada incidencia, para 

asegurarnos un alto grado de reclutamiento de la población a estudio. Tal y como se 

describe en la literatura científica, es la causa más frecuente de dolor en el talón en los 

niños/as de estas edades. 

El Instituto Nacional de Estadística (INE) publica en su web (http://goo.gl/cw9n83) el 

padrón continuo a fecha 1 de enero de 2014, en el que cifra la población en España de 

edades comprendidas entre 7 a 15 años en un total de 4.155.559 niños/as. El Instituto 

Aragonés de Estadística (http://www.aragon.es/iaest) cifra el padrón continuo de esta 

población en Aragón en la misma fecha en 108.654 niños/as. El Consejo Superior de 

Deportes (CSD) publica en su página web (http://goo.gl/5UbZO) que en torno al 64 % de 

los niños/as españoles de 6-7 años practican deporte, y este porcentaje se va modificando 

hasta el 58% en los de 14-15 años. Según los datos ofrecidos en la web de la Dirección 

General de Deportes del Gobierno de Aragón (http://goo.gl/NhPF6r) y la Federación 

Aragonesa de Fútbol (FAF) - http://www.futbolaragon.com/pnfg/, sólo en Aragón hay 

http://goo.gl/cw9n83
http://www.aragon.es/iaest
http://goo.gl/5UbZO
http://goo.gl/NhPF6r
http://www.futbolaragon.com/pnfg/
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unos 46.000 niños/a deportistas que corresponden a la población diana susceptible de 

padecer la enfermedad de Sever.  

La literatura científica describe la incidencia de la enfermedad de Sever de un 2 a un 16 

por ciento. Así, podemos considerar que en una temporada deportiva sólo en Aragón, al 

menos cerca de 1000 niños/as van a padecer esta enfermedad, con un mayor o menor grado 

de afectación, aunque algunos de ellos seguramente no llegarán a ser diagnosticados. 

A pesar de haber sido una enfermedad descrita en el año 1907, hay un gran vacío de 

información científica, y no se ha conseguido un consenso sobre el abordaje de la misma. 

Igualmente, si bien es sustentada por varias teorías etiopatológicas, éstas no se han 

demostrado, con el consiguiente desconocimiento hacia un programa de tratamiento y/o 

prevención específico. El equipo que conformamos esta investigación consideramos 

fundamental el papel de la prevención en las lesiones relacionadas con la práctica 

deportiva. 

Como bien describe la bibliografía científica, la propia historia natural hace que esta 

enfermedad desaparezca por sí sola, dada su condición benigna; pero esta afectación puede 

prolongarse en el tiempo con períodos de agudización, algunos de ellos de un año de 

evolución, hasta alcanzar el niño/a los 15 años aproximadamente. Cuando a un niño/a le 

duele el talón y no puede por ello correr o saltar, no sabe ni él ni sus padres/tutores que 

puede estar ocurriendo, y esta incertidumbre puede crear desasosiego, hasta que en una 

visita médica se les explica qué es, en qué consiste, cómo evoluciona, qué tratamiento tiene 

y el pronóstico de la enfermedad. 

¿Podemos imaginar cómo se encuentra un niño/a (física y sobre todo psicológicamente) 

que no puede practicar su deporte favorito con sus amigos/as en ese estado de 

incertidumbre? No sabe ni cuándo va a volver a jugar ni cuántas veces le va a suceder esto, 

hasta que cumpla los 15 años, aproximadamente. La interferencia en sus actividades 

escolares, extraescolares y el claro componente psicológico negativo que este alejamiento 

de las mismas supone, ha sido un gran impulso para decidirnos por investigar más en 

profundidad esta enfermedad en concreto, dado lo sensible de esta población tan joven. 

¿Por qué no intentar que ese niño/a siga disfrutando del deporte mientras lucha contra esta 

enfermedad? ¿Por qué no luchar contra el curso natural de la enfermedad hasta acortar la 
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sintomatología todo lo posible? ¿Por qué no intentar establecer un plan de trabajo 

preventivo para intentar evitar esos períodos de agudización, o por lo menos mitigar la 

sintomatología durante los mismos? ¿Por qué no intentar adelantarnos a la aparición de la 

enfermedad con un trabajo de base preventivo generalizado? Y según los resultados 

obtenidos…. ¿por qué no intentar aplicar una metodología concreta a otras patologías 

deportivas con fisiopatologías similares, como por ejemplo un niño/a con Osgood-

Schatter? Por ello, la enfermedad de Sever ha sido y es nuestro objetivo, pero sólo a corto 

plazo. 

Debido a la teoría etiopatológica del exceso de tensión muscular, se pensó en la utilización 

de la tensiomiografía y en un abordaje terapéutico tan sencillo como un tipo de programa 

de cinesiterapia basado en trabajo muscular excéntrico, no aplicado hasta ahora, o bien este 

programa con ayudas ortésicas (taloneras o plantillas). Uno de los tratamientos más 

comunes hasta la fecha era el uso de plantillas, recurso que algunas familias hoy en día no 

se pueden permitir, dada la situación económica por la que atraviesa el país. Además nos 

preguntamos: ¿estaría justificado el gasto que conlleva el uso de una plantilla en un niño/a 

que tal vez sólo presente un episodio puntual de dolor en el talón? 

Consideramos por todo ello que esta enfermedad permitía abrir líneas de investigación 

tanto para la prevención como para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de lesiones 

en niños/as deportistas. En base a esto nuestra intención es, a través de un tratamiento 

multidisciplinar, poder ir estableciendo poco a poco consejos y charlas divulgativas, para 

poder en el futuro llegar a desarrollar guías de asistencia clínica y guías preventivas para 

un abordaje más homogéneo que el del modelo actual. 

Con la implementación de dichas guías tal vez se podría llegar a intentar conseguir, sobre 

todo en los casos en los que el cuadro sintomático fuese más agudo, una serie de ventajas 

en relación al control de presión asistencia y del gasto económico, tanto para el Sistema 

Nacional de Salud y entidades privadas, como federaciones y/o asociaciones deportivas (a 

través de la asistencia médica mediante sus seguros sanitarios privados). 

Apoyando la idea de que la prevención es el mejor tratamiento, consideramos que el poder 

llegar a establecer estas guías de carácter preventivas es incluso más importante que las de 

asistencia clínica. De este modo tal vez se pueda poco a poco llegar a crear una mayor 

cultura general de lo importante que es el trabajo muscular coordinado en edades 
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tempranas, para un desarrollo más equilibrado de las cualidades físicas básicas, adecuadas 

por supuesto a las características intrínsecas del individuo y en función del deporte. Este 

hecho tal vez podría conllevar el poder prevenir lesiones en edad adolescente, o incluso en 

edad adulta. 

El movimiento social que se produjo durante la investigación fue realmente destacado, 

haciéndose eco incluso fuera de nuestra comunidad autónoma. Se produjo un gran 

movimiento entre federaciones deportivas, colegios con sus diferentes secciones 

deportivas, clubes deportivos, Asociación Aragonesa de Pediatría, etc. Hoy podemos decir, 

tras más de tres años de investigación, que ha merecido la pena el esfuerzo. Aún queda 

mucho por seguir investigado para intentar llegar a vencer a esta enfermedad, pero parece 

que estamos un poco más cerca. Con todo el conocimiento adquirido, se abrirán nuevas 

líneas de investigación para abordar la propia enfermedad y también para gestionar otras 

enfermedades, tanto en edades más tempranas, como en la edad adulta. El deporte ha 

ganado una pequeña batalla, y se ha dado cuenta de que había otras que ni siquiera sabía 

que existían; por todo ello, estamos muy orgullosos. 
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2. INTRODUCCIÓN  

La enfermedad de Sever es una patología de la infancia y adolescencia. Aunque no es un 

problema grave es muy frecuente, considerándose la causa más importante de dolor en el 

talón entre los niños/as de 7 a 15 años
1
. La importancia todavía es mayor cuando se trata de 

niños/as que practican determinados deportes, ya que este problema les puede incapacitar 

para la realización de su actividad deportiva o incluso interferir en la vida cotidiana.  

La literatura científica
1-10

 nos describe la sintomatología, posibles factores de riesgo 

fisiopatológicos, propone teorías etiopatológicas y nos indica muchos de los posibles 

procedimientos terapéuticos a aplicar con el fin de resolver o acelerar el proceso de 

curación de dicha enfermedad. No obstante, tal como se indica en las últimas revisiones 

bibliográficas referentes a dicha enfermedad
11-12

, no hay estudios que expliquen los 

métodos usados para la medición de las posibles variables biomecánicas comunes 

implicadas en la enfermedad. No se ha cuantificado de manera fehaciente ni el efecto de 

éstas ni el grado o evolución del dolor del individuo.  

Entre estas teorías etiopatológicas expuestas se encuentra la que la correlaciona con un 

aumento de la tensión en el tríceps sural
1-3,6,7.

 Por ello se ha querido implementar en el 

presente estudio el uso de la tensiomiografía como posible método diagnóstico o de control 

de la  evolución clínica del paciente. Hasta la fecha, la tensiomiografía se ha aplicado sobre 

todo en edades adultas (ver apartado 4.4), por lo que se ha utilizado como herramienta de 

mejoría clínica el cuestionario de pie y tobillo de Oxford, tanto en su versión niño/a como 

en su versión padre/tutor, constituyendo la variable principal.  

Otra de las teorías sugiere la existencia de una anomalía biomecánica en relación a la 

pisada como causa de la enfermedad
1-3,6,7

. En este estudio se ha incluido igualmente una 

investigación clínico-biomecánica mediante baropodometría para averiguar si existe un 

patrón común alterado. Se ha analizado tanto las presiones plantares en estático como en 

dinámico, a fin de investigar más en profundidad sobre si existen “determinados y 

teóricos” factores de riesgo predisponentes o causantes de la enfermedad.  

Además, teniendo en cuenta estas dos teorías anteriores, se ha  desarrollado un plan de 

acción terapéutico en base a ellas: un tratamiento común a todas las opciones mediante un 

programa de cinesiterapia específico de refuerzo muscular excéntrico de tríceps sural (no 
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aplicado para esta enfermedad hasta la fecha), o dicho programa combinado con material 

ortésico (plantilla o talonera). 

Se ha considerado que un análisis en profundidad de estas dos teorías podría un posible 

abordaje clínico diferente al actual. Así pues, se ha estudiado: 

-   Teoría etiopatológica del exceso de tensión del tríceps sural: mediante 

tensiomiografía. 

-  Estudio de las posibles modificaciones de las propiedades contráctiles entre grupo 

control y grupo Sever, como posible herramienta diagnóstica. 

- Estudio de la evolución clínica de las propiedades contráctiles y posible aplicación 

como herramienta de monitorización del curso de la enfermedad. 

- Estudio de los posibles cambios de propiedades contráctiles obtenidos entre grupos 

de tratamiento, a fin de control de eficacia de abordaje terapéutico.  

-  Correlacionar el cuestionario de pie y tobillo de Oxford y la tensiomiografía. 

-  Teoría etiopatológica que indica una alteración biomecánica con un posible patrón 

común, mediante baropodometría: 

-  Estudio de la existencia de un patrón biomecánico común en la población del grupo 

Sever, como posible herramienta de apoyo diagnóstico. 

-  Correlacionar el cuestionario de pie y tobillo de Oxford con la baropodometría.  

La línea de investigación se ha iniciado en formato de tesina, una vez se ha obtenido el 

informe de dictamen favorable de dicho proyecto de investigación biomédica, a fecha 12 

de mayo 2012, correspondiente al acta nº CP10/2012, con la denominación PI 12/0031, por 

parte del Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón (ver anexo documento 1). 
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3. REVISIÓN CONCEPTUAL 

3.1. Enfermedad de Sever 

3.1.1. Definición 

La enfermedad de Sever fue inicialmente descrita por Haglund
13

 en 1907, si bien fue Sever 

J.W. en ese mismo año quien recibió más crédito al describir esta condición, adoptando por 

ello su nombre. Consiste en una inflamación de la apófisis posterior del calcáneo, una 

condrodistrofia de crecimiento de este núcleo posterior de osificación. La aparición de 

dicho núcleo está descrita aproximadamente a los 7 años de edad y se consolida en el 

género femenino sobre los 13 años y en el masculino sobre los 15 años. La localización se 

indica en la siguiente foto 1. 

 

Foto 1: localización de la enfermedad de Sever. 

3.1.2. Sintomatología  

La sintomatología comienza normalmente de forma insidiosa y se da principalmente entre 

los 7 y los 15 años entre niños y 5 y 13 años entre niñas. La literatura sugiere que el perfil 

principal es niño/a de 10 a 12 años, normalmente niño; la incidencia por sexos indica 

precisamente que los niños constituyen dos tercios de los pacientes totales, probablemente 

debido a las preferencias de las diferentes actividades físicas comparadas con las niñas de 

la misma edad
14

. La actividad física que parece producir los más altos niveles de dolor 

incluyen frecuentemente la carrera y/o el salto, y el deporte que tiende a ser dominante 

para sufrir la enfermedad es el fútbol
3,5

. Los deportes de invierno apenas suponen una 

pequeña representación del total
3,15

. 

Los estudios realizados hasta la fecha señalan como los momentos potencialmente de 

mayor riesgo de padecer esta enfermedad el principio de una temporada deportiva y/o en 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

66 

 

medio de un pico de crecimiento
2-5,16

 y acaban cursando con dolor en uno o en ambos 

talones. 

La sintomatología incluye un amplio espectro de dolor que varía desde un repetido y  

ligero dolor hasta un dolor realmente fuerte. Entre los síntomas más destacados destaca a 

veces la cojera causada por el dolor al finalizar la actividad física
1-5

, las molestias 

mencionadas en el talón y en ocasiones incluso tumefacción. A veces se produce una 

limitación de la dorsiflexión de tobillo y/o una deformidad biomecánica, que empeora con 

el incremento de la actividad física
1-10

. 

3.1.3. Consolidación del punto doloroso: núcleo de osificación en calcáneo  

Para la comprensión etiológica y la sintomatología de esta enfermedad es muy importante 

el conocimiento de la edad de consolidación del talón, así como para su correcto 

diagnóstico. Si dicha sintomatología se produce a una edad poco habitual a la conocida 

para la enfermedad de Sever, habrá que pensar en otros diagnósticos diferenciales
3,9,17

. 

La literatura científica suele coincidir en el establecimiento de las edades de aparición, 

osificación y consolidación del núcleo secundario del calcáneo, existiendo mínimas 

diferencias que varían en torno a un año como tope superior o inferior a la hora de 

determinar estas edades óseas
8,9,17-22

. 

El núcleo principal o central de osificación del calcáneo es de origen intrauterino, es decir, 

ya está presente en el momento del nacimiento, y su formación se da entre el 3
er

 y el 5º mes 

de embarazo
6
; sin embargo, el núcleo secundario del calcáneo, apófisis calcánea o epífisis, 

se desarrolla como un centro independiente de osificación del primero, incluso pudiendo 

llegar a ser múltiple. Su aparición, desarrollo y consolidación se da en período extrauterino 

(ver tabla 1). 

Concepto Niñas Niños 

Aparición de la apófisis 4-6 años 7-8 años 

Inicio del desarrollo de la apófisis (núcleo secundario) 8-9 años 9 años 

Fusión con el núcleo primario 12 años 15 años 

Tabla 1: cronología de edades aproximadas de aparición, desarrollo y fusión del núcleo secundario 

de osificación del calcáneo, en función del género. 
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Hendrix C.L.
17

, basándose en estudios previos realizados por Micheli L.J.
3-4

, Volpon J.B.
21

 

y Noffsinger M.
23

 y Liberson A.
24

, son los únicos autores que difieren en la edad de 

aparición del cuadro que se ha detallado, situándola un par de años más tardía que el resto, 

indicando que aparece a los 7-9 años y que se consolida a los 15-17 años. 

Es de destacar que las confirmaciones de las edades de osificación están basadas en 

estudios radiológicos, en las cuales sólo se valora estructuras de naturaleza ósea, aquellos 

tejidos con presencia histológica de calcio. Por ello, datar estas edades no implica que la 

apófisis calcánea no exista físicamente antes, sino que es a partir de estas edades cuando el 

tejido cartilaginoso se convierte en óseo, por tanto visible radiológicamente (ver foto 2). 

 

Foto 2: ejemplo de estudio radiológico de la enfermedad de Sever. 

3.1.4. Fisiopatología 

3.1.4.1. Teorías fisiopatológicas 

Varias son las teorías fisiopatológicas propuestas para justificar la presencia de dolor 

posterior en el talón asociadas con la apofisitis calcánea en niños/as, las cuales han estado 

siempre limitadas por los datos clínicos obtenidos para soportarlas. Se categorizan en: 

1. Crecimiento y tirantez del complejo gastrocnemios-sóleo:  

La presentación de la apofisitis calcánea se cree que es debido a un rápido período de 

crecimiento, que causa un incremento en la tensión del complejo Aquiles-tendón tríceps 

sural que amplifica la tracción sobre la apófisis
1,3,4

. Este incremento de la tracción se cree 

que es iniciado en la carrera y/o el salto, y que causa fracturas por avulsión a escala 

minúscula, seguida de inflamación
3,8,25-30

. Como se ha comentado anteriormente, aunque 

no hay una gran evidencia de la existencia de un proceso inflamatorio, la presencia de 
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dolor a la palpación o a la tracción, y los evidenciados cambios histoquímicos en el área 

apofisaria sugieren una inflamación en esta área si existe una sobrecarga en dicha área
2
. 

Liberson A.
24

 examinó histológicamente la apofisitis calcánea y sus hallazgos indicaban 

que el poderoso estrés en el proceso de remodelación sugería un argumento de estrés de 

tracción, donde el dolor se pensaba que era por excesos de ciertos rangos de remodelación. 

La literatura científica moderna tiende a describir la enfermedad en términos de sobreuso 

mecánico con microtraumatismos repetidos en la apofisitis calcánea y en su núcleo de 

crecimiento. Otros autores se apoyan en los microtraumatismos por sobretensión 

insercional como justificación: relacionan la lesión a la excesiva tensión de Aquiles y el 

complejo del tríceps sural, causando estrés a modo de cizalla que compromete la 

apofisitis
2,17

.  

Se ha estudiado mediante tensiomiografía esta teoría, valorando si existe un exceso de 

tensión del tríceps sural, y si ésta sería causa o consecuencia de la enfermedad: que un 

aumento de tensión del complejo del tríceps sural sobre el núcleo de crecimiento apofisario 

y el síndrome del sobreuso por microtraumatismos repetidos cause o sea consecuencia de 

un incremento en la tracción de la apófisis. 

2. Alteraciones biomecánicas: 

Se ha sugerido previamente que un niño/a con un tipo de pie cavo o plano es más 

susceptible de sufrir la enfermedad debido a que el impacto de la pisada sobre talón es más 

duro e incrementa la tensión del área afectada
5,9,25

. 

Otros autores como Sever J.W.
1
 y Lewin P.

6
 indicaron que podía haber una ligera 

pronación y que debería ser estudiado, pero no indicaron las mediciones llevadas a cabo 

para establecer esta pronación
11

. 

Hauser E.D.W.
7
 continuó esta tendencia de las alteraciones biomecánicas teorizando que 

los pies plano-valgos incrementaban la tensión en la fascia y tendón de Aquiles y que debía 

ser considerada como la más probable causa de la aparición de Sever. Este autor no basó su 

teoría en ningún estudio sistemático de las mediciones de tensión o de los hallazgos que él 

correlacionaba. 

La primera medición de las más comunes medidas podológicas de desalineaciones de pie 

la lleva a cabo McKenzie D.C.
2
. Este autor señala, retrospectivamente, que el 95% de los 

sujetos con enfermedad de Sever tienen un desequilibrio biomecánico de ante-retropié, a 

pesar de que no menciona el método, fiabilidad o validación de las medidas. Describe esta 

posición como un producto de acción de latigazo del tendón de Aquiles, incrementando el 
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estrés en la apófisis. Sin embargo, esta teoría como decimos no tiene suficiente evidencia 

para soportarla.  

En la presente Tesis se ha investigado parámetros biomecánicos baropodométricos sobre 

una posible presencia de algún patrón común en niños/as con la enfermedad de Sever.  

Al igual que con respecto a la teoría anterior, se ha intentado investigar un patrón 

biomecánico que fuera causa o consecuencia de la enfermedad. 

3. Proceso infeccioso: 

Otros autores indican que la existencia de un proceso infeccioso ha causado directamente 

la apofisitis
6,7

, aunque otros han listado la infección como un diagnóstico diferencial
3,9,29,31

. 

4. Episodio o episodios traumáticos:  

Un simple traumatismo o una exposición repetitiva se han indicado de forma anecdótica 

por ser la causa del dolor en el talón en la apofisitis calcánea
16,26,32

. Al igual que en lo 

referente a la segunda teoría etiopatológica, hay una evidencia limitada que soporte esta 

hipótesis. Aun así, otros sugieren la teoría “traumática” como la más consistente: la fuerza 

de impacto repetitivo en el golpe de talón como una alternativa o explicación 

complementaria
2,15,18

. 

5. Obesidad:  

En niños/as obesos/as, se ha descrito como un factor influyente en la apofisitis 

calcánea
1,33,34

. 

3.1.4.2. Factores predisponentes 

Varios son los factores a los que se le ha atribuido la aparición de la enfermedad, algunos 

relacionados directamente con las teorías anteriormente propuestas, si bien ninguno de 

ellos ha sido evaluado de forma prospectiva. Además, ninguno de los estudios de estos 

factores se ha sido realizado de forma sistemática, fiable o válida. 

La bibliografía científica nos relata como posibles factores de riesgo: 

- Trastornos de la estática del pie. 

- Técnica de ejecución de gesto deportivo deficiente. 

- Dureza del terreno donde se desarrolla la actividad física. 

- Calzado no adecuado. 

- La edad en sí misma. 
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- Tiempo excesivo de actividad física o mal distribuido. 

- Estado de hidratación deficiente por parte del paciente. 

- Mediciones del tipo de pie propuestas por Root
35,36

: índice de postura del pie, 

dorsiflexión de la tibioperoneoastragalina. 

- Índice de masa corporal. 

- Naturaleza del deporte o actividad física practicada.  

Scharfbilling R.F.
12

 sugiere en su estudio prospectivo que no existe un soporte científico 

que evidencie que el peso corporal o los niveles de actividad sean factores de riesgo. 

Destaca que alguno de los factores anteriormente mencionados, como la mala alineación 

biomecánica entre ante-retropié sí indicarían un factor con alto índice de riesgo, que 

reforzaría, si el squeeze test (test por compresión, desarrollado en el apartado 4.1.5) fuese 

positivo, el diagnóstico de la enfermedad, pero no lo demuestra. 

Algunos de estos factores que mencionamos son piezas clave de nuestro estudio, ya que en 

el caso de que se pudiera demostrarse su implicación directa, servirán para justificar 

algunas de las teorías patomecánicas que intentan explicar la enfermedad de Sever.  

3.1.5. Diagnóstico 

Muchos autores han indicado el diagnóstico de forma clínica
3,37-39

, si bien no existe un 

estudio que lo valide o sugiera como una técnica diagnóstica definitiva. La principal 

herramienta diagnóstica es el test de compresión (squeeze test), que consiste en la 

compresión con los dedos de los bordes medial y lateral del calcáneo en el área del núcleo 

de crecimiento que provoca dolor (ver foto 3), mientras éste sigue activo y en ausencia de 

un factor causante mayor como un trauma extremo
40

.  

 

Foto 3: test de presión (squeeze test). 
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No siempre es posible detectar un cambio de temperatura debido a que el tejido tendinoso 

está muy poco vascularizado. Con todo ello, y a pesar de ser un foco selectivo de dolor “a 

punta de dedo”, deberá practicarse una exploración completa del aparato locomotor, 

ofreciendo el resto de exploración de estructuras adyacentes un resultado negativo. Así, se 

puede de este modo aislar la zona a estudio como única región sintomatológica, para 

considerarse adecuado la inclusión del niño/a en la población que padece Sever. 

Por todo ello, la conclusión principal que nos aportan todos los estudios en relación al 

diagnóstico es que se realiza de forma clínica
11

. 

3.1.5.1. Modalidades por imagen como herramientas de diagnóstico 

En una radiografía se puede llegar a apreciar un aumento de la densidad y fragmentación 

de la epífisis posterior del calcáneo
1,13,41-44

. Este rasgo no ha resultado concluyente como 

una herramienta diagnóstica entre radiólogos, traumatólogos y pediatras; incluso esta 

imagen a veces son compatibles con la normalidad, por lo que el diagnóstico como 

indicamos anteriormente es clínico. 

La literatura científica nos hace una mención a la utilización de la gammagrafía para el 

diagnóstico
15

, aunque no se hace referencia a la sensibilidad ni a la especificidad. Lokiec 

F.
45

 utilizó la tomografía computarizada para un diagnóstico que denominó “osteocondritis 

del calcáneo”, término que por definición y lo anteriormente expuesto, hemos sugerido 

como no apropiado. 

Por último, Odgen J.A.
18

 utilizó incluso la resonancia magnética en un estudio en el que no 

mencionaron los criterios diagnósticos y en el que incluso fracasó el tratamiento 

convencional pautado. 

3.1.5.2. Diagnóstico diferencial 

Aunque hay muchas circunstancias que pueden llegar a provocar un dolor en el talón del 

niño/a, si bien podrán tener en común como síntoma el dolor, otros síntomas o signos 

pueden estar presentes, y ser diferentes a los de la enfermedad de  Sever. Estos patrones 

sintomáticos deberían ser reglados antes de diagnosticar la enfermedad
11

. 

Diferentes causas podrían provocar dolor en el talón, tales como: 

 Bursitis aquílea
1,3, ,5,6,10,16,46

.
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 Tenosinovitis
1,3,5,6,10,16

.
 

 Esguince de tobillo o peritendinitis
16

.
 

 Bursitis o exostosis retrocalcánea
3,5,10,16,46

.
 

 Fascitis plantar
1,3,5,6,10,16

.
 

Estas causas deberían dar negativo en el squezze test sobre el área apofisaria, y corroborar 

así un diagnóstico diferente al de la enfermedad de Sever.
 

Así mismo, procesos infecciosos o causas más achacables a la medicina interna deberían 

afectar también a otras partes del cuerpo, tales como dolor generalizado o simétrico, 

elevada temperatura o malestar. 

Igualmente, no puede confundirse fácilmente con una tendinopatía aquílea insercional que, 

teóricamente, no se produce en esta edad, por lo que el diagnóstico diferencial insistimos 

que es clínico. Aun así, en caso de que el diagnóstico fuese una tendinitis aquílea, el 

squezze test debería ser negativo. 

Por todo ello, aunque hay muchos posibles diagnósticos que pueden llevar a confusión, no 

hay uno tan específico como que sea positivo el squeeze test sin otro amplio espectro de 

síntomas asociados. 

3.1.6. Tratamientos propuestos 

Los tratamientos descritos hasta la fecha, una vez realizada el diagnóstico de forma 

adecuada, son muy variados, con muchas publicaciones apoyándose en las 

recomendaciones de las conclusiones de estudios previos. Como indica un su revisión 

bibliográfica Scharfbilling R.W.
11

, muchos autores han aconsejado disminuir, modificar o 

eliminar las actividades que lo provocan durante un tiempo; ésta es una recomendación 

similar al tratamiento de los pacientes que sufre Osgood-Schlatter. Ésta es una opción de 

tratamiento que el equipo de investigación ha descartado desde el principio, puesto que 

siempre se ha pretendido el evitar una interferencia en la vida diaria del niño, a fin de 

mejorar su calidad de vida.   

Otros autores han propuesto un tratamiento similar al que reciben los adultos con dolor en 

una patología del tendón de Aquiles, lo que incluye: estiramientos del tríceps sural, 
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ejercicios de fortalecimiento de musculatura extensora de tobillo (de forma concéntrica o 

isométrica) o férulas nocturnas
11

.
 

La importancia en corregir una alteración biomecánica, ha sido sugerida con especial 

interés por algunos autores, proponiendo férulas de todo tipo por la dominancia hacia la 

pronación
5,47

.  

Otra opción terapéutica descrita, tal vez la más extendida, ha sido la de la utilización de 

plantillas de diferentes modelos o el uso de taloneras para reducir el estrés de cizalla o 

impacto directo en la apofisitis
11

.  

Igualmente algunos autores se han apoyado en pautar estiramientos de la fascia plantar
11

, o 

en una terapia combinada que ha incluido ultrasonoterapia, crioterapia o incluso 

infiltraciones de esteroides
11

. Otros autores han propuesto el uso de AINES
3,14,19,48

; incluso 

la cirugía de resección de la apófisis también está descrita
49

. 

En la literatura científica hasta la fecha sólo hemos encontrado el estudio de James. A. M.
50

 

en forma de ensayo clínico que ha comparado dos opciones de tratamiento aplicadas de 

forma aleatoria para abordar la enfermedad de Sever (órtesis prefabricadas versus 

taloneras). Dicho estudio concluye con que no puede decirse categóricamente que 

tratamiento ha sido más eficaz. 

En las últimas fechas la tendencia ha sido el pautar un tratamiento no invasivo y con 

participación más activa por parte del paciente
11

. Dicha tendencia ha sido la que se ha 

desarrollado en esta investigación.  

Así, se ha desarrollado durante dos meses aproximadamente una fase de ensayo clínico a 

fin de analizar la eficacia entre varias opciones terapéuticas. Se ha introducido por primera 

vez un abordaje terapéutico basado en un programa de cinesiterapia de refuerzo muscular 

excéntrico. Así, se ha aplicado dicho programa de forma aislada, o bien asociándolo 

combinándolo con un apoyo ortopédico: taloneras de silicona o plantillas individualizadas. 
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3.2. Complejo del tríceps sural 

El tríceps sural pertenece al grupo de los denominados músculos antigravitarios 

(posturales). Se encuentra en el compartimento posterior superficial de la pierna, 

compuesto por los músculos gemelos, sóleo y plantar, que confluyen en el tendón más 

largo y potente del cuerpo humano
51,52

: el tendón de Aquiles
53

. El músculo plantar, se 

encuentra presente en más del 90% de la población
54-57

, y puede encontrarse dentro de este 

grupo para la formación de dicho tendón. 

La arquitectura mio-tendino-fascial de este complejo determina sus propiedades 

funcionales. Influye directamente la longitud de sus fibras musculares, el ángulo de 

penación, la longitud aponeurótica y del tendón y la función de los vientres musculares. 

Por ello, el tratamiento de la retracción del tríceps sural asociado a la teoría etiopatológica 

del exceso de tensión muscular, debería considerar su morfología en conjunto. 

3.2.1. Microanatomía funcional: haces musculares, penación 

Como consideración general, existen dos disposiciones morfológicas en un músculo: una 

más eficiente, con fascículos insertándose en el eje aponeurótico y con tensión descrita 

como constante. Otra, con las fibras musculares insertadas de forma lateral en la 

aponeurosis, siguiendo patrones de mono o bipenación, con la idea de aumentar la potencia 

en relación con el momento del movimiento (según la sección). 

Así, la constitución muscular responde a una disposición basada en los modelos 

fundamentales con fascículos paralelos, fascículos convergentes y fascículos de 

disposición tridimiensional
58-60

.  

La representación admitida del tríceps sural tanto desde un punto de vista mecánico como 

fisiológico es el modelo mio-aponeurótico de Hill A.V.
61

 de tres componentes. Dicho 

modelo indica que el músculo en contracción es representado por: 

-  Componente contráctil (puentes de actina y miosina): con tejido conjuntivo elástico 

en serie y en paralelo. 

-  Componente elástico en serie: rígido y difícilmente distendible (puente de actina – 

miosina + tendón de Aquiles) 

-  Componente elástico en paralelo (tejido conectivo del músculo). 
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Del mismo modo, experimentos llevamos a cabo por el mismo autor
61

 indican que las 

diferencias en la viscosidad muscular se ven influenciadas por duración del ejercicio del 

músculo en cuestión. El músculo se comporta como un sistema viscoso y elástico, con un 

gran aumento de viscosidad durante la contracción.  

Por todo ello, se ha considerado que la tensiomiografía podía dar respuesta a algunos de 

estos interrogantes que surgen del binomio viscoelasticidad-ejercicio físico. Así, se han 

obtenido valores de referencia en niños/as sanos, no sólo para compararlos con los 

enfermos, sino que podrán ser útiles en futuras líneas de investigación que asocien una 

mejora de la viscoelasticidad muscular con unos valores tensiomiográficos más eficaces 

sobre un ejercicio a estudio. Uno de estos claros ejemplos podría ser protocolizar sistemas 

de calentamiento basados en estiramientos para mejorar la eficiencia muscular pre-

activación. Con todo ello, consideramos que en futuros estudios se apoyara la 

tensimiografía con la elastomiografía. 

Del mismo modo, no hay una gran evidencia científica sobre la relación entre la viscosidad 

muscular y el trabajo excéntrico (que se ha desarrollado como principal opción terapéutica 

en el presente estudio). Apoyándose en las bases teóricas de este tipo de refuerzo muscular, 

la mejoría empírica obtenida sí se ha demostrado sobre tendionopatías aquíleas en adultos; 

por ello y por la teoría etiopatológica del exceso de tensión del complejo del tríceps sural, 

se ha aplicado en la lucha contra la enfermedad de Sever.  

3.2.1.1. Eficacia muscular y ángulo de penación 

La inserción de fascículos musculares en la aponeurosis es fundamental en la organización 

y función muscular. Estos fascículos se insertan de forma directa u oblicua, conformando 

el denominado ángulo de penación. Este ángulo tiene un efecto directo sobre la velocidad 

de acortamiento muscular.  

Esta doble disposición ya fue descrita por Borelli J.A.
62 

y Stenonis N.
63

, que justificaron 

los principios mecánicos del conocimiento actual, según el modelo presentado por Borelli  

J.A.
62

,
 
en 1685. 

Aplicando estas bases teóricas sobre un músculo biarticular como es el tríceps sural, al 

sufrir un acortamiento de los fascículos musculares, se producen cambios en el ángulo de 

penación. La fuerza que trasmite el músculo al tendón  se relaciona con este ángulo, así 
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cuanto más obtuso sea, menor potencia genera; por otro lado, un músculo con un ángulo 

más agudo, aumentará su potencia.  

Igualmente destacar en estas bases teóricas que la fuerza muscular es proporcional a la 

superficie de sección fisiológica muscular (de 5 a 10 Kg/cm
2
), que incluye la totalidad de 

fascículos, pero no depende de la longitud
64,65

. Por ello las propiedades contráctiles 

dependerán de los fascículos musculares.  

3.2.2. Grupos musculares que lo conforman 

Como se ha descrito anteriormente, el complejo del tríceps sural está conformado por los 

músculos gemelos, sóleo, y en ocasiones el plantar. A continuación de describe la anatomía 

descriptiva y funcional de todos ellos: 

3.2.2.1. Músculo gastrocnemio o gemelos 

Compuesto por dos cabezas en su origen (medial y lateral), su inserción proximal se 

encuentra en la región posterosuperior del cóndilo femoral medial y lateral, según se hable 

de gemelo interno o externo, respectivamente. 

 Cabeza medial del músculo gastrocnemio – gemelo interno: 

Tiene un origen en una zona de morfología triangular en la cara poplítea de la epífisis 

distal del fémur. Es una inserción más alta en el fémur que la cabeza lateral. Desde su 

inserción proximal tiene un tendón que mide por término medio 5,3 cm.
51,52

  

 Cabeza lateral del músculo gastrocnemio – gemelo externo: 

Tiene su origen a través de un tendón en una fosa posterior del epicóndilo lateral y próxima 

a la inserción del poplíteo, y en la línea supracondílea lateral. Es casi simétrico al gemelo 

interno, pero de menor volumen y longitud.  

El gemelo interno es mayor tanto en volumen como en longitud. El gemelo externo tiene 

un volumen de unos 111 ml por término medio, y el interno de unos 72 ml de media; en 

relación a longitud, el gemelo externo tiene una longitud media de 41,8 cm, y el interno de 

unos 41,3 cm.
51,52

.  

El gemelo interno se desliza a través de una bolsa serosa que habitualmente comunica con 

la articulación. Esta bursa es responsable de la formación del quiste de Baker en algunas de 
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las patologías de rodilla descritas. Otra bolsa serosa no constante se ha descrito asociada al 

gemelo externo. 

3.2.2.2. Músculo plantar 

El origen de este músculo se sitúa justo encima del cóndilo lateral femoral, en la línea 

supracondílea lateral, con una íntima relación con el gemelo externo. El vientre muscular 

oscila de 5 a 12 cms en dirección de lateral a medial por la parte posterior de la rodilla. Su 

vientre muscular da paso a un tendón casi filiforme, con una amplitud de aproximadamente 

1,5 a 5 mm. Este músculo puede lesionarse de forma independiente (1,4%) o bien asociado 

al gemelo interno o sóleo
51,52,55-57

. 

3.2.2.3. Músculo sóleo 

Se trata de un músculo voluminoso y ancho, profundo en relación a los gemelos, y 

superficial en relación a los del compartimento posterior profundo (flexor lardo de dedos y 

flexor del 1er dedo y tibial posterior). Se trata de un músculo bipeniforme en los tres 

planos del espacio
51,52

.  

Tiene un origen peroneal (cara posterior de cabeza y cuarto superior de diáfisis) y tibial 

(labio inferior de la línea del sóleo y cresta ósea tibial del tercio proximal de la cara 

posterior). 

Su inserción distal está definida por un arco fibroso llamado arco tendinoso de sóleo. 

Destaca igualmente la presencia de la denominada aponeurosis intramuscular del sóleo, 

nutrida por fibras anteriores y posteriores. 

3.2.3. Función y mecanismo de acción del complejo del tríceps sural 

La inserción calcánea común de gemelos y sóleo provoca por ello la misma acción sobre el 

pie. Tras la contracción muscular se produce una flexión plantar junto con una aducción y 

rotación media del pie
51

. A pesar de que la acción es conjunta, la potencia de acción es 

realmente muy diferente.  

Silver R.L.
66

 indica que el sóleo es el principal flexor plantar del pie, aportando el 29,9% 

de la fuerza, mientras que el gemelo interno aporta el 13,7% y el gemelo externo sólo un 

5,5%, todo ello en la población adulta.  
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Al cruzar este complejo igualmente la articulación de la rodilla, se provoca una flexión de 

la misma, siendo en la extensión de esta articulación donde el momento flexor del músculo 

es mayor. En la deambulación, el complejo provoca la propulsión del cuerpo. Igualmente, 

el músculo sóleo actúa como una bomba vascular. 

  Gemelos: la disposición de los fascículos en un ángulo de penación en rotación 

aumenta la fuerza desarrollada. En extensión, el ángulo es obtuso, con disminución de la 

fuerza muscular. Un aumento en el ángulo de penación, con un incremento en el número 

de fascículos, supondría un aumento del volumen muscular y un aumento de la potencia. 

La disposición de los fascículos en penación proporciona un aumento en el sistema 

aquíleo-plantar. 

  Sóleo: desde su origen tibial hasta su inserción calcánea, el sóleo presenta tres 

aponeurosis cuya función es limitar el rango de dorsiflexión suropédica. El tensado de 

estas aponeurosis almacena una importante cantidad de energía que se devuelve de forma 

explosiva durante la fase de propulsión. Por ello, como hemos dicho anteriormente el 

complejo del tríceps sural es básicamente postural antigravitatorio. 

En relación a las cadenas musculares del sistema miofascial, destaca la acción del recto 

femoral, que empuja sobre el calcáneo, reforzando así la acción de los gemelos. La 

importancia de la aponeurosis del tríceps sural dentro de una globalidad de cadenas 

musculares enlazadas puede llegar a cuestionar algunos de los tratamientos propuestos 

cuando se diagnostica su acortamiento.  

3.2.4. Síndrome de gemelos cortos 

La literatura científica no desarrolla hasta el año 2003 estudios a avanzados realizados en 

individuos no espásticos sobre este síndrome. Sólo destacan hasta esa fecha los llevados a 

cabo por autores como Kowalski N.
67

, Kowalski C.
68

, Di Giovanni C.W.
69 

y Barouk L.S.
70

. 

Estos autores ya habían estudiado las relaciones entre el acortamiento de los gemelos y sus 

consecuencias, sobre todo a nivel de pie. Desde entonces, muchos otros autores
71-75

 han 

estudiado más en profundidad el denominado “síndrome de los gemelos cortos”.  

En lo referente a la prevalencia en la población  se puede decir que es una entidad 

frecuente y afecta del 10 al 15% de la población adulta no espástica, estando las mujeres 

especialmente afectadas. Normalmente es una afectación bilateral, a excepción de la 
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población masculina, donde suele ser unilateral. Dentro del síndrome de los gemelos cortos 

destacan patologías como dolor lumbar, esguinces de tobillo, fascitis plantares, 

metatarsalgias, etc. 

La máxima tensión generada por los gemelos durante la marcha supone el 18% del total 

del paso, y los mismos permanecen en tensión durante aproximadamente el 28% de la fase 

de apoyo. Esta información, si bien se refiere a la población adulta, puede resultar 

interesante para la vinculación de un patrón común de alteración biomecánica relacionado 

con la enfermedad de Sever. 

3.2.4.1. Diagnóstico 

El diagnóstico del acortamiento de gemelos depende únicamente y como elemento esencial 

de un examen clínico, mediante el signo de Silfverskiöld
76

. Esta maniobra indica un resulta 

positivo cuando: 

- La flexión dorsal pasiva de tobillo es negativa o igual a 0º con la rodilla en extensión, 

haciendo una presión moderada debajo del antepié (ver foto 4). 

-  Está flexión dorsal limitada de tobillo se normaliza con la rodilla de flexión, con un 

mínimo de 13º de diferencia (ver foto 5). 

Esta diferencia de flexión dorsal pasiva de tobillo es común y obligatoria para poder 

establecer este diagnóstico. 

 

        Foto 4: test de Silfverskïold: acortamiento por pie equino con rodilla en extensión. 
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Foto 5: test de Silfverskïold: desaparece el acortamiento de gemelos con la rodilla en flexión. 

3.2.4.2. Metodología del test diagnóstico 

En términos generales, el punto de aplicación se sitúa debajo de la cabeza del segundo 

metatarsiano del paciente, pero en la práctica clínica dicha aplicación llega a comprender 

todo el antepié. 

Es importante durante la exploración la corrección de una posible desviación del retropié 

(principalmente una desviación en valgo), sobre todo en la maniobra con la rodilla en 

extensión (ver fotos 6, 7 y 8). 

          

                                  Foto 6:                                                                   Foto 7: 
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Foto 8: 

Foto 6: maniobra de corrección para evitar el examen en valgo. 

Foto 7: posición de exploración neutra. 

Foto 8: posición simétrica con corrección de valgo, según determinados autores. 

Dentro de estas correcciones, también destaca la maniobra a fin de evitar una contracción 

activa por parte del paciente de los flexores dorsales del pie, sobre todo el tibial anterior, 

que podría falsear la exploración. Esta maniobra se produce sobre todo con la rodilla en 

flexión. Hay dos formas de realizar esta maniobra de corrección:  

- Haciendo el examen en decúbito prono (ver foto 9a y 9b).  

- Colocándonos detrás del miembro que exploramos, con una mano efectuando la 

flexión de la rodilla (ver foto 10), y sosteniéndola.  

Se pretende en cualquier caso medir la flexión dorsal de tobillo, pero únicamente de forma 

pasiva. 

           

    Foto 9 a:                                                         Foto 9 b: 
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  Foto 10: 

Foto 9 a y 9 b: examen en decúbito prono para reducir la acción de dorsiflexores del antepié. 

Foto 10: otra maniobra para evitar la acción de dorsiflexores del antepié (más eficaz). 

La fuerza aplicada debe ser importante, del orden de algunos kilos, si bien la acción de 

restricción de acortamiento de gemelos se manifiesta sobre todo al principio de la 

resistencia cuando se inicia el estiramiento del músculo. 

Para la exploración de adultos, autores como Di Giovanni C.W.
69

 proponen aplican una 

fuerza de 10N*m, correspondiente a unos 2 kilogramos, usando el electogoniómetro 

(equinómetro). 

Esta presión de exploración definiría a un gemelo corto cuando la flexión dorsal del tobillo 

es igual o inferior a 10º con la rodilla en extensión, y con un diferencial de 11,3º con esta 

maniobra sobre una flexión de rodilla. Se considera que un margen de error de una simple 

medida clínica es alrededor de 5 grados
73,77,78

, y puede ser suficiente para apreciar un 

acortamiento de gemelos. 

A modo de resumen el promedio de flexión dorsal en la población adulta en sujetos con 

gemelos cortos es de: 

- Rodilla en extensión: -13º de flexión dorsal. 

- Rodilla en flexión: +5º de flexión dorsal. 

Así la diferencia de la rodilla en flexión y la rodilla en extensión será de 18º de promedio, 

con un mínimo de 13º.  
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3.2.4.3. Medición dorsiflexión de tobillo 

Para poder cuantificar la flexión dorsal del tobillo, lo más utilizado y económico sería el 

goniómetro. Las referencias anatómicas descritas para esta medición son de una parte el eje 

que nos proporciona el maléolo externo, y por otro lado el eje del 5º metatarsiano, que 

resulta también fácilmente palpable (ver foto 11). Se trata de recoger los valores angulares 

en grados, y tratar de bloquear las articulaciones del pie que pudieran enmascarar la 

verdadera dorsiflexión de tobillo. 

   

  Foto 11: referencias anatómicas descritas para medición de dorsiflexión de tobillo. 

3.2.4.4. Afectación uni o bilateral del síndrome de gemelos cortos 

La literatura científica hasta ahora no ha podido evidencia de manera fehaciente el grado 

de afectación uni o bilateral de este síndrome. Destacan los estudios de Baudet B.
79

 en 

población deportista de 14 a 56 años, en los que cita estos datos en un 15%, o el de Di 

Giovanni C.W.
74 

que lo cifra en un 29%. 

Sin embargo, otros autores como Baudet B.
79

 presentar conclusiones con diferentes 

resultados, basados en la biomecánica funcional de deportes asimétricos, y con ello el 

consecuente uso diferente de gemelos según el hemicuerpo (diferencia entre el pie de 

impulso y el pie de apoyo). Igualmente, este autor concluye que los estiramientos 

realizados de forma regular no protegen a los sujetos de sufrir una patología relacionada 

con el sistema aquíleo-plantar, aunque la mayoría de estos sujetos deportistas presenten 

gemelos cortos. 

Baudet B. propone estudios más finos mediante una biospia muscular, que permitiría 

definir la contribución del estiramiento en la regeneración tisular, la contribución de las 

células satélites y la reorganización del tejido conectivo.  



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

84 

 

3.2.4.5. Tratamiento 

Los conceptos histomorfométricos son fundamentales para un tratamiento funcional 

integral de esta unidad músculo-tendinosa. Son muchos los tratamientos propuestos por la 

literatura científica hasta la fecha, sin una gran evidencia que la soporte. La terapia física, 

médica o la quirúrgica (donde uno de los principales riesgos puede ser la lesión del nervio 

sural, que supone de un 0 a un 22% de las complicaciones postcirugía) están indicadas. 

Dado el interés sobre la teoría etiopatológica del exceso de tensión del tríceps que se 

aborda en esta investigación, hemos desarrollado sobre todo la línea referente a los 

estiramientos.  

La literatura indica que estos estiramientos permitirán un aumento de su flexibilidad y por 

tanto, es razonable incluirlos en el tratamiento de las retracciones. El problema con esta 

estrategia terapéutica basada en las elongaciones es que persiste una amplia brecha entre 

los efectos supuestos y los demostrados, tal y como señala Ziltener J.L.
80

. 

3.2.4.5.1. Efectos supuestos 

Las posturas de estiramientos pasivos realizadas de manera regular, son descritas como una 

de las técnicas que pueden garantizar una ganancia en esa retracción o al menos mantener 

la capacidad funcional del complejo del tríceps sural. La literatura indica que éstas deben 

llevarse a cabo en una posición cómoda y eficaz por parte del paciente. En las fotos 12 y 

13 se indica un ejemplo de estiramiento de gemelos y sóleo, respectivamente. 

        

  Foto 12:                                                               Foto 13: 

Foto 12: estiramiento específico de gemelos. 

Foto 13: estiramiento específico de sóleo. 
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Para realizar un estiramiento aún más específico de gemelo externo o interno, se realiza 

una rotación de cadera interna o externa, respectivamente (ver fotos 14 y15). 

        

Foto 14:                                                               Foto 15: 

Foto 14: estiramiento específico de gemelo externo derecho. 

Foto 15: estiramiento específico de gemelo interno derecho. 

Referente al tiempo que debe mantenerse estas posturas de elongación, en general se 

describe que debe iniciarse la cuenta desde el momento en que se “nota dolor”. Llama 

poderosamente la atención que las recomendaciones entre autores contemporáneos varíen 

tanto: desde 10 a 30 segundos de duración. 

Los estiramientos activos y pasivos se asemejan a las técnicas de posturas pasivas. Los 

supuestos beneficios del estiramiento en el tratamiento de estas retracciones, en especial el 

tríceps sural, siguen sin resolverse. Autores como Becsh S. y Portero P. han llevado a cabo 

revisiones bibliográficas al respecto y no se ha llegado a obtener conclusiones definitivas. 

Otros autores como Rodineau J. recomiendan ejercicios tales como: 

- Estiramientos pasivos mediante posturas pasivas. 

- Estiramientos auto-pasivos. 

3.2.4.5.2. Hechos 

En el siguiente apartado se describe los hechos científicamente constatados que provoca un 

estiramiento pasivo, tanto inmediatos como a largo plazo. 
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 Efectos inmediatos: 

Uno de los efectos más estudiados y es el un aumento inmediato del rango articular tras un 

estiramiento; dicho beneficio puede prolongarse durante una hora tras finalizar dicho 

estiramiento.  

Ziltener J.L.
80

  indica que los estiramientos realizados después del ejercicio no tienen 

incidencia sobre el riesgo de prevenir lesiones musculares, al igual que las conclusiones 

expuestas por Baudet B.
79

. 

Igualmente, se indica que incluso los estiramientos realizados antes del ejercicio pueden 

favorecer lesiones por microtraumatismos en estas fibras musculares sometidas a 

estiramiento. 

Se ha descrito que la utilización de estiramientos sistemáticos durante la rehabilitación, 

trascurridas 48 h. de sufrir un desgarro muscular grado II, acelera la recuperación de 

rangos articulares
81

. 

 Efectos a largo plazo: 

La repetición de programas de estiramiento ayuda a mantener esa amplitud mejorada 

puntualmente tras un estiramiento, por la ``tolerancia al estiramiento´´. Esta mejora 

permite al tendón absorber mayores cantidades de energía, especialmente en deportes 

pliométricos. 

El protocolo de estiramiento a aplicar no está definido. Ziltener J.L.
80

 propone las técnicas 

de facilitación neuromuscular propioceptivas diseñadas inicialmente para pacientes 

neurológicos: “estiramiento --- contracción estática --- estiramiento”. Dicho autor concluye 

que este estiramiento pasivo es superior al estiramiento balístico. 
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3.3. Sistema aquíleo-calcáneo-plantar  

Se trata de una estructura descrita por primera vez en 1954 por Arandes R.
82

. Dicho 

sistema está conformado por la porción posteroinferior del calcáneo y su sistema 

trabecular, la aponeurosis plantar y los músculo intrínseco de la planta del pie. Otros 

autores añaden la musculatura del tríceps sural, modificando su nombre a sistema gastro-

sóleo-aquíleo-calcáneo-plantar. Este sistema constituye una unidad dinámica y funcional 

necesaria para el salto y / o la carrera, gestos directamente relacionados con la enfermedad 

a estudio. 

El calcáneo está situado en la parte más postero-plantar del pie; articula en la parte más 

superior con el talus en la articulación sub-talar y distalmente con el cuboides, siendo parte 

de la articulación medio-tarsiana
83

. El tendón de Aquiles se inserta en la exposición más 

posterior-plantar del calcáneo, a través de la continuidad ofrecida por las fibras de Sharpey 

hacia el calcáneo.  

La existencia de la continuidad de estas fibras del tendón de Aquiles hacia la aponeurosis 

plantar ha sido demostrada. No obstante, esta continuidad está descrita en el feto, 

disminuyendo con la edad del individuo, hasta la edad adulta, donde se presenta como 

periostio. Por ello, estos hallazgos histoquímicos relacionadas con la edad adulta ponen en 

entredicho la integridad de este sistema. 

El eslabón más distal de esta cadena, la fascia plantar, nace del tubérculo medial de la cara 

plantar del calcáneo. Cerca de la inserción del tendón de Aquiles en el calcáneo, un centro 

de crecimiento secundario, o epífisis, se origina en las niñas a los 5 años y en los niños 

sobre los 7 u 8 años, aproximadamente. Como se ha descrito en el apartado 4.1.3., éste se 

consolida en las niñas sobre los 13 años y en los niños sobre los 15 años
4,13,19,21,24,33,84

, 

aproximadamente.  

Próximo a la epífisis está la apófisis, donde realmente se inserta el tendón de Aquiles. La 

apófisis tiene su propio y  más lento núcleo de osificación en relación al anterior, separado 

del plato fisario
18,84,85

. El núcleo de crecimiento calcáneo y la apófisis están situado en un 

área sujeta a un alto estrés de la fascia plantar y tendón de Aquiles
24

 y, tal y como se ha 

indicado anteriormente, puede verse afectado por el incremento de tensión en el calcáneo. 
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Por tratarse de la estructura que se inserta en la apófisis cuya irritación conlleva la 

enfermedad de Sever y sobre la que más  puede interferir en un diagnóstico diferencial, se 

ha dedicado especial interés en desarrollar su anatomía y biomecánica, con un especial 

apartado en lo referente a la biomecánica de dicha estructura en los niños/as. 

3.3.1. Paleopatología del sistema 

Son muchos los estudios antropológicos que sitúan la actual marcha humana con su 

antepasado: una marcha con las rodillas en flexión era habitual en especies que nos han 

precedido y seguramente en nuestros antepasados. Las rodillas en posición de flexión 

obligan biomecánicamente a una flexión dorsal del pie, y esta manera de caminar supone 

una solicitación importante del sóleo. 

En el momento en la evolución de la marcha humana en que la rodilla pasa a una posición 

de extensión completa, disminuye con ello la tensión del sóleo y aumenta la tensión en 

gemelos. Tal vez por ello se puede explicar por qué hoy en día existe una mayor afectación 

hacia gemelos acortados que hacia un sóleo acortado. Como hemos desarrollado en el 

anterior apartado 4.2.4.1., la maniobra utilizada para valorar este acortamiento de gemelos 

y / o sóleo es la de Silverskiöld. 

Así, la mayoría de los tendones de Aquiles cortos de la edad adulta, no deberían tener un 

carácter idiopático, sino tal vez la evolución de la marcha hasta nuestros días puede ofrecer 

determinadas respuestas. 

3.3.2. Estructuras contráctiles que lo conforman 

3.3.2.1. Tendón de Aquiles 

3.3.2.1.1 Recuerdo anatómico y biomecánico 

El tendón de Aquiles resulta de la unión de las inserciones de gemelos y sóleo, en cuya 

inserción ósea se les une el tendón del músculo débil plantar delgado; como variante se 

describen las fibras musculares del sóleo o un sóleo accesorio que llega hasta el calcáneo. 

Tras la unión de la lámina tendinosa de los gemelos al sóleo, se forma dicho tendón. Su 

contribución es variada según individuos: se ha descrito en la edad adulta que en un 52% 

de la población el sóleo contribuye 2/3 del tendón, en un 35% los sóleos y gemelos 
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contribuyen en un 50% por igual, y en el restante 13% de la población los gemelos aportan 

2/3 del cuerpo total del tendón.  

Se trata del tendón más largo y fuerte del cuerpo humano, de unos 15 cm de longitud de 

media, pudiendo alcanzar 2,5 cm de diámetro. 

Alcanza su entesis sobre la mitad inferior de la cara posterior del calcáneo, del que está 

separado en su parte superior por una bolsa serosa que unida a una zona grasa delimita un 

triángulo en las técnicas de imagen, el triángulo de Kager
86

. 

Su superficie de inserción en calcáneo se compone de tres elementos
51,87,88

: 

- Parte superior lisa, separada del tendón de Aquiles por la bolsa serosa preaquílea. 

-  Una zona rugosa media que sirve de inserción al tendón de Aquiles y al músculo 

delgado plantar. 

-  Una porción inferior superficiales del tendón de Aquiles. Estas fibras se prolongan 

hasta la aponeurosis plantar media. Este sistema aquíleo-calcáneo-plantar garantiza 

la continuidad anatómica entre tendón de Aquiles y la aponeurosis plantar, 

conformando una cadena cinética que empieza en los gemelos y finaliza en la fascia 

plantar
87,88

.  

Un tendón de Aquiles puede llegar a soportar una distracción de unos 400 Kilógramos. Las 

fibras colágenas del tendón se enroscan en espiral, disponiéndose las fibras posteriores por 

debajo y hacia fuera y las anteriores por debajo y hacia dentro. 

El tendón es rodeado una vaina, la cual surge de un desdoblamiento de la aponeurosis de la 

pierna. Existe un espacio virtual que contiene un líquido de composición parecida al 

sinovial articular entre las dos capas del paratendón: la interna o visceral que se adhiere al 

tendón y la parietal o externa que recubre la pared fibrosa de la vaina de la aponeurosis. 

Este paratendón las separa del peritendón. Esto explica que no exista tenosinovitis, sino 

peritendinitis por irritación de la capa peritendinosa profunda de la aponeurosis que se ha 

desdoblado. La aponeurosis superficial se aísla de la piel por dos o tres bolsas serosas de 

Bovis. 

El esfuerzo a modo de latigazo repetido que exige la carrera y / o el salto, incrementando 

por una pronación excesiva es muy importante (el tríceps produce la extensión, la aducción 
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y la rotación interna de pie). Ésta característica intrínseca de su propia estructura y la 

biomecánica que conlleva sugiere una de las teorías de desarrollo de la enfermedad de 

Sever, la cual se ha valorado en el presente estudio. 

El mero hecho de la flexión dorsal del tobillo ya provoca un roce del tendón con el borde 

superoposterior de la tuberosidad del calcáneo, cuestión que se soluciona debido a la 

presencia de una pequeña bolsa de deslizamiento. La vejez del mismo conllevará a la 

pérdida de la ondulación de las fibras colágenas. 

3.3.2.1.2. Vascularización 

Su particular vascularización puede está implicada como factor etiopatogénico 

determinadas tendinopatías; estudios realizados por autores como Carret J.P.
89

 y 

Kouvalchouk J.F.
90 

han afirmado que el tercio medio de ese tendón está menos irrigado e 

inervado que el resto. Por otro lado, un estudio más reciente llevado a cabo por Cervates 

R.H.
91

 que se ha resumido a continuación indica lo contrario. 

Las dos arterias tibial posterior y fibular, presentan una anastomosis transversal constante y 

muy evidente en el tercio distal de la pierna: rama comunicante. La arteria tibial posterior, 

en su trayecto descendente y paralelo al tendón, suministra pedículos transversales de 

forma segmentaria y en un número variable de 3 a 7; estos pedículos alcanzan el borde 

medial del tendón y se ramifican por la cara dorsal del peritendón. 

La arteria fibular se sitúa en un plano más profundo y en gran parte de su trayecto 

descendente no tiene contacto directo con el tendón. Esta arteria suministra una serie de 

ramas musculares de los que salen pedículos que, después de atravesar la fascia sural, 

llegan al borde lateral del tendón donde se ramifican. 

La rama comunicante se encuentra por delante del tendón calcáneo y cruza oblicua o 

transversalmente al tendón. De esta rama comunicante emerge uno o más troncos arteriales 

ascendentes que se sitúan en la cara anterior del peritendón y formas uno vasos 

longitudinales peritendinosos, de los cuales saldrán arterias perpendiculares. Hay una 

vascularización desigual, a cargo de las ramas de la arteria tibial posterior y de la arteria 

peroneal. 
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Existe una zona de pobre vascularización situada entre 2 y 5 cm proximal a su inserción, 

una zona que es débil al estrecharse a modo de cuello entre dos zonas anchas. Esto provoca 

la fragilidad del área, punto débil de envejecimiento degenerativo y por lo tanto foco de 

futuras tendinopatías. Existe en esa zona sólo una irrigación de algunas arcadas 

anastomóticas.  

El tercio medio del tendón está sometida a mayores solicitaciones en tracción que el resto, 

comprometiendo por vecindad y por acción mecánica el flujo sanguíneo: las fibras 

tendinosas provenientes de los gemelos y del sóleo inciden en el tendón por separado. Los 

distintos grupos colágenos sufren una torsión de sus fibras al llegar a la inserción, las 

posteriores se insertan externas, y las anteriores lo hacen internamente. Se ha descrito que 

justo en el punto de cambio de orientación de estas fibras se producen la mayor parte de las 

roturas. 

El tendón de Aquiles produce fuerza tensional en su inserción, bien de forma activa por 

medio de la contracción de gemelos y sóleo, o bien de forma pasiva por un acortamiento de 

la musculatura debido a un aumento de la flexión dorsal del pie que provoca un aumento 

de la tensión pasiva de este grupo muscular. 

3.3.2.1.3. Inervación 

Tienen un doble origen:  

   El nervio tibial posterior que envía una ramificación supramaleolar hacia el tendón 

de Aquiles y los tegumentos de las caras posterior e interna de la garganta del pie. 

 El nervio safeno externo que emite una ramificación aquílea también inerva los 

tegumentos de la región maleolar externa y de la parte externa del talón. 

La presencia de husos neurotendinosos de Golgi confiere al tendón de Aquiles un papel 

biomecánico de propioceptividad sobre el tobillo relevante
87

. 

3.3.2.1.4. Histología 

Su estructura de base es el fascículo de primer orden, compuestos por tres elementos: 

 Fibras colágenas. 

 Células tendinosas: células alargadas de naturaleza fibroblástica que separan los  

fascículos de colágeno. 
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 Fibras elásticas raras dispuestas entre las fibras de colágeno. 

Varios fascículos de primer orden forman los fascículos de segundo orden, cuya unión 

constituye el tendón. El conjunto está rodeado por un envoltorio conjuntivo que se 

denomina peritendón. 

El envejecimiento conllevará una rarefacción de las células y un incremento de la matriz 

por aumento del diámetro de las fibras de colágeno. Paralelamente, el número de fibras 

elásticas disminuye. En las células tendinosas del tejido envejecido, se observan partículas 

de glicógeno, lípidos y lisosomas
87

. 

Su histoanatomía explica diversas lesiones según diferentes teorías, que se alejan de las 

posibles teorías que explican la aparición de la enfermedad de Sever. Entre estas 

patologías, destacan: 

-  Tendinopatía del cuerpo: por estar mal vascularizada, aunque estudios posteriores 

indican más bien un factor biomecánico. 

-   Tendinopatía de unión: el cuerpo del tendón se extiende entre dos articulaciones. 

-  Miotendinosa: fibras tendinosas penetran en el músculo por invaginación del 

sarcolema. 

-  Tendinopatía de inserción: las fibras colágenas penetran en el periostio y se mezclan 

con las fibras del mismo según la descripción de las cuatro zonas de inserción de la 

entesitis del tendón descritas por Dolgo-Saburoff B.
92

: tendón-fibrocartílago-

fibrocartílago mineralizado (esta zona de transición se denomina línea azul o de 

calcificación (coloración de hematoxilinaeosina)), hueso. 

3.3.2.1.5. Cambios biomecánicos del tendón de Aquiles experimentados por los 

niños 

Los resultados del estudio llevado a cabo por Waugh C.M.
93

 demuestran que el incremento 

de la rigidez tendinosa relacionado con la edad es en gran parte atribuible al aumento de la 

carga del tendón, resultando de la tarea de transmisión del peso. También es debido al  

incremento de la producción de la fuerza en la flexión plantar del tobillo, así como al 

crecimiento del tendón. Por otra parte, sus resultados sugieren que el incremento crónico 
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de la carga sobre el tendón que soporta durante la niñez, ocasiona unos cambios 

microestructurales que incrementaban dicha tensión.  

Dichos picos de estrés aumentados desde la infancia hasta llegar a la edad adulta son 

debido a grandes incrementos en la fuerza del área de sección transversal del tendón. Estos 

picos son mantenidos constantemente como un resultado del incremento paralelo en la 

longitud del tendón y picos de elongación del mismo. Las diferencias en las propiedades de 

tendón de Aquiles encontradas entre los niños/as y los adultos son probablemente por ello 

influidas por la producción de la fuerza y por último por las características del movimiento 

en sí mismo, que deberán ser explícitamente examinadas en el futuro como sugiere Waugh 

C.M.
93

.  

Por ello, la rigidez del tendón de Aquiles se va incrementando considerablemente durante 

la juventud como resultado del crecimiento del tendón y los cambios en las propiedades 

histoquímicas del mismo. Diversos autores indican que el índice de masa corporal y los 

picos en la producción de la fuerza se consideran como los factores primarios que 

sustentan tanto los aspectos dimensionales como de maduración de la rigidez del tendón, 

más que la edad en sí misma.  

El pico de estrés experimentado por el tendón incrementado desde la niñez a la edad 

adulta, como hemos dicho anteriormente, son debido a los grandes incrementos en la 

fuerza muscular relativos al incremento en la sección del área transversal, mientras que los 

picos de tensión se mantienen como un resultado en el incremento paralelo de la longitud 

del tendón y de los picos de elongación.  

La rigidez tendinosa se ha identificado como un factor clave influyente en la producción de 

la fuerza muscular y de las características de transmisión en adultos y así tienen un 

potencial similar en la influencia de las características de producción de la fuerza en 

niños/as. Debido a la importancia potencial de la rigidez tendinosa para las características 

de la producción de la fuerza, determinar el impacto que supone los cambios en las 

propiedades en los niños/as es un área muy importante para seguir estudiando en el futuro. 

Con este extraordinario estudio podemos sacar como conclusiones que la edad en sí misma 

no es un factor influyente en la rigidez tendinosa. De este modo, podemos considerar  que 

el factor edad predisponente a padecer la enfermedad de Sever, va perdiendo argumentos. 
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Este estudio sí nos acerca a la teoría de que existe un incremento en la tensión debido al 

incremento de la sección de área transversal que proporciona más opciones de picos de 

fuerza y con ello podemos extrapolar como posible factor de riesgo el incremento de 

tensión como factor de aparición de la enfermedad. 

3.3.2.1.6. Patología aquílea versus Sever: examen clínico y tratamiento 

Se ha descrito una menor incidencia de dolor en el tendón de Aquiles en los deportistas 

jóvenes sobre la edad adulta que practica los mismos deportes
79

, pero el abordaje 

terapéutico es el mismo en ambas edades.  

Los últimos estudios desarrollados coinciden en una propuesta terapéutica conservadora en 

ambas patologías. Tanto en una tendinopatía aquílea como en una afectación de Sever se 

ha sugerido pues reposo deportivo inicialmente, medidas antiinflamatorias y la elevación 

del talón para relajar el tendón de Aquiles aplicando una plantilla o talonera (blanda y 

elástica), para amortiguar de este modo el choque del talón con el suelo durante la marcha. 

El nivel de evidencia para los distintos tipos de tratamiento hasta la fecha es realmente 

pobre. Hoy en día, el mecanismo por el cual los programas de estiramientos actúan no es 

concreto. Los últimos estudios indican que los estiramientos pasivos deben realizarse al 

finalizar el período más álgico, de forma progresiva y suave hasta llegar a alcanzar el 

máximo de la capacidad viscoelástica muscular. Con todo, la realidad empírica es que la 

mayoría de los pacientes mejoran con estiramientos y rehabilitación bajo supervisión.  

El examen clínico deberá implicar un diagnóstico diferencial, a fin de poder conocer la 

fisiopatología y poder, de este modo, pautar un tratamiento individualizado.  

 Afectación tendón de Aquiles: 

La bibliografía nos propone como opciones para tratamiento de una tendinopatía aquílea 

las siguientes opciones: 

- Reposo absoluto deportivo
3,94,95

. 

- Implementación de ayuda ortésica: aplicación de taloneras
2,4,5

. 

- Terapia física: terapia manual ortopédica mediante movilizaciones pasivas
1,2,4

. 

- Colocación de órtesis: plantillas
2,95,96

. 
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- Programa de cinesiterapia: basado en un trabajo hacia estiramiento y / o 

fortalecimiento
94-96

. 

- Uso de material específico: aplicar relleno para absorción del choque del talón 
46,96,97

. 

- Terapia física: crioterapia y ultrasonoterapia o farmacología
37,94,95

. 

- Farmacología
37,94,95

. 

- Reposo relativo en actividades de la vida diaria: inmovilización o muletas
5,46,98

. 

- Cirugía: extirpación de la apofisitis
49

. 

Considerando los estudios anatonopatológicos que distinguen patologías aquíleas 

insercionales y no insercionales, se han descrito matices del tratamiento a base de 

estiramientos: 

-  Tendinopatías no insercional: hoy en día se considera que los programas formales de 

estiramiento de gemelos son el tratamiento de primera línea. Algunos estudios hablan 

de tasas de hasta un 90% de buenos resultados
79

.   

-  Tendinopatía insercional: los resultados de programas de estiramientos son tan 

buenos, con un solo tercio de índice de éxito
79

.  

La progresión del programa de estiramientos más protocolizada consiste en el inicio 

mediante un estiramiento musculotendinoso con la rodilla flexionada, para ir estirándola 

progresivamente. La duración del mismo se ha descrito de  30 segundos, en descarga 

(rodilla flexionada y en extensión) al comienzo de la actividad. A continuación, un 

estiramiento en carga (por ejemplo frente a una espaldera) inclinándose hacia delante y en 

cuclillas.  

Del mismo modo, se ha aconsejado que cuando exista una contractura de isquiotibiales 

asociada, se recomienda extender el tratamiento conservador para este grupo muscular. 

Destaca como elemento de gran avance terapéutico la incorporación de programas de 

refuerzo muscular excéntrico: se ha demostrado que el tejido tendinoso degenerado puede 

volver a recuperar parte de su estructura normal tras un programa de refuerzo muscular 

excéntrico. En el apartado 4.7. se desarrolla específicamente los cambios fisiológicos 

provocados por una contracción muscular excéntrica sobre la estructura músculo-

tendinosa. 
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 Enfermedad de Sever: 

Tal y como se ha descrito en el apartado 4.1.6., tanto el estudio de James A.M.
50

 como la 

revisión bibliográfica sobre la enfermedad de Sever llevada a cabo por Scharfbilling 

R.W.
11

 indican que no existe superioridad de un tratamiento sobre otro. En el presente 

estudio se ha intentado evaluar tres opciones de tratamiento. 

3.3.2.2. Aponeurosis plantar 

También denominada fascia plantar, es la capa de la planta del pie a modo de 

revestimiento
99

, separada de la misma por una gruesa capa de tejido graso
51

. Dicha 

estructura forma pasajes para paquetes vasculo-nerviosos y actúa a modo de protección 

bajo las cabezas metatarsales
100

. 

Se han descrito tres bandas: medial, lateral y central.; todo ello le otorga un aspecto 

triangular, de base digital y de vértice calcáneo. Estas bandas tiene la función mecánica de 

suspensión, sostenimiento, adherencia al suelo y trasmisión y propulsión en el paso. 

Esta fascia recubre el flexor corto común de los dedos con la inserción de sus fascículos 

musculares. Su origen calcáneo se sitúa en ambas apófisis medial y lateral, terminando en 

las articulaciones metatarsolfalángicas del primero al quinto de los dedos, constituyendo el 

ligamento trasverso superficial. 

 

3.4. Tensiomiografía 

3.4.1. Definición 

Se trata de un método fiable, válido y repetible, inocuo y no invasivo de valoración 

muscular desarrollado en la década de los 90s en la Facultad de Ingeniería Eléctrica de la 

Universidad de Ljubliana (Eslovenia), por el profesor Valencic. Dicho método 

mecanomiográfico refleja una variabilidad muy baja (menos del 5%)
101

, y ha sido evaluado 

para control de su fiabilidad mediante estudios biomecánicos
102

, neurofisiológicos
 

e 

histoquímicos
103

.  

Con todo ello, se ha descrito la tensiomografía como un método de medición objetiva y 

fiable, como se indica en la conclusión de estudios
104,105

 llevados a cabo para evaluación de 
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la eficacia de medición entre evaluadores. Dicho estudio indica que la fiabilidad entre 

evaluadores para la medición de los diferentes parámetros tensiomiográficos es buena, a 

excepción del tiempo de relajación, parámetro que no se ha analizado en el presente 

estudio.  

Se ha descrito que la desviación estándar de la medida de tensiomiografía para el tiempo 

de contracción es de 3,1 milisegundos, y para el desplazamiento radial del vientre muscular 

es de 1,7 milímetros, todo ello en población adulta
105

. 

Tratándose de un método que en algunos casos permite la optimización de procesos de 

rehabilitación, se ha utilizado en diferentes campos para su aplicación hasta la fecha tales 

como: campo militar, área de veterinaria, mundo del deporte (prevención, optimización de 

los procesos de rehabilitación o entrenamientos, desarrollo y mejora de cualidades físicas 

como la velocidad, detección o evaluación de la fatiga muscular, o incluso en los procesos 

de selección de talentos). 

Mediante tensiomiografía igualmente se puede evaluar las propiedades del  tipo de fibra 

muscular
106-108

 y el tono muscular
102

. Hay estudios que muestran la existencia de  una 

correlación positiva entre el porcentaje de fibras de contracción lenta (tipo I), determinadas 

mediante análisis histoquímicos, y el tiempo de contracción muscular
107

.  

3.4.2. Principales aspectos metodológicos de medición  

Se procede a la aplicación de un estímulo eléctrico (de intensidad controlada) vía 

percutánea; dicho estímulo provoca una respuesta mecánica con el consiguiente cambio 

geométrico causando el desplazamiento por la contracción del músculo (en función del 

tiempo en el que se produce la misma), hacia una deformación radial de las fibras 

transversales del vientre, en condiciones de isometría. Dicho desplazamiento es registrado 

por un sensor de desplazamiento aplicado con una presión constante y preestablecida para 

cada protocolo
101,102,106

(0,7-0,8 N/mm² o bien a 1.5x10
-
² N/mm²). Este sensor se sitúa 

perpendicularmente sobre el vientre muscular a estudio
101,102,106, 109-113 

 (ver gráfico 1). 
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Gráfico 1: Esquema de la respuesta muscular que se obtiene mediante tensiomiografía,  tras 

estímulo eléctrico. 

En la siguiente foto 16 se muestra se muestra un ejemplo de medición tensiomiográfica 

llevada a cabo durante el estudio, referente a la evaluación de un gemelo externo izquierdo. 

   

 

  Foto 16: ejemplo de protocolo de medición tensiomiográfica de gemelo externo izquierdo. 

La metodología consiste en: 

 Colocación del sensor en el músculo a estudio: a una presión inicial constante y 

preestablecida para cada protocolo, sobre un área de 113 milímetros cuadrados
101-107

, 

de forma perpendicular al vientre muscular y orientado hacia su potencial 

desplazamiento. 

 Punto de colocación del sensor: en la posición más prominente del vientre muscular 

y en el punto medio de los dos electrodos. 
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 Los electrodos deben estar separados entre 2 y 5 centímetros, respecto al punto de 

medición. 

 Duración del estímulo: debe estandarizarse en 1 milisegundo. 

 Posición de segmentos a evaluar, angulación adecuada y musculatura a analizar 

relajada. Condiciones de isometría para la contracción, el desplazamiento es 

registrado por la varilla del sensor en función del tiempo trascurrido. 

 Fijación de los segmentos: contracción isométrica. 

 Contracción muscular inducida artificialmente por corriente eléctrica bipolar e 

intensidad constante o creciente según el protocolo (en el presente estudio se ha 

incrementado la intensidad desde un mínimo de 20 hasta un máximo de 70 

miliamperios).  

 Separación entre estímulos para recuperación: evitando así el fenómeno de 

activación post-tetánica, se emplean descargas incrementales hasta alcanzar el 

máximo del desplazamiento radial del vientre muscular. Los autores han 

recomendado que para evitarlo, los tiempos mínimos que deben transcurrir entre 

cada incremento de estímulo deben de ser superiores a los 10 segundos. En el 

presente estudio se han utilizado períodos de 15 segundos. 

3.4.3. Parámetros tensiomiográficos 

Los parámetros tensiomiográficos descritos
106

 son: 

 Desplazamiento radial máximo del vientre muscular (en adelante Dm – 

Displacement muscle): deformación máxima que viene dada por el 

desplazamiento del vientre muscular. Sirve para evaluar la rigidez muscular, que 

puede variar en cada sujeto en función de sus características morfofuncionales y 

de las cargas a las que se ha visto sometidas dichas estructuras. Medida en 

milímetros. 

  Tiempo de respuesta o activación (en adelante Td – Time Delay): tiempo que 

tarda la estructura a estudio a alcanzar el 10% del desplazamiento radial máximo 

del vientre muscular. Medida en milisegundos (en adelante ms). 

 Tiempo de contracción (en adelante Tc – Time Contraction): tiempo que trascurre 

desde que finaliza el tiempo de reacción (10% del desplazamiento radial máximo 
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del vientre muscular) hasta que alcanza el 90% de la deformación máxima. 

Medida en milisegundos. 

 Tiempo de relajación (en adelante Tr – Time Relaxation): tiempo que trascurre 

desde el 90% de la deformidad máxima hasta el 50% de la misma. Este parámetro 

se relaciona a los niveles de fatiga; potenciales estados de fatiga aparecen cuando 

este parámetro indica valores más elevados, respecto a los normales para el sujeto 

evaluado. Medida en milisegundos. 

 Tiempo de sustentación (en adelante Ts – Time Sustantion): tiempo que se 

mantiene la contracción, desde que la deformación alcanza el 50% de su valor 

máximo hasta que, durante la relajación, vuelve al 50% de la deformación 

máxima. Medida en milisegundos. 

Dichos parámetros se observan en las denominadas “curvas tensiomiográficas; cada 

músculo está asociado a una de estas curvas tipo, tras provocar una estimulación eléctrica, 

en función de los parámetros tensiomiográficos registrados por el software (ver gráfico 2). 

   

  Gráfico 2: curva tipo ejemplo de distribución de parámetros tensiomiográficos. 

Los dos principales parámetros que han sido evaluados son Dm y Tc, puesto que son los 

que mayor porcentaje de fiabilidad presentan
105

.  

Igualmente, se ha valorado: 

 Velocidad de contracción: (en adelante Vc – Velocity contraction): obtenida como 

el cociente resultante de Dm/Tc. Medida en milisegundos/milisegundos (en 

adelante mm/ms). 
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Dichas variables se han analizado tanto en gemelo interno como gemelo externo y sóleo de 

ambas piernas: 

 Si ha sido referente a la pierna izquierda: 

 Gemelo externo: en adelante GEI. 

 Gemelo interno: en adelante GII. 

 Sóleo izquierdo: en adelante SI. 

   Si se ha hecho referencia a la pierna derecha: 

 Gemelo externo: en adelante GED. 

 Gemelo interno: en adelante GED. 

 Sóleo: en adelante SD. 

En ningún caso se han convertido las unidades de medida al Sistema Internacional de 

unidades (basado éste a su vez en el sistema MKS: metro-kilogramo-segundo), puesto que 

se ha respetado que son las unidades de medida originales desarrolladas por el software del 

fabricante. 

3.4.4. Aplicación a la investigación 

El proceso de desarrollo general de un niño/a es el resultado de la suma de cambios 

cualitativos y cuantitativos de, entre otros sistemas, el músculo-esquelético. Dicho 

desarrollo soporta una gran carga genética, si bien muchos otros factores lo matizan; por 

ejemplo, el grado de tensión muscular puede ser condicionado por factores extrínsecos, 

entre los que se encuentra la practican de actividad física. Fue el neurofisiólogo Luria A.R.
 

en 1976 quien indicó la división del cerebro en 3 bloques, entre ellos el relacionado con el 

estado de alerta y tono muscular. 

Muchos condicionantes modifican ese tono muscular en la práctica deportiva de los 

niños/as: número de sesiones de entrenamientos y partidos semanales, situación clínica 

previa a la actividad, deporte practicado, nivel de intensidad del mismo, técnica de 

ejecución, etc.  Las propiedades contráctiles de la musculatura solicitada se amoldan a 

dichas solicitaciones, a pesar de la mencionada marca genética.  
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Para la presente investigación se han llevado a cabo mediciones tensiomiografías para 

evaluación de las propiedades mecánicas contráctiles de gemelos y sóleo. La posibilidad de 

contar con estos valores nos ha permitido estudiar si había un cambio en las propiedades 

contráctiles entre el grupo de sanos y el grupo de Sever; igualmente se ha utilizado para 

monitorización de las opciones terapéuticas aplicadas durante el ensayo clínico. Por ello, 

dicha técnica podría ser utilizada como herramienta de apoyo diagnóstico, de control de la 

evolución clínica de diferentes patologías o como control evolutivo y de  valoración de 

eficacia de diferentes opciones terapéuticas. 

Se ha planteado la hipótesis de que un análisis detallado de los valores tensiomiográficos 

obtenidos tanto en población sana como con la enfermedad de Sever podrían dar respuesta 

a teorías etiopatológicas de más de 100 años que no estaban demostradas científicamente 

hasta ahora. Entre estas teorías está la que correlaciona la enfermedad con un exceso de 

tensión muscular del tríceps sural, en estos niños/as deportistas
1,2,4,5,8,10,11

, sugiriendo por 

ello un cambio en las propiedades mecánicas y contráctiles de gemelos y sóleo.  

Para ello, se han obtenido los valores de referencia de la población sana mediante un 

estudio epidemiológico descriptivo (fase 2), y posteriormente como resultados 

complementarios al estudio actual, se han comparado dichos valores con los de los niños/as 

diagnosticados con esta patología, previos a cualquier intervención terapéutica. Igualmente 

se han comparado los valores pre y post-intervención.  

Debido a su posición anatómica, el sóleo y sobre todo los gemelos son unos músculos 

fácilmente medibles
114

 en la población adulta, si bien en la población diana ha resultado en 

algunos casos complicado técnicamente, sobre todo la medición de sóleo en niños/as de 

menor edad.  

3.4.5. Principales ventajas 

Las principales ventajas descritas de este método de evaluación funcional  muscular son: 

- Simplicidad: desarrollando un rápido protocolo que no requiere esfuerzo de la 

persona sometida a estudio y no altera su programa: en este caso ni de la actividad 

física programada ni en el desarrollo del proceso de recuperación en el ensayo clínico 

de la fase 3. 
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- Método inocuo: sometido el paciente a estimulaciones eléctricas moderadas que 

oscilan entre los 0 y los 110 mA. En el estudio actual se ha incrementado la 

intensidad hasta 70 mA. 

- Principio de individualidad: permite evaluar, de forma individual, aquellos aspectos 

superficiales musculares. 

- Proporciona información única: valores sobre sobre respuesta aguda y crónica del 

músculo a distintas cargas de entrenamientos y mide la tensión muscular del grupo a 

estudio. Ello nos ha permitido valorar la teoría que correlaciona la enfermedad con el  

aumento en la tensión del complejo del tríceps sural. 

- Selectividad: permite controlar aspectos relacionados con las características 

morfológicas y funcionales de las estructuras a analizar, en este caso gemelos y 

sóleo: las características histoquímicas del tipo de fibra dominante en el 

músculo
102,106,107,112

, el estado de fatiga neural o estructural
103,107,111,115-118

, la 

activación muscular
101,102,103,107,119-122

,
 

el tono muscular
101,106,108,123-126

, las 

propiedades contráctiles del músculo
102,106,109-112,114,121,127-132

 y el  balance 

muscular
115,117,122

. En el presente estudio se ha valorado el grado de tensión muscular 

para correlacionarlo con la enfermedad, mediante los parámetros Tc, Dm y Vc. 

- Objetividad y fiabilidad: una de las características más importantes y que otorga 

fiabilidad y reproductibilidad a nuestro estudio. 

- Alta precisión: se trata de un método con una precisión muy elevada: ≤4 µm   

104,107,111,112,123,133,134
. 

 

3.5. Cuestionario de pie y tobillo de Oxford 

El cuestionario de pie y tobillo de Oxford sirve para evaluar la discapacidad asociada con 

problemas en pie y tobillo de edades entre 5 y 16 años
135

, desde el punto de vista tanto de 

los niños/as como de los padres/tutores, de ahí sus dos versiones. Es apropiado para 

niños/as con un rango de condiciones determinadas y puede proporcionar información 

clínicamente útil como complemento a otros métodos de evaluación
136-138

.  

Los típicos métodos de valoración tales como rango de movimiento, escalas de ratio 

clínicas, radiografías y análisis de la marcha no reflejan la perspectiva global del paciente y 

puede que no reflejen con precisión cómo los niños/as se desenvuelven en su ambiente 
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natural. Un método fiable validado como este cuestionario se nos antojaba necesario para 

medir la gravedad de los problemas del niño/a tanto desde la perspectiva del niño/a 

(versión niño/a) como del padre/tutor (versión padre-tutor), considerando los componentes 

físico-psicológicos. 

Las mediciones de resultados que reportan los pacientes en otras áreas de la ortopediatría 

se han mostrado como hallazgos útiles para la investigación, evaluación comparativa y 

auditoría clínica. Aunque éstos se han desarrollado para adultos con problemas de pie y 

tobillo, no se han mostrado fiables y válidos para los niños/as. Hasta la fecha, sólo dos de 

estos instrumentos se han validados en el campo de la pediatría: 

- “Índice juvenil de discapacidad artrítica del pie”, pero ésta es la condición específica 

para la artritis juvenil.  

-  “El instrumento de la enfermedad específica del pie zambo” por necesidad de los 

padres/tutores.  

Existen instrumentos genéricos para los niños/as y sus familias que miden la función física, 

como la “Escala de Actividad para niños
139

, incluyendo unos rangos de ítems que no son 

específicos para los miembros inferiores y que son menos apropiados para niños/as con 

problemas de tobillo y pie, población a estudio de la presente investigación. Así mismo,  

otros estudios han desarrollado instrumentos sobre escalas de medición de calidad de vida 

en niños/as y adolescentes
140

, o encuestas sobre cómo se ven ellos mismos durante un 

período de lesión
141

. Finalmente, destaca la revisión bibliográfica llevada a cabo por Eiser 

C.
142

 en la que estudia cómo los padres pueden llegar a percibir una patología de su hijo/a. 

A pesar de que se ha producido un avance en este sentido en los últimos años, en la 

actualidad no hay un instrumento que pueda evaluar la vida de los niños/as 

específicamente afectados por problemas de tobillo y pie, salvo este cuestionario de pie y 

tobillo de Oxford. 

En la revisión bibliográfica que se ha realizado, de este cuestionario sólo se ha encontrado 

en su versión original en inglés, publicada en The Bone and Joint Surgery
135

,  (British 

Volume, Nov. 2008),  con lo que se ha llevado a cabo el proceso de traducción y análisis 

de su aplicabilidad al español, tanto en la versión de niños/as como en la de padres/tutores.  
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El equipo de investigación se ha puesto en contacto (mayo del 2012) con la empresa 

propietaria de los derechos de utilización de este cuestionario en su versión original (Isis 

Outcomes), y se ha procedido según sus instrucciones a la solicitud de licencia para hacer 

uso del mismo sólo con fines de investigación. Una vez obtenida la licencia se ha 

comenzado entonces con el proceso de traducción y evaluación de su aplicabilidad. 

Tanto la versión niño/a como la versión padre/tutor consisten en un sencillo cuestionario 

de 15 preguntas cada uno, con la única diferencia es que a los niños/as se les preguntaba en 

primera persona, y a los padres/tutores haciendo referencia a sus hijos/as o tutelado/a. 

Todas las preguntas hacen referencia a la última semana. 

Con las puntuaciones obtenidas mediante estas preguntas del cuestionario se pueden 

obtener valores y así se puede medir el efecto de los problemas de pie y tobillo en tres 

ámbitos de la vida de los niños/as, de ahí los tres dominios: colegio-juego, físico y 

emocional. Dichas puntuaciones en cada uno de estos ámbitos se muestran, en su versión 

original, internamente coherentes, estables y con bajo índice de variabilidad, ya sea 

indicada por los niños/as o padres/tutores. 

Su contenido y la validez se han demostrado en su versión original, con lo que se ha 

procedido al proceso de traducción y evaluación de la aplicabilidad del cuestionario al 

español (ver fase 1). 

Existen 5 posibles opciones de respuesta por pregunta, y cada una de estas respuestas tiene 

una puntuación diferente (4: “nunca”; 3: “casi nunca”; 2: “a veces”; 1: “a menudo”; 0: 

“siempre”). Así, cuanto más baja es la puntuación, mayor índice de patología sugiere el 

cuestionario, en ambas versiones. El cuestionario incluye una serie de preguntas vinculadas 

a sus tres dominios: físico (6 primeras preguntas), colegio-juego (preguntas de la 7 a la 10 

ambas incluidas), emocional (preguntas 11 a 14 ambas incluidas). Además, existe una 

pregunta independiente (pregunta número 15) que hace referencia a si el niño/a es capaz de 

vestir los zapatos que quiere. La puntuación obtenida es un valor absoluto, obtenido como 

sumatorio de cada una de las valoraciones de cada respuesta dadas. 
 

El cuestionario en español se ha adjuntado en anexo documento 2, uno vez obtenido el 

permiso por parte de la empresa propietaria de los derechos, tanto en la versión niño/a 

(anexo documento 2.1) como en la versión padre/tutor (anexo documento 2.2). Igualmente 
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el cuestionario original en inglés se ha adjuntado en el anexo documento 3, en su versión 

niño/a (anexo documento 3.1) y en su versión padre/tutor (anexo documento 3.2). 

3.6 Biomecánica: el tríceps sural en la bipedestación especializada 

Numerosos estudios demuestran que un músculo ya estirado cuando es activado, desarrolla 

una fuerza superior debido al almacenamiento de energía elástica. Esto supone una gran 

eficiencia energética, permitiendo unas trasferencias sin pérdidas. Este preestiramiento 

corresponde a la acumulación de energía en el seno del compenente elástico de la serie de 

Hill. Este principio de almacenaje y restitución de energía elástica fue descrito por 

Cavagna G.A.
143

 en 1968. 

Este concepto teórico es aplicable al tríceps sural. Al tratarse de un músculo biarticular, 

necesariamente estirado durante la ejecución de un movimiento, analizado con estudios de 

cálculo de fuerzas y momentos su biomecánica consiste en una flexión plantar de tobillo 

con la rodilla en extensión seguida de una flexión dorsal del tobillo previo a una flexión de 

la rodilla. Utilizando dos músculo diferentes, el primero realiza un trabajo positivo en su 

fase de acortamiento, y el segundo sería alargado pero sin un acortamiento posterior, 

disipando así la energía almacenada en forma de calor. 

Este modelo de economización de energía resulta importante y puede verse afectado en los 

niños que padecen la enfermedad de Sever, según la teoría del exceso de tensión muscular 

del tríceps sural.  

 

3.7. Podología 

Se ha llevado a cabo un estudio biomecánico mediante baropodometría, considerándolo 

como un variable secundaria, a fin de realizar un estudio más detallado referente a la teoría 

etiopatológica que sugiere una alteración biomecánica en los niños/as que padecen la 

enfermedad de Sever. El acortamiento de los gemelos propuesto por otra de las teorías 

etiopatológicas limita la flexión dorsal del tobillo, cuando la rodilla está en extensión. Esta 

situación modifica la marcha, tanto en el plano sagital como frontal
144

. 

Además, y tal y como se ha comentado anteriormente, asociado al programa de 

cinesiterapia de refuerzo muscular excéntrico, se ha utilizado como abordaje terapéutico de 
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apoyo el uso de plantillas individualizadas o taloneras. A continuación se describen el 

marco teórico de todo ello.  

3.7.1. Baropodometría 

Se ha utilizado la baropodometría para un análisis estático y dinámico, que requiere un 

protocolo más riguroso y reproducible para ser validado
145

. La huella dinámica que queda 

registrada representaría todos los vectores de fuerza inducidos en la marcha
146

, por lo que 

no se puede concluir como un análisis del pie de forma aislada. 

Esta técnica consiste en el estudio de las presiones plantares mediante una plataforma de 

registro electrónico. Existen tres tipos de sistemas de medición de presiones plantares: 

sistemas optométricos, plantillas instrumentadas y plataforma de presiones, siendo éste 

último el utilizado en el estudio actual (en la fase 2 y fase 3). 

Se ha utilizado el software polivalente FreeStep® desarrollado por la empresa Sensor 

Medica®, tanto para el estudio baropodométrico estático como dinámico. 

3.7.1.1. Baropodometría estática 

Se ha llevado a cabo un estudio para obtención del porcentaje de apoyo de presiones 

plantares en estático, dividiéndose las dos pisada de ambos pies en un total de cuatro 

cuadrantes, según zona antepié y retropié. Así, se ha expresado el porcentaje de apoyo 

referente a cada cuadrante en relación al apoyo total de los dos pies (unidad expresada en 

porcentaje sobre el 100% del apoyo total de ambos pies).  

Con todo ello, los parámetros baropodométricos estáticos descritos son:  

 Presión antepié izquierdo: (en adelante PAPI). 

 

 Presión retropié izquierdo: (en adelante PRPI). 

 

 Presión antepié derecho: (en adelante PAPD). 

 

 Presión retropié derecho: (en adelante PRPD). 

 

En la siguiente foto 17 se muestra un ejemplo de imagen de una medición baropodométrica 

estática captada por el software FreeStep®. 
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    Foto 17: ejemplo de medición baropodométrica estática. 

3.7.1.2. Baropodometría dinámica 

Se ha dividido la secuencia que supone la fase de apoyo de la marcha por interacción del 

pie con el suelo en fases o rockers (sobre todo el segundo rocker). Así, se ha registrado 

mediante la plataforma de presiones plantares los tiempos de estos rockers, conformando 

los parámetros biomecánicos dinámicos (expresados todos ellos en ms), desarrollados en 

un paso
147,148

 que se detallan a continuación: 

 Primer rocker o rocker de talón (heel strike, heel contact o foot strike): corresponde 

a la fase de tiempo de talonamiento, en la que sólo se produce un apoyo del talón. 

Comienza cuando se inicia el contacto de talón con el suelo y finaliza cuando se 

inicia el apoyo del antepié. En adultos supone aproximadamente el 10% del ciclo 

del apoyo  total en un paso. 

 Rocker 1: hace referencia al tiempo de talonamiento en el pie izquierdo (en  

adelante t1i) y al pie derecho (en adelante t1d). 

 Segundo rocker o rocker de tobillo: corresponde a la fase de tiempo de apoyo 

simultáneo de talón y antepié. Se inicia cuando existe el contacto de antepié y 

finaliza cuando ya no existe contacto de talón. Supone aproximadamente el 30% 

del ciclo total de un paso, en adultos. 

 Rocker 2: hace referencia al tiempo de apoyo simultáneo de talón y antepié en 

el   pie izquierdo (en  adelante t2ri) y en el pie derecho (en  adelante t2rd). 

 Tercer rocker o rocker de antepié: corresponde a la fase de tiempo de apoyo sólo de 

antepié, justo antes de la fase de vuelo hacia el siguiente paso. Así, dicha fase 

comienza cuando se ha despegado el talón del suelo y finaliza cuando también se 

despega completamente el antepié. Supone en los adultos el 60% del ciclo total de 

un paso. 
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 Rocker 3: hace referencia al tiempo de apoyo sólo de antepié en pie izquierdo 

(en adelante t3ri) y en pie derecho (en adelante t3rd). 

 

En el gráfico 3 se ha desarrollado un esquema de la secuencia temporal de los rockers 

concadenados, en referencia a los parámetros baropodométricos dinámicos a estudio, 

utilizando a modo de ejemplo la pierna derecha. La fase de oscilamiento no se ha 

estudiado. 

    

   Gráfico 3: esquema de parámetros baropodométricos dinámicos (ejemplo en pierna derecha). 

 

Así, se ha podido conocer la distribución del porcentaje de presiones según cuadrantes en 

estático y evaluar la duración en las tres fases durante el apoyo. 

La literatura científica aporta gran cantidad y calidad de bibliografía al respecto. Pero dada 

la plataforma de alta precisión de la que disponía del equipo de investigación y la 

particularidad de los grupos de edad a estudio, se ha procedido al estudio epidemiológico 

descriptivo, según estos grupos de edad. Al igual que con los valores tensiomiográficos, se 

ha establecido un grupo control de normalidad. Posteriormente, se han comparado los 

valores en el grupo Sever pre y post intervención terapéutica. Por último, se han 

comparado los valores del grupo control con los basales del grupo Sever. 

3.7.2. Soporte ortésico: plantilla individualizada 

3.7.2.1. Técnicas de modelaje del pie para confección de plantilla 

3.7.2.1.1. Introducción 

Las técnicas de modelaje del pie para la posterior confección de un soporte plantar ha 

supuesto una técnica imprescindible para la individualización de los tratamientos 

ortopodológicos, siendo a día de hoy una práctica habitual en la clínica diaria del 

podólogo. 
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El molde a utilizar debe poseer unas condiciones a fin de garantizar la compatibilidad de la 

órtesis con el pie y el efecto terapéuticos deseado. Este molde tiene una acción directa 

sobre la planta del pie y la posición que adopta el mismo cuando se coloca sobre la 

órtesis
149

, según la alineación del pie en diferentes posiciones. Así, además de reproducir 

de manera eficaz la morfología del pie, se busca la impresión de las correcciones 

necesarias para compensar la alteración biomecánica que presenta el paciente.  

Todas las técnicas presentan sus ventajas e inconvenientes; por ello, la elección del método 

puede repercutir en diferencias en la obtención de órtesis
150

. No existe una técnica de 

moldeado exclusiva, sino que se debe seleccionar la más adecuada para lograr los objetivos 

terapéuticos planteados inicialmente. 

De modo general, la principal característica de las técnicas de descarga es que no reflejan 

los cambios biomecánicos que ocurren por el efecto de la carga del peso corporal en el 

paso, pero permiten un mejor control sobre el pie. Por otro lado, las técnicas en carga 

presentan mayor dificultar en el control biomecánico, pero sí reflejan este  efecto del peso 

corporal al apoyo. En el presente estudio se ha utilizado una técnica intermedia a ambas, la 

denominada carga controlada. 

3.7.2.1.2. Técnicas de modelaje del pie 

Debe tenerse en cuenta tal que existe una influencia directa de la habilidad del profesional 

que realiza el molde
151

. En este estudio hemos tenido la gran fortuna de contar con un 

podólogo con más de 15 años de experiencia clínica en ortopediatría, y con más de 10 años 

de experiencia en deportistas de élite y de categorías base. 

Cabe destacar igualmente que los diferentes métodos de moldeado conducen a 

discrepancias en su morfología
152

, lo que puede afectar al resultado final de la confección 

de la órtesis (espacio dentro del calzado, comodidad, función, etc). 

Según se describe en la literatura científica, es muy importante vigilar el evitar 

hipercorrecciones, en especial en las técnicas en descarga hacia la neutralización, cuyos 

moldes ofrecen a veces un arco lateral excesivamente pronunciado que provocaría una 

hipercorrección a este nivel.  
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La técnica tradicional ha sido la obtención del molde en descarga, por tratarse de una 

técnica fácil de realizar. Dicha técnica permite un control absoluto sobre el pie, sin 

embargo, éste sufre modificaciones a la hora de recibir la carga corporal, como el 

desplazamiento de tejidos blandos y de estructuras flexibles que no quedan reflejadas en el 

molde y pueden provocar posteriores incompatibilidades de la órtesis con el pie. La teoría 

etiopatológica del exceso de tensión muscular nos ha llevado a descartar esta técnica.  

Las técnicas en carga ofrecen una mejor versión de los cambios fisiológicos que sufre el 

pie en esta posición, si bien las correcciones son más difíciles de realizar. Cuando 

aparecieron los bloques de espuma fenólica se abrieron nuevas posibilidades, ya que 

suponía un sistema que simplificaba la metodología de confección; pero la carga total 

reproduce su forma compensada, con las características patológicas reflejadas en el molde, 

lo que supone que la órtesis adaptada ofrecerá poco o nulo efecto terapéutico. Por esta 

última idea, igualmente se ha desechado esta otra técnica para el estudio actual. 

Una posterior modificación del molde positivo tampoco ofrece garantías, ya que es muy 

inespecífico. Añadir o eliminar yeso de una zona del molde de forma aleatoria puede 

provocar una adaptación inadecuada. 

La aparición de nuevas metodologías ha facilitado la posibilidad de obtener moldes en 

carga, evitando hipercorrecciones, hacia una posición neutra de la articulación 

subastragalina. Permite conseguir moldes que reproducen los cambios fisiológicos del pie 

en carga, sin modificar su estructura y comprometer su funcionalidad. 

3.7.2.1.3. Modelo de modelaje en carga controlada 

Los inconvenientes citados anteriormente sobre la confección de un molde se reducen casi 

en su totalidad cuando se aplica una técnica en la cual el podólogo puede manipular al pie. 

Así, puede situarlo en la posición que considera más funcional, al mismo tiempo que se 

reproducen los cambios fisiológicos del peso corporal en el apoyo. Por ello, se haya 

elegido esta técnica para el presente estudio. 

Se busca así la funcionalidad que, además de reflejar la morfología del pie en cadena 

cinética cerrada, nos permite reproducir la alteración estructural en la que se encuentra. 

Así, se pueden efectuar las correcciones adecuadas en pies flexibles y controlar la 
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distribución de las presiones, reequilibrando en nuestro estudio, el peso corporal desde el 

retropié hacia medio y antepié.  

La técnica permite al niño/a realizar los gestos que el profesional le indica a la vez que 

controla y efectúa maniobras hacia la neutralidad del pie. Así, se obtiene de esta forma un 

molde del pie que refleja las alteraciones estructuradas y corrige las alteraciones que se 

hayan observado en la exploración clínica previa. Con todo ello, se puede aplicar un 

tratamiento ortopodológico con las compensaciones adecuadas individualizadas en carga y 

el soporte plantar actúa de manera efectiva, buscando de esta manera que el dolor interfiera 

lo menos posible en la vida diaria del niño, objetivo principal del presente estudio. 

Con esta técnica se consigue la neutralidad en función del grado de movilidad del pie, a fin 

de mantener la articulación subastragalina en su posición neutra. El resultado que se busca 

es la denominada posición equilibrada del calcáneo en apoyo, siendo ésta la que el 

terapeuta considera más funcional: posición del calcáneo en apoyo entre la posición neutra 

y la de relajación. 

El material sobre el que se han obtenidos los moldes consiste en una espuma fenólica es un 

polímero de baja densidad. Éste se obtiene a partir de la polimerización del estireno, es por 

lo tanto poliestireno. Se asocia la fragilidad y plasticidad a su vez. Al sufrir un efecto de 

presión, ésta cede modificando así su forma original y constituye un método de obtención 

de moldes cómodo y útil. 

La técnica en carga controlada se ha considerado la más adecuada a las necesidades de los 

niños/as con las alteraciones mecánicas en los pies descritas por la correspondiente teoría 

etiopatológica. Los soportes plantares así confeccionados se han utilizado en combinación 

con el programa de cinesiterapia de refuerzo muscular excéntrico específico a fin de 

intentar solucionar en gran medida estas alteraciones, con una buen y rápida adaptación al 

tratamiento. 

Las ventajas e inconvenientes de esta técnica se han detallado en la siguiente tabla 2: 
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VENTAJAS INCONVENIENTES 

- Control de la huella mediante sistema informatizado. - Dificultad de control en alteraciones muy flexibles. 

- Reproducción de las alteraciones estructurales del pie        

permitiendo la distensión de tejidos blandos. 

- Alguna dificultad en niños de corta edad si no 

colaboran. 

- Evitar las hipercorrecciones. - Inestabilidad en personas ancianas. 

- Modificación de deformidades flexibles - Pacientes obesos. 

- Simular el efecto dinámico y la presión real del 

cuerpo en el pie.   

Tabla 2: ventajas e inconvenientes de la técnica en carga controlada. 

Así pues, el moldeado del pie en carga controlada resulta un método muy fiable, ya que el 

resultado final es un molde que conserva las características morfológicas del pie en carga, 

al mismo tiempo que mantiene el pie en su máxima neutralidad posible. Los soportes 

adaptados a este tipo de molde ofrecen unos efectos terapéuticos muy elevados al mismo 

tiempo que una gran aceptación por parte de los pacientes. 

A continuación se describen maniobras de corrección que se han aplicado para la 

obtención de la neutralización de la articulación subastragalina en el apoyo del pie sobre el 

molde: 

   Maniobra de alineación de la articulación astrágalo-escafoidea: 

        Todas las maniobras anteriormente descritas tienen como fin el apoyo hacia la 

neutralización de esta articulación. Esta maniobra en sí misma consiste en alinear 

la articulación, palpando la congruencia articular en su cara medial. Una vez 

alineados se obtiene la posición neutra estimada de la articulación 

subastagaliana
153

. 

         Se aplica una fuerza medial que controla la pronación de la subastragalina, siendo 

el primer metatarso el elemeto que determina el límite de corrección que se aplica 

(ver foto 18). Esta maniobra como decimos se puede complementar con la de 

extensión del primer dedo: a nivel proximal se controla la pronación, y a nivel 

distal formando el arco interno y haciendo flexión plantar del primer radio, 

evitando la supinación del antepié (ver foto 19). 

    Maniobra de rotación externa: 

         Descrita por Seibel M.O.
153 

consiste en realizar una rotación externa del tercio 

distal de la pierna. Así se produce una supinación secundaria a nivel de la 
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articulación subastragalina en cadena cinética cerrada. Es importante realizar la 

maniobra con la mano homolateral del pie a tratar, para tener mayor área de 

control y ser así un gesto más ergonómico por parte del podólogo (ver foto 20). 

    Maniobra de extensión del primer dedo: 

         Esta maniobra consiste en extender completamente el primer dedo, así se llega a 

valguizar el antepié y esto supone una supinación del retropié, neutralizándolo si 

éste se encuentra en valgo, y conseguimos aumentar el arco interno. Esta 

maniobra está especialmente indicada en niños, ya que la 1ª metatarsofalángica 

actúa como una bisagra, y soporta menor carga que en adultos, que resulta 

finalmente más incómodo en estos
154 

(ver foto 19). 

La obtención del molde se realiza con una acción simultánea la rotación externa y 

extensión del primer dedo, manteniendo ambas correcciones hasta conseguir de forma total 

la impresión de toda la planta del pie (ver foto 21). Posteriormente, y manteniendo la 

rotación externa, se desciende el primer dedo y el primer metatarsiano, presionando desde 

su cara dorsal. Esta acción no supone la anulación del arco interno obtenido, puesto que es 

mantenido a nivel proximal por la mano homolateral. Finalmente se mantiene la rotación 

externa y se extrae el pie de la espuma (ver fotos 22 y 23). 

A continuación se expone el proceso de elaboración del soporte plantar hasta la obtención 

de la plantilla: 

1. Toma de moldes: se realizan maniobras sobre el pie mientras se introduce en la 

espuma fenólica. 

2. Modificación del negativo: se puede deprimir alguna estructura que se pretenda 

descender. 

3. Modificación del positivo. Puede ser por ejemplo el caso de un pie valgo donde se 

quiera obtener una mayor acción del arco interno. 

4. Confección del soporte plantar: por ejemplo sería el hecho de calentar un material 

temoplástico. 

5. Prueba del tratamiento: se puede modificar los soportes en aquellas zonas donde la 

acción ortésica sea deficiente o en exceso. 
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3.7.2.1.3.1. Obtención del molde negativo sobre espuma fenólica 

Se inicia sobre un bloque de esta espuma fenólica de poliuterano, de una densidad 

adecuada que ha permitido la actuación tanto en pies irreductibles como flexibles, y que ha 

tenido como principal objetivo facilitar las maniobras de neutralización gracias a la 

resistencia que ofrece este material.  La elección de la densidad de la espuma dependerá 

del peso del paciente (a mayor peso, mayor densidad) y de la flexibilidad de la deformidad 

del pie, y así se permite controlar la cantidad de presión que ejercemos sobre la primera 

cabeza metatarsal. 

Una vez aplicadas todas las maniobras correspondientes de forma individualizada, la 

obtención del molde se inicia tras el contacto del pie con la espuma y finaliza cuando ya no 

existe contacto con la misma. Hay que tener mucho cuidado en el momento de retirar el pie 

de la espuma. Cuando se le pide al paciente que vaya sacando el pie, se produce una 

flexión dorsal de tobillo, que si se encuentra limitada compensará con una pronación 

secundaria. Por ello, se deberá controlar mediante la rotación externa este momento 

anteriormente descrita (ver foto 23). La metodología aplicada en la investigación se ha 

desarrollado en profundidad en el apartado 8.3.5.2. 

         

   Foto 18:                                                            Foto 19: 

Foto 18: palpación para neutralización de la articulación subastragalina. 

Foto 19: maniobra de extensión del primer dedo.  



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

116 

 

          

  Foto 20:                                                                  Foto 21: 

Foto 20: maniobra de rotación externa para inicio de la obtención del molde. 

Foto 21: corrección simultánea de rotación externa y maniobra de extensión del primer dedo.                                                            

          

Foto 22:                                                                  Foto 23: 

Foto 22: obtención final del molde. 

Foto 23: retirada del pie del molde, manteniendo la maniobra de rotación externa. 

3.7.2.1.3.2. Obtención del molde positivo e implementación del material 

Una vez obtenido el molde negativo, se rellena de yeso líquido hasta que fragüe. 

Finalizado el proceso de fraguado, se desmoldea y se alisan irregularidades para que la 

adaptación sea más limpia, obteniendo así el molde positivo. A continuación se recorta el 

patrón sobre material EVA, el cual se adapta sobre el molde positivo en la máquina de 

vacío, mediante termosellado. Posteriormente, se refuerza el talón con material de Porón, 

el cual se pega a la base de la plantilla con cola de carpintero. 
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Por último, se utiliza una máquina pulidora de esmeril, para limar todas las irregularidades 

y ofrecer un aspecto regular y con un contorno romo en relación a los ángulos que presente 

la plantilla, para una finalización estéticamente correcta de la misma. 

3.7.2.1.3.3. Valoración del molde 

Una vez obtenido el molde, es preciso valorar si el resultado obtenido es el adecuado para 

su posterior aplicación. El criterio más importante cuando se evalúa el molde es que éste 

debe ser igual en cada detalle a la forma del pie en posición neutra. 

Debe existir una distribución homogénea y cobertura total del material sobre el total del 

arco plantar del pie. El material utilizado debe estar bien adaptado, sin presencia de 

cámaras de aire que distorsionen la morfología del pie, alisada y sin pliegues que puedan 

alterar la forma final del molde. 

La posición del talón en varo o valgo será el resultado de la alineación antepié-retropié 

obtenida. En un plano transverso debe valorarse la línea lateral, correspondiente al borde 

externo del pie, que debe ser recta, sin abducción ni adducción del antepié. 

Se debe intentar en cualquier caso que los dedos no estén flexionados ni extendidos y los 

arcos, tanto el medial como el lateral, deben respetar la morfología propia de cada pie (ver 

fotos 24, 25, 26 y 27). 

            

          Foto 24: obtención del molde positivo.             Foto 25: colocación material EVA al vacío.  



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

118 

 

          

    Foto 26: incorporación Porón a la plantilla.         Foto 27: lijado material EVA-Porón de plantilla. 

3.7.3. Soporte ortésico: talonera 

Se ha utilizado igualmente otra ayuda ortésica, aplicando una talonera de silicona. Se han 

utilizado tres tamaños en función del número de pie del participante.  

 

3.8. Programa de cinesiterapia: refuerzo muscular excéntrico 

La contracción de un músculo de tipo excéntrico produce una contracción y un 

estiramiento muscular de forma simultánea. 

La contracción muscular excéntrica tiene la capacidad de poder generar más fuerza que 

una contracción concéntrica
155

. Del mismo modo, algunos autores han indicado que la 

fuerza realizada durante una contracción excéntrica puede ser hasta un 30% superior a la 

fuerza máxima isométrica
156

. Aun así, una contracción excéntrica aislada no se produce en 

la vida diaria y menos en un gesto deportivo balístico, más bien aparece en una secuencia 

de una acción del ciclo estiramiento-acortamiento.  

Con relación al número de unidades motoras reclutadas mediante este tipo de contracción, 

éste es menor que el solicitado ante una carga igual en una contracción isométrica o 

concéntrica. Esto implica que cada unidad motriz necesita producir una fuerza superior, y 

sus fibras musculares soportan por ello una mayor carga
157-159

. 

Piazzesi G.
160

 indica que cuando se contraen de forma voluntaria las fibras musculares, 

sólo la mitad de las cabezas de miosina se unen sobre los filamentos de actina. Igualmente 

indica que si simultáneamente ocurre esta contracción activa mientras la musculatura está 



REVISIÓN CONCEPTUAL 

 

119 

 

siendo estirada, nuevas cabezas de miosina vienen a reforzar la acción de las primeras, en 

un intento de producir la tensión demandada según el momento articular. 

Por otro lado, se ha descrito desde un punto de vista fisiopatológico, que la contracción 

excéntrica promueve mecanismos de protección frente a un posible daño muscular si la 

intensidad de trabajo es lo suficientemente adecuada
161-164

. Así, una posible aplicación 

como opción terapéutica de este tipo de contracciones se lleva a cabo en tendinopatías, 

tanto desde el punto de vista preventivo como curativo
165-168

. Como la literatura científica 

ha propuesto tratamientos idénticos a pacientes con tendinopatías y a niños/as con Sever, 

se pensó entonces en el abordaje de la enfermedad de crecimiento mediante contracciones 

de tipo excéntrico. 

La bibliografía más antigua proponía para el abordaje terapéutico de una tendinopatía una 

inmovilización, lo cual conlleva una disminución drástica en la carga y en consecuencia de 

las demandas de tensión en el tendón. En la actualidad esta idea ha quedado 

completamente obsoleta y se consideran líneas de trabajo activo por parte del paciente. 

Dentro de estas propuestas de trabajo activo, se consideran muy importantes factores tales 

como la intensidad, frecuencia, velocidad de ejecución o tiempo total, ya que afectan a la 

capacidad del tendón para adaptarse a la tensión en este tipo de contracción muscular
169

. 

La inmovilización propuesta en el pasado, supondría una pérdida rápida del área cruzada 

de sección, el módulo y la fuerza
170

. Así, como hemos dicho anteriormente hoy en día 

prácticamente todos los autores plantean líneas de trabajo con diferentes tensiones 

propuestas a modo de carga, que estimula directamente la producción de colágeno y su 

alineación
171

. Se evita el tratamiento basado en la inmovilización puesto que supondría una 

alteración en la composición bioquímica del tendón
172-174

.  

Algunos autores
175

 indican que las estructuras tendinosas responden al estrés progresivo y 

controlado, como el que puede exigir la realización de un trabajo excéntrico, 

incrementando su fuerza para soportar tensiones. Por tanto, deben ser planteadas 

actividades con solicitaciones progresivas a nivel tendinoso para su preparación. 

Igualmente, se ha descrito como factor predictivo para la lesión el déficit de fuerza 

excéntrica
176

. No obstante, la carga excéntrica juega un papel importante tanto en la 
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etiología como en el tratamiento de las tendinopatías. A través del entrenamiento se puede 

mejorar la capacidad de resistencia a la tracción en el tendón. 

En esta línea, se indica cómo un programa de ejercicio excéntrico afecta a la producción de 

colágeno de tipo I y, en ausencia de actividades agresivas paralelas, puede aumentar el 

volumen del tendón a largo plazo
177

. 

Parece evidente con todo lo descrito por la literatura la necesidad de plantear trabajos de 

prevención en función de las demandas o características del deporte y de las características 

del propio sujeto, sobre todo referente a niños/as. 

En el ámbito de la prevención y la readaptación deportivas, se ha incorporado en los 

últimos años el empleo de trabajos excéntricos ante lesiones miotendinosas. A partir de los 

años 80 se empieza a proponer la utilización de ejercicios excéntricos en tendinopatías 

aquíleas, dado que esta estructura está sometida a este tipo de tensión durante el salto y/o 

carrera. 

Los primeros autores que proponen un tratamiento de una tendinopatía más activo por 

parte del paciente mediante programas de refuerzo muscular excéntrico de forma más 

protocolizada son Stanish W.D.
175,

 Nirschl R.P.
178 

y Puddu G.
179

. Estos programas 

buscaban un restablecimiento de las propiedades contráctiles por un acortamiento músculo-

tendinoso, tal y como desarrolla posteriormente en un modelo teórico Hoang P.D.
180

 en 

2007.  

El primer trabajo que sugiere la superioridad de este tipo de refuerzo muscular excéntrico 

sobre un concéntrico fue desarrollado en 1992
181

. Posteriormente, uno de los estudio de 

mayor calidad de la época fue el desarrollado por Rosager S.
182

, ya en 2002, con las 

mismas conclusiones que sus predecesores. 

Siguiendo esta línea, otros autores avanzaron sobre los beneficios del refuerzo muscular 

excéntrico en patologías tendinosas degenerativas o tras lesiones mio-tendinosas 
183-187

. 

Entre los estudios más reciente con mayor evidencia científica destacan los desarrollados 

por García-López, D.
188

,
  
Kellis, E.

189,  
Langberg, H.

190
 y

  
Alfredson H.

191
.
   
 

Tras el análisis de la bibliografía que propone como una teoría etiopatológica de la 

enfermedad de Sever el exceso de tensión muscular y acortamiento muscular, con el 
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consiguiente sobreestrés en la unión músculo-tendinosa-tendón-inserción ósea, y en base a 

toda la bibliografía científica de trabajo excéntrico, se ha incluido este programa de 

refuerzo muscular como base de tratamiento de niños/as con Sever, no aplicado hasta 

ahora. 

Así, se ha establecido un programa de cinesiterapia específico pautado como mínima 

opción terapéutica, solicitando contracciones excéntricas en gemelos y sóleo, ya que 

además este tipo de contracciones son muy importantes en actividades cotidianas y 

deportivas. Se ha pretendido continuar con la línea de abordaje que proponer los últimos 

estudios sobre la participación activa del paciente. 

 

Por ello, este programa se ha basado en el propuesto por Alfredson H.
191

, para abordar una 

tendinopatía aquílea en un adulto, del cual se ha detallado a continuación su metodología 

de desarrollo: 

 Trabajo de refuerzo muscular para gemelos: la posición de partida consiste en un 

apoyo unipodal y con la rodilla extendida de la pierna sobre la que se va a 

trabajar. Este apoyo debe realizarse con la cabeza de los metatarsos sobre el 

ángulo de la escalera, apoyando todo el peso del cuerpo sobre el antepié con el 

tobillo en flexión plantar máxima. Se desciende de manera suave y progresiva el 

talón por debajo del antepié. Este punto supone el máximo trabajo excéntrico y 

punto de riesgo, con lo que se debe mantener esa posición menos de un segundo. 

Posteriormente se utiliza la pierna contraria para trasferir todo el peso al escalón 

superior sobre el que se ha trabajado. Esta trasferencia se realiza con una flexión 

dorsal-plantar neutra, evitando la fase concéntrica de gemelos de la otra pierna. Se 

solicita cuádriceps para ganar la altura del siguiente escalón. Posteriormente se 

vuelve a realizar trasferencia de carga sobre la pierna que se va a realizar el 

ejercicio, pero sobre el escalón inferior. Dicho apoyo será con la cabeza de los 

metatarsos sobre el ángulo del escalón, y se repetirá nuevamente el proceso. Es 

importante no perder altura de talón de la pierna que va a realizar el ejercicio, 

cuando se realiza la trasferencia a apoyo unipodal desde el escalón superior. Esta 

altura supone el reclutar el mayor número de unidades motoras en la fase 

excéntrica del trabajo de gemelos. Igualmente es importante mantener el tronco 

recto, perpendicular al suelo (ver foto 28 y 29).  
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         Foto 28: posición inicial gemelo derecho.        Foto 29: posición final gemelo derecho. 

 

 Trabajo de refuerzo muscular para sóleo: es la misma metodología que la descrita 

para el trabajo de gemelos, pero existe una ligera flexión de rodilla sobre la pierna 

que se quiere trabajar, para estirar selectivamente el músculo sóleo (ver foto 30 y 

31). Esta flexión de rodilla debe mantenerse constante, y sólo debe producirse un 

descenso de talón, mediante el juego de la articulación tibioperoneoastragalina. 

               
                    

           Foto 30: posición inicial sóleo derecho.                Foto 31: posición final sóleo derecho. 

 

Se ha insistido especialmente en cómo recuperar la posición inicial para iniciar la 

siguiente repetición. Una vez se ha realizado la contracción muscular excéntrica 

de recorrido completo y el tríceps sural que ha realizado el ejercicio se encuentra 

en posición de flexión dorsal máxima, se realiza una trasferencia al pie 

contralateral sobre el escalón superior sobre el que se ha realizado el ejercicio, 

utilizando el cuádriceps. En ningún caso se realiza la trasferencia a la otra pierna 

mediante flexión plantar (que provocaría una contracción concéntrica en la pierna 

contralateral). Una vez apoyada la planta del pie que no ha realizado el esfuerzo 
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sobre ese escalón superior, se pasa nuevamente a una trasferencia de apoyo en 

flexión plantar máxima  sobre el borde del escalón inferior, apoyando nuevamente 

la pierna que va a realizar el trabajo excéntrico, y comenzando nuevamente una 

repetición. 

Se ha buscado promover la recuperación funcional mediante este programa de refuerzo, 

debido al concepto de la integridad funcional de la unidad músculo-tendón que se inserta 

en el núcleo de osificación secundaria del calcáneo; es por ello por lo que se ha propuesto 

como una opción terapéutica mínima aislada a los niños/as del grupo Sever, por tratarse de 

una estructura dinámica que responde al ejercicio, o combinándola con ayuda ortésica. 

El programa de ejercicios se ha realizado en el domicilio durante 60 días aproximadamente 

(duración de la fase 3 de ensayo clínico), según marca el protocolo anteriormente 

mencionado: tres series de 15 repeticiones, dos veces al día, tanto de gemelos como de 

sóleo, de cada pierna con afectación. 

Toda esta secuencia de trabajo excéntrico de gemelos y sóleo se puede visitar en las 

siguientes direcciones en internet (vídeo 1 y 2, respectivamente):  

        http://goo.gl/zpZW2H      

Vídeo 1: Programa de cinesiterapia específico de refuerzo muscular excéntrico para gemelos.     

          http://goo.gl/X9DKl6    

Vídeo 2: Programa de cinesiterapia  específico de refuerzo muscular excéntrico para sóleo. 

 

http://goo.gl/zpZW2H
http://goo.gl/X9DKl6
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4. HIPÓTESIS  

4.1. Hipótesis principal 

-  El programa de refuerzo muscular excéntrico planteado de tríceps sural aislado o 

combinado con ayuda ortésica (taloneras o plantillas) es un tratamiento eficaz en la 

enfermedad de Sever.  

4.2. Hipótesis secundarias 

-  La versión española del cuestionario de pie y tobillo de Oxford es útil para identificar 

patología de pie y tobillo. 

-  La tensiomiografía es una herramienta diagnóstica, de control de la evolución clínica 

y predictiva de padecer la enfermedad de Sever. 

- Las ayudas ortésicas (taloneras o plantillas) mejoran el resultado del tratamiento 

obtenido mediante el programa de refuerzo muscular excéntrico planteado de tríceps 

sural. 

- La baropodometría es una herramienta predictiva de padecer la enfermedad de Sever. 
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5. OBJETIVOS  

5.1. Objetivo principal  

- Comprobar la eficacia del trabajo excéntrico planteado de tríceps sural aislado o combinado 

con ayudas ortésicas (taloneras o plantillas) en el tratamiento de la enfermedad de Sever. 

5.2. Objetivos secundarios  

-  Comprobar que el cuestionario de pie y tobillo de Oxford en su versión en español 

detecta patología de pie y tobillo. 

-  Analizar si la tensiomiografía supone una herramienta diagnóstica, de monitorización 

de evolución clínica y detecta la predisposición a padecer la enfermedad de Sever. 

-  Examinar la eficacia clínica de las ayudas ortésicas como apoyo al programa de 

refuerzo muscular excéntrico del triceps sural en la enfermedad de Sever. 

- Determinar si la baropodometría puede indentificar sujetos con predisposición a 

padecer la enfermedad de Sever. 
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6. DESARROLLO DEL PROYECTO  

Se ha pretendido como objetivo principal del proyecto, mejorar la gestión de la 

enfermedad. Así, mediante un ensayo clínico aleatorizado, se ha analizado algunas de las 

teorías etiopatológicos de la enfermedad de Sever. Se ha evaluado si el abordaje 

terapéutico mediante un programa de cinesiterapia específico de refuerzo muscular 

excéntrico en sí mismo mejora la sintomatología de niños/as depostistas de entre 7 a 15 

años diagnosticados con la enfermedad de Sever.  

La población a estudio debía realizar una mínima carga de actividad física escolar y 

extraescolar semanal y que la misma implicase salto y / o carrera, por ser factores 

vinculados por la literatura con niños/as deportistas con la enfermedad de Sever. 

Igualmente se ha analizado la eficacia de dicho abordaje bien de forma aislada (programa 

cinesiterapia excéntrico), o bien asociándolo a una ayuda ortésica (plantillas o talonera), 

desarrollando así el proyecto finalmente en tres fases.  

Por ello, cada fase se ha desarrollado de forma independiente, pero todas ellas han sido 

necesarias y están íntimamente relacionadas para el objetivo final del proyecto. En cada 

fase se han descrito sus correspondientes objetivos, variables, metodología, población a 

estudio, material, análisis estadístico, resultados, conclusiones, limitaciones y 

recomendaciones para futuros estudios. 

Así pues, a la hora de diseñar el ensayo clínico para evaluación de la eficacia entre 

opciones terapéuticas, a través de síntomas y signos, y querer establecer el tamaño 

muestral, se ha encontrado que no existía una variable objetiva de medida.  

Para establecer una variable principal del estudio, y así calcular como indicamos el tamaño 

de la muestra en la fase final de ensayo clínico, al tratarse de una enfermedad vinculada al 

dolor, se ha usado este síntoma como base a análisis. Desde el inicio de la investigación se 

ha encontrado que al revisar la literatura científica no existía más que el cuestionario de pie 

y tobillo de Oxford en su versión original (inglés) para este tipo de pacientes de 

características determinadas. Así, una vez se ha obtenido la aprobación del Comité de 

Investigación Clínica de Aragón, se ha llevado a cabo el proceso de 

traducción/contratraducción y evaluación de la aplicabilidad del cuestionario al español 

(fase 1). De este modo se ha utilizado como la variable principal del estudio en la fase 3. 
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Valorando una de las teorías etiopatológicas que vincula la enfermedad con un exceso de 

tensión muscular, se ha considerado como signo la tensión muscular: se ha realizado por 

ello dicho estudio mediante tensiomiografía, y ha supuesto una de las dos variables 

secundarias del estudio. Revisando igualmente la bibliografía no se han encontrado valores 

de referencia tensiomiográficos de la población a estudio, con lo que se ha procedido a un 

estudio descriptivo epidemiológico de tensiomiografía de niños/as entre 7 y 15 años de 

raza caucásica que practicasen un mínimo de 3 días por semana deportes que implicases 

salto y / o carrera, considerando en su conjunto las actividades escolares y extraescolares. 

Se ha establecido en esta fase 2 el grupo control referente a tensiomiografía. Estos valores 

de referencia se han desarrollado en función del grupo de edad, debido a la diferencia de 

edad biológica y cronológica, conformando 3 grupos: grupo 1 (7 a 9 años), grupo 2 (10 a 

12 años) y grupo 3 (13 a 15 años). 

Analizando igualmente otra de las teorías etiopatológicas referente a una alteración 

biomecánica de la pisada, la literatura exponía datos baropodométricos de referencia de la 

población a estudio, si bien no se ajustaban a los grupos de edad establecidos en la presente 

Tesis. Así, se ha procedido igualmente a otro estudio descriptivo epidemiológico 

baropodométrico de la población de las mismas características que el estudio de 

tensiomiografía. Se ha realizado un estudio de baropodometría estática: (porcentaje de 

presiones de apoyo) y dinámica del análisis de la marcha (tiempos de apoyo en la pisada). 

Así se ha utilizado como la otra variable secundaria del estudio. Se ha establecido 

igualmente el grupo control de baropodometría de esta fase 2. 

Paralelamente a la fase 2 se ha desarrollado el ensayo clínico aleatorio (fase 3). Se ha 

utilizado el cuestionario de pie y tobillo de Oxford como variable principal para establecer 

el tamaño muestral y para valoración de la eficacia de entre las opciones terapéuticas 

asignadas de forma aleatoria. Dicha variable se ha apoyado en las otras secundarias 

obtenidas mediante tensiomiografía y baropodometría, tal y como hemos dicho 

anteriormente. 

Una vez finalizada la fase 1, se ha iniciado la fase 3. El desarrollo de la fase 2 y la 3 ha 

sido simultáneo. La fase 1 ha comenzado a principios de octure del 2012 y la fase 3 ha 

finalizado en noviembre del 2013 (ver tabla 3). La fase exploratoria se ha iniciado 

finalizada la fase de ensayo clínico.  
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Finalizado el ensayo clínico, se ha procedido al análisis de los valores obtenidos del 

cambio post-intervención tanto del cuestionario de pie y tobillo de Oxford, como de los 

valores tensiomiográficos y baropodométricos, a fin de determinar la mejor opción 

terapéutica de entre las tres propuestas. 

Concluida esta fase 3, se ha desarrollado la fase exploratoria. En dicha fase se ha procedido 

al análisis de la correlación de las variables entre sí para evaluar su concordancia clínica. 

Se ha analizado los valores del cambio obtenido post-intervención entre las puntuaciones 

del cuestionario y los valores tensiomiográficos y baropodométricos (expresados en 

porcentaje).    

Por último, se han comparado los valores de tensiomiografía y baropodometría entre la 

población sana y los valores pre-intervención, y los valores de la población sana y los 

valores post-intervención.  

Por ello, el objetivo principal de la presente Tesis Doctoral es comprobar la eficacia del 

trabajo excéntrico de tríceps sural aislado o combinado con ayudas ortésicas (taloneras o 

plantillas) en el tratamiento de la enfermedad de Sever. En detalle, los objetivos 

específicos de cada una de las fases que componen el estudio han sido: 

 Fase 1: 

 Comprobar el cuestionario de pie y tobillo de Oxford en su versión en español 

detecta patología de pie y tobillo. 

 Fase 2: 

 Determinar los valores de referencia tensiomiográficos de niños/as sanos y que 

suponga la población diana de padecer la enfermedad de Sever. 

 Determinar los valores de referencia baropodométricos de niños/as sanos y que 

suponga la población diana de padecer la enfermedad de Sever, según 

subgrupos de edad concretos. 

 Fase 3: 

 Analizar si la tensiomiografía supone una herramienta de monitorización de 

evolución clínica de la enfermedad de Sever. 
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 Examinar la eficacia clínica de las ayudas ortésicas como apoyo al programa de 

refuerzo muscular excéntrico del triceps sural en la enfermedad de Sever. 

 Fase exploratoria: 

 Analizar la concordancia clínica entre las variables utilizadas. 

 Determinar si la tensiomiografía supone una herramienta diagnóstica y de 

predicción de padecer la enfermedad de Sever. 

 Determinar si la baropodometría puede indentificar sujetos con predisposición 

a padecer la enfermedad de Sever. 

A continuación, se ha desarrollado más detalladamente las tres fases: 

6.1. Fases 

 FASE 1: traducción y evaluación de la aplicabilidad del cuestionario de pie y tobillo 

de Oxford al español. 

  A fin de detectar patología mediante un cuestionario sencillo, se ha procedido a su 

traducción y evaluación de la aplicabilidad desde su versión original en inglés al español, 

tanto en la versión niño/a como en la versión padre/tutor. 

 FASE 2: estudio epidemiológico descriptivo poblacional para determinar los valores 

de referencia tensiomiográficos de tríceps sural y baropodométricos de niños/as de raza 

caucásica de entre 7 y 15 años que practicasen deportes que implicasen salto y/o carrera, 

estableciendo así el grupo control.  

Hasta la fecha, la investigación biomédica se ha centrado principalmente en el estudio de 

las propiedades mecánicas contráctiles de esta musculatura de tríceps sural en laboratorios 

cerrados o mediante aparataje de alto coste o difícilmente transportables (ejemplo 

máquinas isocinéticas). El equipo de investigación no ha encontrado estudios de 

tensiomiografía que hayan descrito los valores de referencia de gemelos y/o sóleo en en 

niños/as. Se ha utilizado el sistema de búsqueda PubMed, desarrollado por la National 

Center for Biotechnology Information (NCBI) http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed. En 

dicho portal se han introducido las palabras clave: “children´s tensiomyography reference 

values”, “tensiomyography reference values in athlete children”, “tensiomyography 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed
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children” y “tensiomyography reference values of gastrocnemius and soleus in athlete 

children”, con el resultado de ninguna referencia. 

  En consecuencia, el objetivo de esta fase ha sido determinar los valores de referencia de 

tensiomiografía en la población anteriormente mencionada, no publicada hasta la fecha. 

Ésto nos servirá como punto de referencia para futuras líneas de investigación.  

 FASE 3: ensayo clínico aleatorizado.  

Para analizar la eficacia de las opciónes terapéuticas propuestas. Tras una primera visita 

traumatológica (siempre el mismo traumatólogo), si se ha incluido el participante a estudio, 

se le ha asignado una de las tres opciones terapéuticas a estudio: 

-   Programa de cinesiterapia específico de refuerzo muscular excéntrico. 

-  Mismo programa de cinesiterapia asociado a plantillas individualizadas. 

-  Mismo programa de cinesiterapia junto con una talonera. 
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6.2. Cronograma general 

En la siguiente tabla 3 se ha detallado el cronograma general del proyecto. 

FECHA 

APROBACIÓN 

COMITÉ ÉTICO 

INVESTIGACIÓN 

CLÍNICA 

ARAGÓN 

FASE I FASE II FASE III 

may-12 X       

jun-12   X X   

jul-12   X X   

ago-12   X X   

sep-12   X X   

oct-12   X X X 

nov-12     X X 

dic-12     X X 

ene-13     X X 

feb-13     X X 

mar-13       X 

abr-13       X 

may-13       X 

jun-13       X 

jul-13       X 

ago-13       X 

sep-13       X 

oct-13       X 

nov-13       X 

 

Tabla 3: cronograma del desarrollo general de la investigación. 
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7. VARIABLES 

7.1. Principal 

 Índice de valoración clínica: cuestionario de pie y tobillo de Oxford. Da un 

resultado numérico, tanto en la versión niño/a como en la versión padre/tutor. 

7.1.1. Aplicación en el estudio según fases 

 Fase 1: 

Se ha evaluado el cambio en las puntuaciones entre: 

-  Grupo control y grupo Sever (tanto en la versión niño/a como en la versión 

padre/tutor), para el proceso de traducción y evaluación de la aplicabilidad del 

cuestionario al español. 

 Fase 3: 

Se ha basado el estudio en dicho cuestionario para calcular el tamaño de la muestra en 

esta fase 3. 

Se ha evaluado el cambio en las puntuaciones entre: 

-  Visita pre y post-intervención, según opción terapéutica aplicada. De este modo se 

ha valorado si ha existido en el cambio de la puntuación una diferencia 

clínicamente relevante o no. Igualmente si ha existido significación estadística en 

la modificación de las puntuaciones, entre opciones de tratamiento, a fin de 

evaluar su eficacia.  

7.2. Secundarias 

7.2.1. Tensiomiográficas 

Se han evaluado las siguientes variables secundarias: 

 Tiempo de contracción: Tc. 

 Desplazamiento radial del vientre muscular: Dm.   

 Velocidad de contracción: Vc. 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

136 

 

7.2.1.1. Aplicación en el estudio según fases 

Se ha utilizado en: 

 Fase 2: 

-  Establecer valores de referencia tensiomiográficos en niños/as deportistas (con 

salto y/o carrera implicada) sanos de raza caucásica entre 7 y 15 años. 

 Fase 3:  

Se ha evaluado el cambio en las puntuaciones entre: 

-  Visita pre y post-intervención con el investigador principal, según opción 

terapéutica aplicada. De este modo se ha valorado si ha existido significación 

estadística en el cambio de valores. Igualmente si ha existido significación 

estadística en la modificación de estos valores, entre opciones de tratamiento, a fin 

de evaluar la eficacia de entre las opciones terapéuticas propuestas.  

Se ha monitorizado la evolución tensiomiográfica con dos controles intermedios: 

en total se han realizado cuantro mediciones tensiomiográficos por ensayo clínico 

finalizado según protocolo.  

 Fase exploratoria:  

Se ha comparado los valores entre población sana y la medición basal de la 

población con enfermedad de Sever. Además, se han comparado los valores de esta 

población sana con los obtenidos post-intervención. 

7.2.2. Baropodométricas 

Se han evaluado las siguientes variables secundarias baropodométricas. 

7.2.2.1. Baropodométricas estáticas 

 Presión antepié izquierdo: PAPI. 

 Presión retropié izquierdo: PRPI. 

 Presión antepié derecho: PAPD. 

 Presión retropié derecho: PRPD. 
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7.2.2.2. Baropodométricas dinámicas 

 Tiempo de apoyo de talón pie izquierdo: t1i. 

 Tiempo de apoyo simultáneo de talón y antepié izquierdos: t2ri. 

 Tiempo de apoyo de antepié izquierdo: t3ri. 

 Tiempo de apoyo de talón pie derecho: t1d. 

 Tiempo de apoyo simultáneo de talón y antepié derechos: t2rd. 

 Tiempo de apoyo de antepié derechos: t3rd. 

7.2.2.3. Aplicación en el estudio según fases 

Se ha utilizado en: 

 Fase 2: 

-  Establecer los valores de referencia baropodométricos en niños/as sanos 

deportistas (con salto y/o carrera implicada) de entre 7 y 15 años de raza 

caucásica. 

 Fase 3:  

 Se ha evaluado el cambio en las puntuaciones entre: 

-   Visita pre y post-intervención con investigador principal, según opción terapéutica 

aplicada. Se ha evaluado si ha existido significación estadística en el cambio pre y 

post intervención; igualmente se ha analizado si ha existido significación 

estadística entre opciones de tratamiento aplicadas.  

 Fase exploratoria: 

Se ha comparado los valores entre población sana y la medición basal de la 

población con enfermedad de Sever. Además, se han comparado los valores de esta 

población sana con los obtenidos post-intervención. 
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8. METODOLOGÍA  

El estudio ha sido aprobado por el Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón 

(C.E.I.C.A.) en mayo de 2012, y  designado por dicho organismo como el “proyecto P12-

0031”. A partir de entonces se ha desarrollado la metodología descrita, según las fases 

indicadas, las cuales se han desarrollado a continuación. Los niños/as en cualquiera de las 

fases debían practicar deportes con una mínima carga física semanal determinada, que 

implicaran salto y / o carrera, por ser un claro condicionante de la aparición de la clínica de 

Sever
2,4,11,14-17

. 

Para establecer el grupo control (ya fuera en la fase 1 o fase 2) se ha reclutado a niños/as 

sanos/as mediante solicitud de colaboración a través de correo electrónico y correo 

ordinario, enviado a colegios (con diferentes secciones deportivas) y a clubes y 

federaciones deportivas vinculadas en todos casos a un deporte específico que implicara 

salto y/o carrera (ver anexo documento 5). Los padres/tutores han contactado directamente 

con el investigador principal.  

Tanto a los niños/as como a sus padres/tutores se les ha preguntado (en el segundo caso 

haciendo referencia dichas preguntas a sus hijos/as o a sus tutelados/as) si habían tenido 

previamente alguna lesión que hubiese impedido hacer deporte durante dos meses 

anteriores a la realización del cuestionario, y que de este modo hubiese interferido tanto en 

su vida cotidiana como en la práctica deportiva
140,141,142

. También se les ha preguntado si 

habían sufrido una lesión durante la temporada deportiva actual con un tiempo de baja 

deportiva similar, confirmando de este manera que no había una alteración relevante en sus 

sistema músculo-esquelético del tren inferior que pudiese ser entonces por ello el niño/a 

excluible del grupo control. Todo ello siguiendo los criterios de inclusión y exclusión 

descritos en el apartado 9.1.1. 

Para el reclutamiento de niños/as enfermos y así poder establecer el grupo Sever (tanto en 

la fase 1 como en la fase 3) se han reclutado, además de la vía descrita para el grupo 

control, a través de la Asociación Aragonesa de Pediatría (ver anexo documento 6). Estos 

niños/as han sido diagnosticados siempre por el mismo traumatólogo, de acuerdo con los 

métodos de diagnóstico actuales
6-11

, según los criterios de inclusión y exclusión descritos 

en el apartado 9.1.2. En este caso los padres/tutores han contactado con el investigador 

principal y éste los ha derivado al traumatólogo, o directamente han contactado con el 
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traumatólogo, a fin de realizar la consulta médica inicial para poder ser diagnosticados. 

Una vez  incluidos en el estudio, los padres/tutores han contactado con el investigador 

principal para continuar con la fase del ensayo clínico.  

 

8.1. Fase 1 

En mayo de 2012 se ha recibido por parte de la empresa propietaria de los derechos (Isis 

Outcomes) la licencia para autorización del uso de su cuestionario por parte del equipo de 

investigación (ver anexo documento 4). Entonces, se ha realizado durante 5 meses un 

proceso de traducción y evaluación de la aplicabilidad del cuestionario original al español, 

el cual se ha llevado a cabo bajo la recomendación de la International Society for 

Pharmacoeconomics and Outcomes Research (ISPOR – www.ispor.org) y aprobado y 

regulado por las agencias Food and Drug Administration (FDA) y la European Medicines 

Agency (EMEA). 

Dos profesores españoles del Departamento de Filología Inglesa y Alemana de la 

Universidad de Zaragoza, expertos en traducción de bibliografía científica de inglés a 

nuestro idioma han traducido, de forma independiente, los dos cuestionarios (versión 

niño/a y padre/tutor) al español con el objetivo de mantener el sentido semántico (junio 

2012). Posteriormente, dos profesores nativos ingleses han traducido, de forma 

independiente, nuevamente los cuestionarios que han traducido los profesores españoles al 

inglés (julio 2012). Finalmente, las cuatro traducciones se han enviado a la empresa 

propietaria de los derechos (septiembre 2012) para un análisis de su concordancia 

gramatical y aprobación. La aprobación de Isis Outcomes se ha recibido en octubre del 

2012 (ver anexo documento 4). 

Una vez se ha analizado la concordancia de la traducción, se ha realizado una 

comprobación de su aplicabilidad en la versión española. Para ello, se ha utilizado el 

cuestionario en niños/as (y sus respectivos padres/tutores) del grupo control y en niños/as 

(y sus respectivos padres/tutores) del grupo Sever (ver criterios de inclusión y exclusión de 

ambos grupos en apartados 9.1.1 y 9.1.2).  

El investigador principal igualmente ha sido siempre el mismo e inicialmente le ha 

explicado tanto a los niños/as como a los padres/tutores cómo debía rellenarse el 
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cuestionario haciendo siempre referencia las preguntas, y con ello sus respectivas 

respuestas, a la última semana previa a rellenarlo. Se ha indicado para su correcto rellenado 

el marcar una única respuesta por pregunta, sin límite de tiempo (si bien nadie ha tardado 

más de 7 minutos en rellenarlo). Los niños/as y sus padres/tutores han rellenado el 

cuestionario a la vez en la misma habitación pero cada uno en un extremo. Si ha habido 

alguna duda en relación a alguna pregunta, la han aclarado entonces con el investigador 

principal, sin que la otra parte haya oído la cuestión, y no condicionar en ningún caso por 

ello sus respuestas. 

Una vez finalizado el cuestionario se ha entregado de forma independiente (niños/as por un 

lado y padres/tutores por otro) al investigador principal, que ha comprobado que se hayan 

cumplimentado por ambas partes de forma adecuada. 

Posteriormente se han analizado estadísticamente los datos obtenidos entre el grupo control 

y el grupo Sever, tanto en la versión niño/a como en la del padre/tutor, a fin de comprobar 

que el cuestionario detecta patología de pie y tobillo y poder ser así utilizado como 

variable principal.  

 

8.2. Fase 2 

Se ha reclutado a la población durante 9 meses, independientemente de la fase de ensayo 

clínico. Se ha procedido a la medición de la talla y al peso de los participantes. Igualmente, 

se han obtenido los valores de referencia de tensiomiografía (de gemelos y sóleo) y de 

baropodometría (estáticos y dinámicos), estableciéndose así el grupo control, según los 

criterios de inclusión y exclusión establecidos en el apartado 9.2.1 y 9.2.2. Las mediciones 

se han llevado a cabo tras obtener los consentimientos informados firmados tanto por parte 

de los niños/as como de sus padres/tutores (ver anexo documento 7). 

8.2.1. Tensiomiografía 

8.2.1.1. Diseño del desarrollo del estudio 

El diseño metodológico de valoración mediante tensiomiografía ha sido el mismo tanto en 

la fase 2, como en todas las visitas en las que se ha realizado esta valoración en la fase 3 

(pre-intervención, dos mediciones de control de evolución y la última post-intervención). 
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Se han elaborado las mediciones de los niños/as, en las mismas condiciones intrínsecas y 

extrínsecas de reproductibilidad. Además, se han realizado divisiones de la muestra en tres 

grupos de edad (grupo 1: niños/as de 7-8-9 años, grupo 2: niños/as de 10-11-12 años y 

grupo 3: niños/as de 13-14-15 años) para analizar de forma más analítica las propiedades 

contráctiles en diferentes franjas de edad según el desarrollo biológico-cronológico del 

sistema músculo-esquelético. 

Las mediciones se han llevado a cabo siempre por parte del investigador principal, bien en 

su centro de trabajo, o en los colegios correspondientes. En cualquier de los casos se ha 

habilitado una sala para los niños/as y se han mantenido a una temperatura de 22◦C (± 

2◦C). Antes de comenzar con la medición se les ha dejado 5 minutos de reposo para 

proceder a la medición en condiciones basales similares. Se ha pedido igualmente a todos 

los participantes que se abstuviesen de realizar ejercicio físico intenso las últimas 24 horas 

previas a la medición, evitando incluso actividades físicas extraescolares, ya que en caso 

de producirse quedarían excluidos del estudio.  

A todos los participantes se les ha familiarizado con el protocolo de medición: se les ha 

explicado la aplicación de un estímulo inicial eléctrico, y un incremento progresivo del 

mismo, todo ello registrado mediante un sensor. Antes de proceder a la medición, se ha 

explicado (vía oral) lo que se ha querido medir, el cómo y el porqué, en un lenguaje 

fácilmente entendible teniendo en cuenta las edades de estudio. Posteriormente, a los 

participantes se les ha colocado en decúbito prono y con un ángulo de flexión de rodilla de 

10º (posición predefinida de relajación mediante la misma cuña con forma de “media caña” 

que establece la casa comercial TMG® para mediciones), con todo el cuerpo en tono 

muscular basal, en una camilla portátil acolchada de la casa comercial Quirumed®. Las 

piernas se han colocado alineadas en relación al cuerpo, de manera que la cadera se ha 

mantenido en un ángulo de 180º.  

Se ha procedido entonces a la medición siguiendo el protocolo de colocación de dos 

electrodos cuadrados autoadhesivos (marca Compex® 5 x 5 cm) de 2 mm de grosor, 

colocados simétricamente 2 cm distal (negativo) y proximalmente (positivo) desde el punto 

de aplicación del sensor. Se ha colocado entonces dicho sensor en el punto de mayor 

desplazamiento radial del vientre muscular de gemelo interno, externo y sóleo (abordaje medial) 

(ver foto 32). 
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   Foto 32: colocación simétrica de electrodos y sensor. 

Posteriormente se ha utilizado, para la obtención de las contracciones musculares pasivas, 

una estimulación eléctrica percutánea bipolar con un pulso de una duración de 1 ms, para 

provocar esta respuesta y así registrarla inmediatamente. Con el fin de obtener la respuesta 

mecánica máxima de la estimulación (y evitar coactivaciones), se ha comenzado con una 

aplicación inicial de 20mA incrementado la intensidad del estímulo (40 mA, 60 mA y 70 

mA) a una frecuencia interválica entre estímulos de 15 segundos, para minimizar los 

efectos de la fatiga y potenciación muscular. Así, la estimulación se ha incrementado 

gradualmente hasta llegar al valor máximo de respuesta mecánica obtenida, que en ningún 

caso ha superado los 70 mA (ver foto 33). 

      

   Foto 33: ejemplo de medición tensiomiográfica en gemelo externo izquierdo. 

Se han registrado dichas oscilaciones del vientre muscular aplicando sobre la piel el 

resorte-sensor de desplazamiento con carga (Digital-óptico comparador, RLS Ltd, 

Eslovenia). Éste se ha colocado perpendicularmente sobre el punto de mayor 

desplazamiento del vientre muscular, para permitir el registro de dicho desplazamiento 
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mecánico del tejido muscular subyacente. Este desplazamiento se ha registrado por un 

ordendor  a una velocidad de muestreo de 500 Hz.  

En los vídeos número 3, 4 y 5 pueden verse un ejemplo de medición tensiomiográfica 

llevada a cabo en el estudio para valoración de gemelo externo, interno y sóleo de pierna 

derecha, respectivamente. Dichos vídeos se puede consultarse en las respectivas 

direcciones detalladas. 

 Vídeo número 3: ejemplo de medición tensiomiográfica de gemelo externo derecho llevada 

a cabo en grupo Sever. 

             http://goo.gl/q8j8qF     

 Vídeo número 4: ejemplo de medición tensiomiográfica de gemelo interno derecho llevada 

a cabo en grupo Sever 

                                                                http://goo.gl/zxzIUb     

 Vídeo número 5: ejemplo de medición tensiomiográfica de sóleo derecho llevada a cabo en 

grupo Sever. 

      http://goo.gl/XjjOEG    

 

http://goo.gl/q8j8qF
http://goo.gl/zxzIUb
http://goo.gl/XjjOEG
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8.2.2. Podología 

8.2.2.1. Baropodometría 

Se ha llevado a cabo la misma metodología tanto en la fase 2 como en las dos mediciones 

baropodométricas realizadas en la fase de ensayo clínico (pre y post-intervención 

terapéutica).  

Se han utilizado tres imágenes en estática y otras tres imágenes en dinámica (3 para cada 

pie) capturadas por el software Freestep® (ver apartado 10.2.2),  el cual ha calculado la 

media para la toma de datos. 

8.2.2.1.1. Baropodometría estática 

Los niños/as se han colocado en el centro de la plataforma, en bipedestación, y en la 

posición de referencia recomendada en los estudios de posturología, con los talones 

separados 10 cm y los pies en ángulo de unos 30°. Se les ha solicitado mantener esta 

posición de manera relajada pero firme y estable, durante los 6 segundos que ha durado 

cada una de las tres grabaciones obtenidas. 

8.2.2.1.2. Baropodometría dinámica 

Se les ha solicitado que caminasen a una velocidad que les resulte cómoda y de la manera 

más natural posible por un pasillo de marcha habilitado de 4 metros de largo. Inicialmente 

se ha realizado un periodo de entrenamiento para que puedan acostumbrarse. Cada uno de 

los pies debía de coincidir sobre la plataforma de presiones para que quedase registrado, 

correspondiendo como mínimo al tercer paso desde el inicio de la marcha por el pasillo. 

Después se ha comenzado las grabaciones del movimiento hasta conseguir al menos 3 

registros buenos. 

Para el análisis baropodométrico dinámico, se ha procedido a la división del tiempo total 

de apoyo que supone un paso en las tres fases anteriormente descritas según los tres 

rockers (t1-t2r-t3r), tanto para pie derecho como para izquierdo. 
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8.2.3. Cronograma individual 

En la tabla 4 se detalla el cronograma que se ha desarrollado para cada participante: 

ACCIÓN 
Comité Ético  Investigación 

clínica Aragón 
Visita 0 

Aprobación proyecto X    

Consentimiento informado firmado   X 

Medición talla   X 

Medición peso   X 

Medición baropodométrica estática   X 

Medición baropodométrica dinámica   X 

Medición tensiomiográfica   X 

Tabla 4: cronograma del desarrollo individual de fase 2. 

8.3. Fase 3 

8.3.1. Condiciones generales 

Se ha estudiado la eficacia de entre las tres opciones terapéuticas propuestas, mediante el 

cuestionario de pie y tobillo de Oxford, la tensiomiografía y la baropodometría. Se ha 

desarrollado a lo largo de catorce meses. A cada paciente se le ha realizado un seguimiento 

durante 2 meses (+/- 2 días), desde el diagnóstico inicial de la enfermedad realizado en la 

primera visita médica. Los criterios de inclusión y exclusión específicos de la población 

correspondiente al grupo Sever en esta fase se han desarrollado en el apartado 9.3.1 y 

9.3.2, respectivamente. 

El estudio se ha realizado con evaluación en simple ciego, ya que el investigador principal 

no ha sabido la opción terapéutica que el proceso de aleatorización ha asignado a cada 

niño/a.  

8.3.2. Método de asignación 

Una vez el traumatólogo ha comprobado en la visita médica inicial que el niño/a cumplía 

todos los criterios de inclusión y ninguno de exclusión, entonces se ha considerado como 

seleccionado y se le ha asignado un número de registro para su codificación. A 

continuación se le se ha asignado una opción terapéutica de acuerdo a una lista de 

aleatorización creada por un programa informático (ver anexo documento 9). 
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La lista de aleatorización la ha guardado el traumatólogo y ha existido una copia archivada 

externamente, por parte de otro director de la presente Tesis, por si hubiese habido 

cualquier error. 

8.3.3. Opciones terapéuticas 

Tras la revisión de la bibliografía científica en relación al tratamiento combinado para la 

enfermedad de Sever, se ha elaborado tres opciones de tratamiento para los niño/as con 

afectación de Sever. A todos ellos se les ha asignado, de forma aleatoria, una opción 

terapéutica como mínimo y dos como máximo (sin medidas antiinflamatorias no 

esteroideas
 
o cualquier tipo de terapia física

12,81, 161-164, 166-168,170,175-177,184,187,190,191
).  

La opción terapéutica simple estaba basada en un programa de cinesiterapia de refuerzo 

muscular excéntrico; la opción combinada implicaba dicho programa combinado con una 

corrección ortésica (plantillas individualizadas o taloneras). Estas opciones terapéuticas se 

desarrollan a continuación: 

-  Programa de cinesiterapia específico de refuerzo muscular excéntrico: ésta ha sido la 

opción mínima de base común a los tres grupos de tratamiento. Se ha planificado un 

programa de participación activa por parte del niño/a mediante ejercicios activos con 

un tipo de contracción excéntrica. Dicho programa se ha explicado en la primeva 

visita con el investigador principal, y se ha revisado para su correcta ejecución en las 

siguientes visitas de control, no así en la última. 

-  Programa de cinesiterapia combinado con plantilla individualizada: el material 

utilizado ha sido EVA (Etileno Vinil Acetato), y dicha plantilla se ha reforzado en su 

talón con material PORÓN (uretano polivinílica). A los pacientes que se les ha 

asignado esta opción de tratamiento han tenido que acudir a la visita de podología 

para la confección, y posteriormente a la recogida del material. 

-  Programa de cinesiterapia específico combinado con talonera: el material 

viscoelástico ha sido la silicona, a modo de amortiguación. Se les ha entregado el 

material en la visita 1 (v1). 
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8.3.4. Cuestionario de pie y tobillo de Oxford 

Se ha realizado el cuestionario para obtener puntuaciones pre y post-intervención 

terapéutica (tanto en la versión niño/a como en la versión padre/tutor), a fin de evaluar la 

mejor opción terapéutica de entre las tres propuestas. Así, su aplicación se ha llevado a 

cabo en la visita primera y última visita con el investigador principal. Se ha desarrollado la 

misma metodología para la cumplimentación del cuestionario que la descrita en la fase 1. 

8.3.5. Podología 

8.3.5.1. Baropodometría 

Se ha llevado a cabo tanto para el estudio estático como dinámico del mismo modo que el 

descrito para la fase 2. Se ha realizado, al igual que el cuestionario, en la primera y última 

visita con el investigador principal.   

8.3.5.2. Ayuda ortésica: plantilla 

8.3.5.2.1. Técnica de modelaje 

Se ha llevado a cabo en la visita a podología, siempre por parte del mismo podólogo, si ha 

sido asignada en la primera visita médica la opción terapéutica del programa de 

cinesiterapia específico combinada con plantilla individualizada. 

El protocolo de la técnica ha consistido en mantener al paciente en bipedestación sobre el 

banco de marcha, respetando su ángulo y base de marcha, indicándole las maniobras que se 

le iban a realizar.  

Al realizar el molde en carga controlada, además de mantener la posición neutra del 

retropié, se ha actuado sobre el antepié, haciendo presión sobre la primera cabeza 

metatarsal, así se ha evitado que el antepié quede en supinación y los dedos en elevación 

por el efecto de la espuma. Esta presión sobre la cabeza del primer metatarsiano se ha 

realizado hasta que estén todos los metatarsianos en el mismo plano o bien manteniendo la 

alteración estructurada que está en el antepié. 

Una vez determinada la posición adecuada para el moldeado, ésta se ha mantenido y se ha 

colocado el molde de espuma de poliuretano bajo el pie, teniendo en cuenta que debía 

permitir el hundimiento del pie sobre ella. Esta posición viene determinada por la 
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exploración en cadena cinética cerrada realizada previamente por parte del podólogo, que 

ha sido siempre el mismo. Se ha observado si hay alguna alteración rotacional de las 

extremidades inferiores o alguna limitación articular que genere una situación de rotación 

externa de la extremidad, tanto en carga estática como en dinámica.  

Cuando se ha realizado el apoyo sobre la espuma fenólica, se le ha pedido al paciente que 

efectúe una ligera flexión de la rodilla y una elevación del talón, para imprimir al molde un 

carácter dinámico. Como el talón está en elevación, no se produce ninguna modificación 

del molde aunque la tibia realice un movimiento de rotación interna, sin embargo se 

consigue reflejar mejor la impresión metatarsal. 

Se ha mantenido en todo momento al paciente en la posición adecuada, mediante la  

neutralización de la articulación subastrgalina, bien mediante la palpación del astrágalo o 

bien mediante la observación de la línea imaginaria del tercio distal de la pierna hasta 

situarla de forma que se dirija al segundo dedo.  

Tras la obtención de la huella en el molde de la espuma fenólica, se ha vertido el yeso 

líquido. Se ha dejado el tiempo de fraguado necesario. Una vez obtenido el molde positivo 

de yeso se ha trabajado con los materiales de EVA sobre el molde positivo obtenido, 

mediante la máquina de vacío y posteriormente se ha reforzado el talón con material de 

PORÓN. Se ha utilizado cola de carpintero para la adhesión de este último material como 

refuerzo sobre el talón de la plantilla de EVA. A continuación se ha procedido mediante 

una máquina de lijado a regular los contornos de la plantilla. 

El participante ha acudido en un plazo de 3 días desde la visita de podología para la 

recogida en el mismo centro podológico de la plantilla.   

8.3.6. Tensiomiografía 

Se ha desarrollado con la misma metodología que la descrita en la fase 2, tanto en la visita 

inicial con el investigador, como en las dos visitas de control y la última post-intervención.  

Además,  desde la segunda visita con el investigador principal, antes de comenzar con la 

valoración tensiomiográfica, se han marcado las referencias sobre gemelos y sóleo 

obtenidas en la visita inicial con el investigador principal (mediante un lápiz 

dermográfico). De este modo, se ha aplicado el sensor de desplazamiento en las visitas de 

control exactamente en el mismo punto que en la medición tensiomiográfica basal. Se han 
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mantenido las mismas condiciones de reproductibilidad descritas en la fase 2 durante las 

cuatro mediciones de la fase 3. 

8.3.7. Programa de cinesiterapia: refuerzo muscular excéntrico 

El programa de ejercicios activos que se ha propuesto en este estudio se ha basado como 

hemos dicho en los estudios Alfredson H.
191

, tal y como se ha descrito en el apartado 4.8.  

El programa ha consistido en desarrollar un programa de cinesiterapia dividido en dos 

bloques, por día. Se ha indicado el intentar espaciar lo máximo posible estos dos bloques 

de trabajo diarios. Cada bloque de refuerzo muscular ha consistido en realizar 3 series de 

15 repeticiones con cada pierna con dolor en el talón, tanto para gemelos como para sóleo. 

Si ha habido afectación bilateral, se ha indicado al participante comenzar con la pierna 

dominante (aunque la pierna con la que se ha iniciado el programa no es relevante) una 

serie de 15 repeticiones de trabajo excéntrico de gemelos (rodilla extendida), 

posteriormente una serie de 15 repeticiones de gemelos de la otra pierna. A continuación, 

una serie de 15 repeticiones de sóleo de la pierna dominante (rodilla semiflexionada) y una 

serie de 15 repeticiones de sóleo contrario: así se ha finalizado la primera serie.  

El paciente ha debido de realizarlo otras dos series, para sumar un total de tres series de 15 

repeticiones con cada músculo con cada pierna, y así finalizar el primero de los dos 

bloques de programa de cinesiterapia diarios pautados. Se le ha indicado que descanse un 

minuto entre series, y 30 segundos entre grupos musculares. 

Si la afectación ha sido unilateral, se le ha indicado la realización de una serie de 15 

repeticiones de trabajo de gemelos y una serie de 15 repeticiones de trabajo de sóleo, sólo 

con la pierna afectada. Una vez finalizada la primera serie de ambos músculos, se le ha 

indicado igualmente un minuto de descanso antes de iniciar la segunda serie, y medio 

minuto de descanso entre la realización del trabajo de gemelos y el de sóleo. Al final, el 

participante ha debido de realizar un total de tres series de 15 repeticiones con cada 

músculo sólo de la pierna afectada, conformando uno de los dos bloques diarios que 

constituyen el programa de cinesiterapia. 

Si bien se ha desarrollado anteriormente el modelo teórico, en este apartado lo 

desarrollamos nuevamente, pero con todos los matices y detalles. Por un lado se ha 
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contado con la premisa de anular la fase concéntrica de gemelos y sóleo durante el 

ejercicio, tanto de la pierna que refiere dolor de talón como la asintomática. Por otro lado 

se ha indicado el  ganar la altura máxima de talón posible, para iniciar el trabajo excéntrico 

con la mayor palanca de trabajo posible. Por ello, se le ha indicado al participante la 

siguiente secuencia (imaginando que la patología afecta a ambos talones, y se ha empezado 

a realizar el programa sobre la pierna derecha): 

 Iniciar el ejercicio con la posición de los dos pies en paralelos (a la altura de la 

proyección de los hombros sobre el suelo) sobre el escalón número 1.   

 Subir con la pierna izquierda al escalón número 2 (el siguiente superior al escalón 

número 1), utilizando el trabajo muscular de cuádriceps y evitando flexión plantar 

de tobillo, que supondría trabajo concéntrico que se debe evitar. Así se ha 

conseguido ganar la altura adecuada (permanece en apoyo monopodal). Dicha 

subida se insiste que debe realizarse con el pie “plano”, no subiendo el escalón 

con flexión plantar puesto que se provocaría una contracción hacia acortamiento 

muscular y así exponer a un exceso de tensión insercional en la pierna sobre la 

que se apoya para ganar altura. 

 Una vez que el participante se encuentra en apoyo monopodal sobre la pierna que 

no va a hacer la contracción excéntrica (en este caso la izquierda) en el escalón 

superior, hace una trasferencia de todo su peso a la pierna que sí va a realizarla (en 

este caso la derecha). Ésta se produce hacia una posición inicial de flexión plantar 

máxima, con la cabeza de los metatarsianos sobre el borde del escalón número 1 

(ver foto 28 para el ejemplo de la posición inicial de trabajo excéntrico de gemelo 

y foto número 30 para el mismo trabajo en sóleo). En este punto es donde 

comienza el inicio del ejercicio sobre la pierna que va a realizar el trabajo, un 

descenso de talón de la pierna, con una velocidad de ejecución constante y media, 

en la que sólo se han utilizado los brazos para estabilización en el movimiento de 

descenso estabilización. Se ha debido de realizar este descenso de forma 

controlada, con una velocidad de ejecución constante, sin inicio ni final del 

movimiento de forma brusca, manteniendo el arco de la cabeza de los metas con 

el máximo apoyo posible sobre el borde del escalón durante el descenso de talón. 

Se ha indicado alcanzar el mayor rango articular hacia la flexión dorsal posible 
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(ver foto 29 como ejemplo de posición final de trabajo muscular excéntrico de 

gemelos y foto número 31 para la posición final en el trabajo de sóleo).  

 Se ha insistido en que la posición final debe ser un único instante: no ha debido 

mantenerse el participante en esta posición, puesto que es la de máximo riesgo 

para irritación del núcleo de osificación calcáneo durante el ejercicio, por ser el 

punto de estiramiento máximo logrado en este momento del rango articular. 

Toda esta secuencia de trabajo excéntrico de gemelos y sóleo se puede visitar en los  

vídeos número 1 y 2, respectivamente, en las siguientes direcciones en internet:  

Vídeo 1: Programa de cinesiterapia específico de refuerzo muscular excéntrico para 

gemelos:     

        http://goo.gl/zpZW2H      

Vídeo 1: Programa de cinesiterapia específico de refuerzo muscular excéntrico para gemelos.     

          http://goo.gl/X9DKl6    

Vídeo 2: Programa de cinesiterapia  específico de refuerzo muscular excéntrico para sóleo. 

8.3.8. Desarrollo de las visitas 

8.3.8.1. Visita número 1 (en adelante v1) 

Traumatología: selección de pacientes. En esta primera visita médica se les ha explorado 

inicialmente siempre por parte del mismo traumatólogo y cirujano ortopédico, director de 

la presente Tesis Doctoral y experto en medicina y traumatología deportiva, para el 

http://goo.gl/zpZW2H
http://goo.gl/X9DKl6
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diagnóstico de la enfermedad. Los participantes se han evaluado específicamente con 

respecto a la presencia de los síntomas clínicos de Sever y otros criterios de inclusión (ver 

apartado 9.3.1.) y exclusión (ver apartado 9.3.2). 

En caso de no ser incluídos en el presente estudio se les ha explicado tanto a los niños/as 

como a los padres/tutores el porqué (ver apartado 12.3.1: gráfico 38 - 33 participantes 

excluídos) y se les ha propuesto el tratamiento correspondiente.  

8.3.8.1.1. Generalidades 

Una vez incluídos en el estudio, se les ha dado toda la información médica referente a la 

enfermedad de Sever tanto a los niños/as como a sus padres/tutores, a fin de 

tranquilizarlos. Igualmente, se les ha dado toda la información del protocolo del ensayo 

clínico. Se les ha indicado que se le iba a asignar de forma aleatoria una de las tres 

opciones de tratamiento que conforman el estudio (concretándoselas), pero que el equipo 

de investigación consideraba que todas ellas podían ser válidas, si bien se quiere estudiar 

cuál es la más eficaz. 

Se les ha indicado que durante los dos meses de duración de dicho ensayo iban a tener el 

apoyo médico necesario de seguimiento. A los padres/tutores se les ha indicado que podían 

llamar al traumatólogo por si tuviesen cualquier duda o viesen que la evolución de su 

hijo/a no fuese favorable. Se les ha insistido en no abandonar el estudio haciéndoles ver 

que había varios profesionales sanitarios implicados y existía un coste económico, además 

de que un abandono supondría una exclusión del estudio sin posibilidad de 

reincorporación.  

Además, se les ha explicado a los niños/as y a sus padres/tutores que podían abandonar el 

estudio en cualquier momento, sin que eso suponga una modificación de los cuidados que 

se le habían asignado. También se les ha indicado que igualmente el estudio podía ser 

interrumpido por el equipo investigador si fuese necesario por motivos de seguridad. 

Por otro lado se les ha indicado, según se establece en el protocolo, que si había una 

notable agudización de cuadro sintomatológico el participante debía entonces cesar en la 

realización de su actividad física (escolar y extraescolar) y del programa de cinesiterapia 

específico. Esta condición debía ser anotada en la hoja de control de tutorización de 

ejercicios (ver anexo documento 8). En caso de ser una cesión permanente, sería excluido 
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del estudio y no podría volver a incluirse. Igualmente se les indicó el compromiso de 

enviarles los resultados una vez finalizado el estudio. 

Igualmente, antes de iniciar el ensayo clínico, debían firmar el previo consentimiento 

informado, tanto los niños/as como sus padres/tutores. Se les ha explicado que firmando 

dicho documento daban conformidad para que los datos clínicos fueran revisados por 

personal ajeno al centro de la visita médica, pero relacionados únicamente con el equipo de 

investigación y para fines del presente estudio, siendo este consentimiento revocable (ver 

anexo documento 7); dichos datos se iban a proteger según la Ley Orgánica 15/1999 de 13 

de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal. 

Igualmente, se les ha aconsejado que en caso de presentar una buena evolución clínica los 

participantes, y en base a lo descrito por la literatura científica hasta ahora, que continuasen 

con el programa, a la espera de los resultados una vez finalizados los dos meses, para poder 

posteriormente indicarles cuál ha sido la opción terapéutica más eficaz. Igualmente se les 

dijo que a la  Se les ha indicado la posibilidad de seguir con el mismo hasta que hayan 

cumplido 15 años, si siguen practicando deportes que impliquen salto y/o carrera. Además, 

se les ha indicado especialmente continuar con el programa al menos en los parones de 

actividad física de una temporada deportiva regular: Semana Santa, Navidades o durante 

las vacaciones escolares estivales. 

8.3.8.1.2. Pruebas médicas complementarias al diagnóstico clínico 

A los participantes incluídos se les ha realizado la maniobra de Silfverskïold
76

. Como 

información médica de apoyo diagnóstico, se han registrado los valores angulares en 

grados y aquí se ha tratado de bloquear las articulaciones del pie que puedan esconder, con 

su movimiento, la auténtica dorsiflexión del tobillo (provocando una cierta inversión del 

pie y, especialmente bloqueando la articulación talo navicular). Ver foto 34. 
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Foto 34: maniobra de inversión del pie para valoración angular de dorsiflexión de tobillo. 

Se ha cuantificado mediante un goniómetro la flexión dorsal del tobillo (ver anexo 

documento 10). Las referencias anatómicas de esta medición han sido por una parte el eje 

que nos proporciona el maléolo externo, representado por la prominencia de la apófisis del 

peroné, y por otro lado el eje del 5º metatarso que resulte también palpable. 

8.3.8.1.3. Derivación y pautas generales según asignación terapéutica 

Todos los participantes incluídos se han derivado al investigador principal, al que han 

tenido que acudir en un máximo de 2 días desde esta visita médica, para continuar con el 

desarrollo protocolizado del ensayo clínico. Se les ha facilitado los datos y teléfonos de 

contacto para concretar esta visita. 

 Asignación de una ayuda ortésica: se les ha indicado que debían llevarlas en los dos 

pies y que a todas las visitas que deban realizar con el investigador principal no acudieran 

con dicha ayuda ortésica, puesto que nunca debía saber el investigador principal esta 

condición. Se les han indicado que las llevasen todo el tiempo posible, con especial énfasis 

en los días de actividad deportiva.  

 Programa asociado a plantillas: se procedía en la visita médica también a la 

derivación a podología (a la que debían acudir en un plazo no superior a 2 días desde la 

visita médica). Se les facilitó los datos y teléfonos de contacto para concretar la visita en el 

centro de podología. Se les ha indicado que en el caso de quitarse las plantillas debían 

comunicárselo únicamente al médico, condición que sería registrada, y si la situación fuese 

permanente serían excluidos del estudio. En el caso de que existiese alguna rozadura o 

problema técnico de la plantilla debían contactar directamente con el podólogo. Si existiese 
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una mala tolerancia u otro problema de índole general, entonces debían contactar con el 

traumatólogo directamente. 

 Programa asociado a taloneras: se les entregaba en esta misma visita. Si había algún 

problema de intolerancia o de cualquier otra índole relacionada con las taloneras, debían 

llamar directamente al traumatólogo. 

8.3.8.1.4. Documentación 

Igualmente, se han cumplimentado los siguientes documentos: 

- Documento de registro área traumatología (ver anexo documento 10): se realizaba 

una historia clínica completa y se incluía en la misma la codificación con un número 

que sólo ha conocido el traumatólogo. Esta información la ha guardado bajo llave, e 

igualmente sólo él ha conocido durante el ensayo clínico las asignaciones 

terapéuticas aleatorias llevadas a cabo. Además, otro director del proyecto de 

investigación ha guardado una copia de seguridad de este listado de asignación 

aleatoria. 

-  Documento de registro: rellenado por el traumatólogo y que debía entregar el 

participante al investigador principal en la derivación a la primera visita con el 

mismo (ver anexo documento 11). 

Además, se ha entregado la siguiente documentación: 

-  Documento de indicaciones generales de cumplimiento durante la fase de ensayo 

clínico (ver anexo documento 12). 

8.3.8.2. Visita número 2 (en adelante v2) 

Máximo 2 días desde la v1. Supone la primera visita por parte del investigador principal. 

A aquellos pacientes que se han derivado de la v1, se ha procedido a: 

- Valoración tensiomiográfica y baropodométrica (ver anexo documento 13) 

- Entrega de cuestionario de pie y tobillo de Oxford tanto a los niños/as (versión 

niños/as) como sus padres/tutores (versión padres/tutores) para que lo rellenasen. 
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- Entrega de un documento recordatorio de posteriores fechas de los dos controles de 

tensiomiografía, y la última medición post-intervención tanto tensiomiográfica como 

de  baropodometría (ver anexo documento 14). 

- Enseñar el desarrollo del programa de cinesiterapia específica y entrega de dicho 

documento (ver anexo documento 15). Nos asegurábamos que se entendía tanto por 

parte de ellos como de sus padres/tutores, y se comprobaba in situ que hasta que no 

realizasen correctamente el programa, no finalizaba la consulta. 

- Entrega a los padres/tutores del documento de control de tutorización de la 

realización de los ejercicios pautados. Se les ha explicado cómo rellenarlo 

adecuadamente en el anteriormente mencionado anexo documento 8. Cada firma por 

parte del tutor ha correspondido a la realización de un bloque de las 3 series de 15 

repeticiones por serie. Así, una doble firma en una casilla ha indicado que se han 

realizado los dos bloques diarios protocolizados; del mismo modo, una firma ha 

indicado la realización de un bloque (si se ha firmado en la parte superior ha 

correspondido con el primer bloque y si ha sido en la parte inferior ha hecho 

referencia al  segundo). 

- Recordatorio que debían acudir a las siguientes visitas sin ayuda ortésica, en el caso 

de que se le hubiese asignado de forma aleatoria dicha ayuda. 

Igualmente, se ha debido de anotar por parte del padre/tutor cualquier incidencia referente 

a la cumplimentación o no del programa de cinesiterapia (según el programa de 

cinesiterapia específico desarrollado en el apartado 8.3.7): si no se han realizado por dolor, 

olvido, etc, se ha debido de anotar. Además se les ha insistido en la no recuperación de la 

carga física no realizada. Finalmente han debido de entregar los padres/tutores este 

documento cumplimentado en la última visita, post-intervención. 

 En caso de duda a la hora de realizar el programa de cinesiterapia, se ha indicado la no 

realización del mismo, comunicarlo al investigador principal lo antes posible, y acudir a él 

para revisarlos tanto el paciente como el padre/tutor. Esta condición sería registrada por 

parte del investigador principal, y por parte de los padres/tutores en la hoja de control de 

turorización de los ejercicios (ver anexo documento 8). Una vez revisado el programa y 

aclaradas las dudas, se ha indicado la reanudación del mismo lo antes posible. 
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Se ha indicado que si el niño/a no ha tenido fuerza suficiente para aguantar todo el peso de 

su cuerpo de forma contralada en el descenso del ejercicio, ya sea realizando el trabajo 

muscular para gemelos o para sóleo, se le ha permitido en la menor medida posible, el 

apoyo de sus brazos sobre las barandillas. Otra solución propuesta ha sido que sus 

padres/tutores le ayuden en la bajada, para anular parcialmente el peso corporal en la caída. 

Así, la solicitud del trabajo muscular excéntrico es por ello menor (lo cual se ha debido 

indicar por su padre/tutor en la hoja de control de tutorización de ejercicios (ver anexo 

documento 8). En caso de no realización de los ejercicios (ya sea por dolor, cansancio, 

olvido, etc), se ha indicado por protocolo igualmente anotarlo en la hoja de control de 

tutorización de los ejercicios y no puede ser recuperado en días posteriores, tal y como se 

ha explicado. 

Se ha destacado el hecho de que si el participante ha sufrido un día especial agudización de 

sintomatología, no se ha debido realizar ese día el plan de programa de cinesiterapia 

pautado, debiendo anotar el padre/tutor dicha condición en la hoja de control de 

tutorización de ejercicios. 

8.3.8.3. Visita número 3 (en adelante v3) 

Podología: máximo 2 días desde la v1. 

Derivados desde la v1 a aquellos que se les ha asignado la ayuda ortésica complementaria 

asociado a plantilla. Los participantes han acudido a la v3 para la realización de la plantilla 

ortopédica a medida.  

Se ha realizado en esta v3 la metodología según se ha detallado en el 8.3.5.2.1 para la 

obtención del molde en carga controlada, y han debido de acudir nuevamente a recoger el 

material a la consulta de podología en un plazo no superior a 3 días desde la v3, 

denominando esta nueva visita de podología como visita 3´ (en adelante v3´). En esta visita 

el podólogo les ha recordado que cualquier rozadura o duda técnica referente a la plantilla, 

que contactasen directamente con él para las revisiones pertinentes. Si esto se produjese era 

registrado por parte del podólogo y entregado al investigador principal, una vez finalizado 

el ensayo clínico. 
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8.3.8.4. Visita número 4 (en adelante v4) 

Realizada a los 20 ± 2 días de v2. 

Se ha procedido a: 

 Revisión in situ de la adecuada ejecución del programa de cinesiterapia. 

 Recordar la adecuada cumplimentación del documento del control de tutorización de 

ejercicios. 

 Valoración tensiomiográfica de control. 

 Resolución de dudas.  

8.3.8.5. Visita número 5 (en adelante v5) 

A los 40 ± 2 días después v2. 

Se ha realizado lo mismo que en la v4.  

8.3.8.6. Visita número 6 (en adelante v6) 

Programada a  los 60 ± 2 días desde la v2, una vez finalizado el ensayo clínico. 

Se ha procedido a: 

 Control valoración tensiomiográfica y baropodométrica. 

 Entrega de cuestionario de pie y tobillo de Oxford tanto a los niños/as (versión 

niños/as) como sus padres/tutores (versión padres/tutores) para que lo rellenasen. 

 Revisión de que se haya rellenado adecuadamente el documento de control de 

tutorización de ejercicios. 

 Resolución de dudas. 

En esta última visita han debido de indicar si han respetado la opción terapéutica asignada 

según se les ha explicado en el protocolo de la primera visita médica. En caso de no 

producirse el investigador principal lo registraba. 
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 8.3.9. Cronograma individual 

En la tabla 5 se muestra el desarrollo del cronograma individual de esta fase.  

ACCIÓN CEICA 
Derivac. 

a v1 

v1: 

traumat. 

v2: 

máximo 

2 días 

tras v1 

v3: podología - 

confección -

máximo 2 tras 

v1 

v3´: podología - 

colocación 

plantillas - máx 3 

días tras v3 

v4:  a 

20 días 

(+/- 2 d) 

de v2 

v5: a   

40 días 

(+/- 2 d) 

de v2 

v6: a   

60 días 

(+/- 2 d) 

de v2 

Aprobación proyecto X                  

Solicitud a 

investigador principal 

de padre /tutor de 

participante para 

inclusión  a estudio 

  X                

Contacto directo con 

traumatólogo 
    X              

Inclusión a estudio     X              

Entrega 

documentación 
    X  X            

Consentimiento 

informado firmado 
  

  
X              

Codificación del 

participante 
    X              

Medición talla     X              

Medición peso     X              

Aleatorización opción 

terapéutica 
    X              

Derivación a ayuda 

ortésica (si procede): 

plantilla 

    X              

Aplicación de ayuda 

ortésica (si procede): 

taloneras     
X  

  
  

        

Inicio confección de 

plantilla: realización 

molde         
X  

        

Recogida plantilla y 

aplicación           X        

Medición 

baropodometría 

estática y dinámica 

      X          X 

Medición 

tensiomiografía 
      X      X X X 

Cumplimentación 

cuestionario pie y 

tobillo Oxford       
X  

        
X 

Explicación programa 

cinesiterapia 
      X            

Revisión programa 

cinesiterapia 
            X X X  

Recogida 

documentación                 X  

  Tabla 5: cronograma del desarrollo individual de la fase 3. 
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8.3.10. Desarrollo individual del ensayo clínico 

En el siguiente gráfico 4 se muestra el desarrollo de ensayo clínico, en función de la opción 

terapéutica: 

 

 

 

 

 

                                                                              

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 4: desarrollo del ensayo clínico individual, según opción terapéutica. 
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8.4. Fase exploratoria 

Se ha procedido únicamente al análisis de las variables entre sí. Se han comparado los 

valores de referencia obtenidos de la población sana, con los obtenidos previamente a 

cualquier intervención terapéutica. 

Por otro lado se ha realizado un análisis comparando los valores de referencia de la 

población sana con los obtenidos post-intervención. 
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9. POBLACIÓN A ESTUDIO 

La población a estudio ha requerido de unos criterios específicos de inclusión, que se 

detallan a continuación, según la fase, si bien en todas ellas debían ser participantes de 7 a 

15 años que practicaran deportes que implicasen salto y/o carrera, con una carga física 

semanal determinada, de raza caucásica. 

9.1. Fase 1 

Se ha reclutado a un total de 46 niños/as. De todos ellos, 21 participantes (20 niños y 1 

niña) no han sufrido patología alguna diagnosticada, constituyendo el grupo control, y 25 

participantes (22 niños y 3 niñas) se les ha diagnosticado la enfermedad de Sever, 

conformando así el grupo Sever. 

9.1.1. Grupo control 

9.1.1.1. Criterios de inclusión 

 Niño/a sano que no haya tenido previamente alguna lesión que hubiese impedido 

hacer deporte durante dos meses anteriores a la realización del cuestionario, y que 

de este modo hubiese interferido tanto en su vida cotidiana como en la práctica 

deportiva
136-142

.  

 Niño/a sano que no haya sufrido una lesión durante la temporada deportiva actual 

con un tiempo de baja similar al punto anterior, confirmando de este manera que no 

había una alteración relevante en sus sistema músculo-esquelético del tren inferior 

que pudiese ser excluible del grupo control
136-142

. 

9.1.1.2. Criterios de exclusión 

 Niños/as que no haya cumplido alguno o los dos puntos mencionados en criterios 

de inclusión. 

9.1.1.3. Reclutamiento 

Se ha procedido a su inclusión mediante solicitud de colaboración a través de correo 

electrónico y correo postal enviado a diferentes colegios, clubes y federaciones deportivas 

con modalidades en todos los casos en las que se realizase el gesto de salto y/o carrera (ver 

anexo documento 5). 
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9.1.2. Grupo Sever 

9.1.2.1. Criterios de inclusión 

Todos los niños se han diagnosticados con la enfermedad por parte del mismo 

traumatólogo. Si ha existido un dolor simultáneo en otras áreas, como por ejemplo una 

sobrecarga muscular del grupo isquiotibial, el participante se ha considerado adecuado en 

la inclusión en el estudio puesto que los criterios del diagnóstico de la enfermedad son 

conocidos.  

 Los criterios de inclusión según lo establecido por la bibliografía científica actual han 

sido: 

 Niño/a de entre 7 y 15 años aquejados de dolor uni o bilateral en el talón (lo cual se 

ha anotado) en la tuberosidad calcánea, y según los criterios que corresponden con la 

definición de la enfermedad de Sever.  

 Dolor sobre el área apofisaria con resultado positivo en el squeeze test (test de 

presión), refiriendo el paciente dolor a la presión en bordes medial y lateral de 

calcáneo.  

 Dolor en el talón: éste ha debido estar presente por lo menos dos semanas antes de la 

realización de la exploración por parte del traumatólogo, pero con una evolución 

menor a 26 semanas de la misma. 

9.1.2.2. Criterios de exclusión 

 No haber cumplido alguno o los tres puntos anteriores de criterios de inclusión. 

 Los resultados de otros test del tendón de Aquiles u otras estructuras adyacentes en 

parte posterior del pie han sido positivos, cuando el participante ha referido dolor en 

el talón.  

 Haber sido diagnosticados de una fractura o tumor en el pie o la pierna en los últimos 

12 meses.  

 Haber sido diagnosticados de una infección o artritis reumatoide o reactiva.  

 Acudir a la visita de valoración con un tratamiento ya pautado.  
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 Los sujetos que hayan presentado otro tipo de dolor músculo-esquelético o un 

diagnóstico médico que pudiesen confundir el diagnóstico o justificar los síntomas, 

incluyendo espondiloartropatías, artritis reumatoide, síndrome de dolor regional 

complejo o fracturas de calcáneo, heridas recientes o punzantes en el talón que 

fuesen sintomáticas o no sean de carácter ambulatorio. 

 Los pacientes que han indicado padecer alteraciones metabólicas tipo diabetes 

mellitus. 

9.1.2.3. Reclutamiento 

Se ha procedido a su reclutamiento mediante solicitud de colaboración a través de correo 

electrónico y correo postal enviado federaciones, diferentes colegios y clubes con 

secciones deportivas, en todos los casos deportes que implicasen el gesto de salto y/o 

carrera para su práctica. Igualmente se ha reclutado a través de la Asociación Aragonesa de 

Pediatría y de consultas privadas de traumatólogos y pediatras de Zaragoza (ver anexo 

documento 6).  

9.2. Fase 2 

Se han incluido a un total de 264 participantes (147 niños y 117 niñas) en este estudio 

epidemiológico descriptivo referente a tensiomiografía. En relación al estudio de 

baropodometría, se han incluido a un total de 465 participantes (323 niños y 141 niñas). 

9.2.1. Criterios de inclusión 

Se han establecido los mismos criterios de inclusión que los aplicados en el grupo control 

de la fase 1 (ver apartado 9.1.1.1). 

9.2.2. Criterios de exclusión 

Se han establecido los mismos criterios de exclusión  que los aplicados en el grupo control 

de la fase 1 (ver apartado 9.1.1.2). 

9.2.3. Reclutamiento 

Se han reclutado de las mismas fuentes que para el reclutamiento del grupo control de la 

fase 1 (ver apartado 9.1.1.3). 
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9.3. Fase 3 

Se han reclutado a un total de 69 participantes (60 niños y 9 niñas), en esta fase de ensayo 

clínico.  

9.3.1. Criterios de inclusión 

Se han establecido los mismos criterios de inclusión que para la conformación del grupo 

Sever de la fase 1 (ver apartado 9.1.1.1). 

9.3.2. Criterios de exclusión 

Se han establecido los mismos que los establecidos en la fase 1 para el grupo Sever (ver 

apartado 9.1.1.2). Además, se han añadido circunstancias puntuales durante el ensayo 

clínico (las cuales han debido comunicar al investigador principal), algunas de las cuales 

han podido llevar a la exclusión tales como: 

 Sufrir una agudización del cuadro clínico que les haya obligado a cesar 

completamente su actividad física escolar o extraescolar programada o bien 

interrumpir definitivamente el programa de cinesiterapia. 

 No haber utilizado, si se le ha asignado de forma aleatoria, el uso de las plantillas o 

talonera, tanto como en la vida cotidiana como para la práctica deportiva.  

 Haber tomado medicación vía oral, con fines antiinflamatorios o analgésicos. 

 Haber aplicado cualquier agente físico terapéutico (fuentes de frío en talón o calor en 

vientre muscular del complejo del tríceps sural, electroterapia, ultrasonoterapia, etc).  

 Haber sufrido una lesión músculo-esquelética que haya interferido hacia la 

interrupción en su actividad física programada escolar o extraescolar, o en el 

programa de cinesiterapia. 

9.3.3. Reclutamiento 

Se ha procedido al reclutamiento del mismo modo que el llevado a cabo para el grupo 

Sever de la fase 1 (ver apartado 9.1.1.3). 
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9.4. Fase exploratoria 

9.4.1. Grupo control 

Se trata de la población descrita en la fase 2. 

9.4.2. Grupo Sever 

Se trata de la población descrita en la fase 3, considerando todos los participantes en un 

mismo grupo, sin separarlos por el tipo de tratamiento. 

 

9.5. Seguridad de los participantes 

9.5.1. Identificación 

Los participantes del estudio se han identificado con su nombre en la v1 y, una vez se les 

ha incluido en el estudio, el traumatólogo les ha asignado entonces un número de registro 

(ver anexo documento 10). Este número de registro se ha mantenido en toda la 

documentación posterior utilizada durante el ensayo clínico. Los participantes incluidos 

han debido de entregar el documento rellenado por el traumatólogo en la v2, en el que 

también aparece el nombre (ver anexo documento 11). A partir de este momento de toma 

de contacto del participante en la v2, la única identificación del participante en el resto de 

la documentación ha sido ese número de registro a modo de codificación, como un aspecto 

importante de protección de datos.  

Así, el nombre del participante sólo ha aparecido en la primera ficha de toma de datos 

administrativos de la v1 y de la v2 (si han sido incluidos a estudio). De este modo, se ha 

mantenido el anonimato total en las sucesivas mediciones que se han llevado a cabo y no 

ha aparecido el nombre del participante en ninguno de los documentos posteriores 

relacionados con el estudio. 

Igualmente, en los programas informáticos utilizados para valoración de baropodometría y 

tensiomiografía, se ha mantenido como referencia del participante dicho número. Al 

programa informático en ambos casos sólo ha tenido acceso el investigador principal, el 

cual es el único que ha conocido la clave de acceso de usuario y de cada programa, 

respectivamente. 
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9.5.2. Consentimiento informado firmado 

Una vez obtenido la aprobación del Comité Ético de Investigación Clínica de Aragón, se 

ha procedido a la entrega de dicha documentación para la firma tanto por parte del niño/a 

como por parte del padre/tutor. Dicho documento se han debido firmar como condición 

indispensable previa a cualquier acción por parte del equipo de investigación, tanto por 

parte del niño/a como de sus padres/tutores, tras las explicaciones médicas y resolución de 

dudas,  en la v1 (ver anexo documento 7). 

9.5.3. Análisis beneficio/riesgo 

La participación en esta investigación no ha supuesto mínimo riesgo para los participantes. 

-  Tensiomiografía: no se han descrito ningún tipo de riesgo en la utilización de este 

método inocuo y no invasivo. Las mediciones tensiomiográficas llevadas a cabo 

corresponden a la fase 2 (valores de referencia) y a la fase 3 (cuatro estudios 

tensiomiográficos) del presente estudio
105, 111,119-121,125,127,129,130,133, 

-  Ayuda ortésica: la colocación de una talonera o plantilla ha podido suponer la 

aparición de algún tipo de abrasión superficial en la piel, tales como rozaduras o 

ampollas. En dicho caso se ha avisado previamente de que si esto ocurriese se 

avisase inmediatamente para modificar dicha ayuda a fin de ajustarla adecuadamente 

a cada caso: en caso de aplicación de talonera avisar al traumatólogo y en caso de 

plantilla avisar al podólogo.  

Se ha insistido de no avisar al investigador principal, por la condición de ciego simple del 

estudio. Esta anotación ha quedado reflejada en el consentimiento informado entregado 

previamente a la fase 2 y 3.  

9.5.4. Póliza 

Se ha adjuntado en el anexo documento 16 el certificado expedido por la compañía 

ZURICH INSURANCE PLC. Sucursal España (durante el período de la investigación), 

que acredita la condición de asegurado en la póliza de Seguro de Responsabilidad Civil 

Profesional nº 50.382.456, contratada por el Ilustre Colegio Oficial de Fisioterapeutas de 

Aragón, para todos sus colegiados. Dicha póliza se ha tramitado a través de la correduría 

de seguros Howden Iberia. 
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10. MATERIAL 

A continuación se detalla el material que se ha empleado según la fase: 

10.1. Fase 1 

Se ha utilizado únicamente el cuestionario de pie y tobillo de Oxford, tanto en su versión 

niño/a como en su versión padre/tutor. 

10.2. Fase 2 

10.2.1. Medidas antropométricas 

10.2.1.1. Tallímetro portátil 

Características técnicas descritas por parte de la casa comercial Leicester®. 

-  Modelo: Tanita Ref.: HR 001. 

-  Gama de medición: 0 a 2,07 m (0 cm - 81 1/2 de pulgada).  

-  Graduación: 1 mm (1 / 8 de pulgada).  

-  Dimensiones: 300 x 2200 x 250 mm  

-  Peso: 1 Kg.  

10.2.1.2. Báscula multifuncional  

Características técnicas descritas por parte de la casa comercial SECA® 

-  Modelo: 876. 

-  Capacidad: 250 kg.  

-  División: 100 g < 150 kg > 200 g. 

-  Dimensiones (AxAXP): 321 x 60 x 356 mm . 

-  Peso: aprox. 4.2 kg. 

-  Alimentación: Pilas. 

-  Funciones: Función madre/bébé, Tip on (función de conexión automática al tacto), 

desconexión automática. 

 10.2.2. Valoración baropodométrica: plataforma de presiones 

Especificaciones técnicas proporcionadas por la casa comercial: Diagnostic Support 

España S.L. (ver foto 35). 

 

 Casa comercial: Diagnostic Support España S.L. 
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 MARCA: SensorMedica. 

 Modelo: Plataforma BASE. 

 Software: FreeSTEP®. 

 Fuente de Alimentación: 1,5Vcc. 

 Absorción: 200mA. 

 Resolución: XY hardware: 2,5 dpi. 

 Resolución XY interpolados: 5 dpi. 

 Resolución Z: 8 bit. 

 Procesador: solo. 

 Frecuencia de Adquisición: hasta 400 Hz. 

 Interfaz: USB2.0 (Opcional Bluetooth). 

 Dimensiones: mm: L=420; A=555. 

 Espesor mm: 8. 

 Dimensión de zona sensores mm: L=400; A=400. 

 Peso: 6,3Kg. 

 Tipo de sensores: Resistivos a foam/carbono conductor. 

 Tipo de escaneo: Matrix scan. 

 Calibración: 10 bit automático. 

 Temperatura de trabajo: 0ºC-‐55ºC. 

 Presión máxima: 150N/cm
2
. 

 Duración de los sensores: 1.000.000 de ciclos. 

 Certificación de producto: CE. 

 Norma EMC: EN 62040‐1‐2‐3.  

 

         

                                             Foto 35: plataforma SensorMedica®. 
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10.2.3. Valoración tensiomiografía 

10.2.3.1. Tensiomiógrafo 

Características técnicas descritas por la casa comercial TENSIOMYOGRAPHY®, 

Modelo: TMG SYSTEM 100. 

 Compuestos por diferentes elementos: 

A. - Estimulador eléctrico (ver foto 36): 

              - Especificaciones técnicas:  

                   -  Modelo: TMG-S2. 

         - General: 

- Voltaje de la batería: Ub = 12 V D.C. 

- Acumulador: 10 x 1.2 V VH 1800 4/5 A type 55118 VARTA. 

- Fusible de seguridad: T / 0,8 A / L / 250V. 

- Dimensiones: 225x70x200 mm. 

- Peso: cca 1200 g. 

    

   Foto 36: estimulador eléctrico TMG®-S2. 

B.- Cargador: 

- Tipo: Mascot 2115. 

- Carga química: NiCd, Ni MH. 

- Entrada de tensión: 90 – 264 V AC / 50-60 Hz. 
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- Potencia máxima salida: 16 W. 

- Temporizador de seguridad: sí 

- Peso: 125 gr.   

- Enchufe: dependiente del país. 

C.- Estimulador canal salida: 

- Corriente de salida: 0-110 mA, de 0 a 1000 ohmios carga. 

- Tensión de salida: máximo < 30 V rms. 

- Anchura de impulso: 0.1, 0.2, 0.5, 1 o 2 ms (carga independiente). 

- Forma impulso: impulso rectangular, monofásico. 

    - Modos de operación: impulso de sacudida (t= 1 ms). 

    - Impulso tetánico de 1 a 30 Hz (t= 0.1 a 2.0 ms). 

    - Duración de la medición: impulsos hasta 30 minutos. Tetánicos 10 a 60 segundos. 

D.- Sensor de desplazamiento (ver foto 37): 

   - Entrada de tensión: 5V. 

   - Entrada de corriente: 60 mA. 

   - Salida: impulsos rectangulares. 

   - Longitud del sensor: 40 mm. 

   - Resolución: 2 milésimas de milímetro. 

   - Máxima velocidad de desplazamiento: 1m/s. 

    

   Foto 37: sensor de desplazamiento tensiomiográfico. 
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10.2.3.2. Otros artículos empleados 

10.2.3.2.1. Ordenador 

Provisto dentro del sistema TMG SYSTEM 100, que funciona con sistema operativo Windows®7. 

Equipado con el software TMK-OK® 3.0, necesario para operar con el sistema TMG SYSTEM 

100. LibreOffice 3.X se ha instalado para poder ver las grabaciones de las mediciones. Adobe 

Reader® se ha instalado para ver los archivos de formato pdf. 

10.2.3.2.2. Electrodos 

Marca Compex®: cuadrados autoadhesivos (5 x 5 cm) de dos milímetros de grosor.  

10.2.3.2.3. Cuñas 

Utilizada una cuña en forma de “media caña”, que es proporcionada por la empresa 

proveedora de la tensiomiografía (ver foto 38). 

    

   Foto 38: cuña con forma de “media caña”. 

10.2.3.2.4. Trípode: ver foto 39. 

    

Foto 39: trípode para soporte de barra portadora de sensor tensiomográfico. 
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10.2.3.2.5. Barras auxiliares que son soportadas en trípode: ver foto 40. 

    

   Foto 40: barra portadora del sensor tensiomiográfico. 

10.2.3.2.6. Base del trípode para la colocación de barras auxiliares: ver foto 41. 

    

   Foto 41: base trípode para colocación de barra portadora. 

Así pues, el equipo montado para la medición quedaría conformado según la siguiente foto 

42. 

    

   Foto 42: equipo de tensiomiografía montado. 
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10.3. Fase 3 

10.3.1. Mediciones antropométricas 

10.3.1.1. Tallímetro portátil 

El mismo que el utilizado en fase 2 (ver características en dicha fase).  

10.3.1.2. Báscula multifuncional  

La misma que la utilizada en fase 2 (ver características en dicha fase).  

10.3.2. Soporte podológico 

10.3.2.1. Plantillas individuales 

10.3.2.1.1. Material que conforma la plantilla 

10.3.2.1.1.1. Material de espuma de E.V.A. termodeformable 

- Declaración de conformidad: dispositivo médico no invasivo de la clase I que 

responde a las exigencias esenciales de la Directiva 93/42. Material utilizado sólo, 

combinado, en placa, módulo destinado para ser utilizado para la fabricación de 

dispositivos médicos a medida. 

- Formulación: espuma expansiva de Copolymero de E.V.A. (Etileno, Vinilo, 

Acetato). 

    Colorante alimenticio, sin rastros de metales pesados nocivos. Polímero inerte en 

contacto con el cuerpo humano. 

- Presentación: dimensión: 1000mm X 750mm (+/- 30mm L/l ); grosor: 5 mm y 10 

mm (+/- 0.3 mm );  color: beige. 

- Observaciones: compacto. 

- Características físicas: dureza Shore A: 20; densidad: 100 Kg/m3; temperatura de 

trabajo: 70º C. 

- Ventajas: amortiguación baja, muy compresible. Coeficiente de fricción medio. Muy 

extensible. Material ligero y durabilidad alta. 

- Indicaciones terapéuticas: Base de órtesis, material de refuerzo, talonera, cuñas, 

estabilización. Elemento de corrección y contención, manipulación.  

- Consideraciones: tiempo de calentamiento recomendado bajo presión: 1min por 

milímetro. Fácil de manipular (encolar, pulir, biselar) corte con tijeras o cúter. Se 
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recomienda pegar con cola podiapreno. Agradable al tacto y con elementos de 

confort. Elementos ortésicos de descarga en áreas dolorosas. 

- Manipulación, consideraciones: fácil de manipular (encolar, pulir, biselar) corte con 

tijeras o cúter. Se recomienda pegar con cola en rollo o podiapreno. 

     No supone ningún riesgo para la salud de las personas el contacto con éste material. 

Puede combinarse con otros materiales, potenciando así sus cualidades. 

- Conservar aislado de la luz, en un lugar templado y seco 

- Caducidad: un año en condiciones normales de utilización y almacenaje. 

(Ver foto 43). 

    

   Foto 43: material de E.V.A. 

10.3.2.1.1.2.  Material de Porón: (Ver foto 44). 

- Declaración de conformidad: dispositivo médico no invasivo de la clase I que 

responde a las exigencias esenciales de la directiva 93/42. Material utilizado solo, 

combinado, en placa, modulo para ser utilizado para la fabricación de dispositivos 

médicos a medida. 

- Formulación: polímero inerte en contacto con el cuerpo humano. 

- Presentación: dimensión de 680mm x 500mm (+/- 30mm L/l ); grosor: 3mm (+/- 0.3 

mm); color: amarillo. 

- Observaciones: su sistema de embalaje lo protege y mantiene en buenas condiciones. 

- Características físicas: Material técnico de amortiguación. No puede ir en contacto 

con la piel. Dureza Shore A: 17 Densidad: 240 Kg/m
3
. 

- Ventajas: absorción de impactos muy alta. Poca resistencia a la compresión. Gran 

descarga en general o zonas concretas. 

- Indicaciones terapéuticas: suplemento en zonas dolorosas sobre todo ante pie. 
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- Manipulación, consideraciones: fácil de manipular (encolar) corte con tijeras. Se 

recomienda pegar con cola en rollo o podiapreno. 

No supone ningún riesgo para la salud de las personas el contacto con este material. 

Puede combinarse con otros materiales, potenciando así sus cualidades. 

- Conservar aislado de la luz, en un lugar templado y seco 

- Caducidad: un año en condiciones normales de utilización y almacenaje. 

    

   Foto 44: material de PORÓN. 

10.3.2.1.2. Aparatología y material para confección de la plantilla 

10.3.2.1.2.1. Espuma fenólica 

Cada unidad se presenta en forma de caja desplegable con unas medidas de 310 mm de 

longitud, 140 mm de anchura y 40 mm de grosor   (ver foto 45: espuma fenólica). 

    

   Foto 45: espuma fenólica. 

10.3.2.1.2.2. Yeso líquido 

10.3.2.1.2.3. Cola de carpintero 
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10.3.2.1.2.4. Máquina de vacío 

Marca NAMROL®, modelo VN-450 (ver foto 46). 

Conformidad con la directiva de productos sanitarios 93/42/CEE del 14/06/93 y posterior 

enmienda 2007/47/CE Clase 1, ofreciendo la máxima seguridad al usuario, al paciente y al 

medio ambiente. 

Características técnicas: 

- Alimentación: 230 V.c.a. monofase /50Hz. 

- Voltaje operador: 24 voltios. 

- Absorción de la máquina: 5.0 A. 

- Potencia placa de calor: 1.100 vatios. 

- Máxima temperatura de trabajo: 220 grados ºC 

- Capacidad de trabajo: 2 pares. 

- Presión de fusionado: 25 Kg/cm². 

- Resistencia de temperatura de la silicona: 220 grados ºC. 

- Capacidad vacío bomba: 3.5 m³/hora. 

- Peso de la máquina: 22 Kg. 

- Dimensiones de trabajo: 430mm x 330mm. 

- Dimensiones del equipo: 490mm x 480mm x 220mm. 

 

Foto 46: máquina de vacío. 
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10.3.2.1.2.5. Máquina de lijado: ver foto 47. 

 

Foto 47: máquina de lijado. 

10.3.2.2. Taloneras de silicona 

Talonera SIFTAL CAZ. E/C Talla M,  L y XL. Ref.: 15.162.7XA. Lote: 1024. Ver foto 48. 

  

Foto 48: taloneras de silicona. 

10.3.3. Valoración baropodométrica: plataforma de presiones 

Se ha utilizado la misma que la utilizada en fase 2 (ver características en dicha fase).  

10.3.4. Valoración tensiomiografía 

Se ha utilizado lo mismo que el utilizado en fase 2 (ver características en dicha fase).  

10.3.4.1. Otros artículos empleados 

10.3.4.1.1. Cinta antropométrica 

10.3.4.1.2. Lápiz dermográfico estéril 
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10.4. Fase exploratoria 

No se ha requerido. Sólo se ha realizado análisis estadísticos. 
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11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se ha efectuado la entrada de datos y se ha llevado a cabo el análisis estadístico de las tres 

primeras fases, de forma independiente, mediante el programa estadístico informático 

SPSS, versión 19.0, para Windows (Statistical Package for the Social Sciences). Los datos 

se han presentado en general como media ± desviación estándar (DS). Los valores de p < 

0,05 se han considerado estadísticamente significativos
192

.  

Se ha utilizado el coeficiente de correlación de Pearson (r) para determinar la correlación 

entre diferentes variables. Se han adoptado los siguientes criterios para interpretar la 

magnitud de esta correlación entre dichas variables
193

:  

 Correlaciones positivas: ≤0,1: positiva muy débil; >0,1 – 0,3: positiva débil; >0,3 – 

0,5: positiva moderada; >0,5 – 0,7: positiva fuerte; >0,7 – 0,9: positiva muy fuerte; 

>0,9 – 1: positiva casi perfecta.  

 Correlaciones negativas: ≤-0,1: negativa muy débil; >-0,1 – -0,3: negativa débil; >-

0,3 – -0,5: negativa moderada; >-0,5 – -0,7: negativa fuerte; >-0,7 – -0,9: negativa 

muy fuerte; >-0,9 – -1: negativa casi perfecta. 

 

11.1. Fase 1 

Al tratarse de una traducción y evaluación de la aplicabilidad al español de un cuestionario 

ya validado previamente en su versión original
135

, la muestra del estudio se ha determinado 

según el estándar de utilizar una población igual a 3 veces el número de preguntas de la 

encuesta
135

. Los resultados de la versión original indican que un cambio clínicamente 

relevante es de 7 puntos (desviación estándar 6 puntos). 

Las escalas de calificación de las preguntas de los cuestionarios individuales han sido 

ordinales, por lo que se han analizado inicialmente mediante la Prueba U MannWithney. 

Debido a la distribución normal de los resultados y tal y como se realizó en el artículo 

original publicado en la validación del cuestionario
135

, se han considerado que se han 

podido realizar pruebas paramétricas.  
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Se ha explorado la concordancia en las respuestas de niños/as y sus padres/tutores en cada 

uno de los tres dominios, sin incluir la pregunta independiente, y se ha realizado un análisis 

de la correlación de las respuestas entre las dos versiones
135,142

. Además de presentarse los 

resultados como media ± desviación estándar (DS), también se ha presentando el intervalo 

de confianza del 95% de las estimaciones puntuales.  

 

11.2. Fase 2 

La muestra necesaria para la obtención de parámetros de referencia en población sana para 

esta fase 2 se ha calculado a partir de los datos obtenidos en adultos
105

. Así, en adultos la 

desviación estándar de la media de tensiomiografía para el Tc es de 3,1 ms, y para el Dm 

es de 1,7 mm. 

Por ello, a partir de las tablas estadísticas utilizadas también en la fase 1
192

, se ha calculado 

que una muestra de 121 participantes por grupo (niño/a) nos permitiría analizar datos 

poblacionales con un 90% de confianza y una precisión del 90%. 

11.2.1. Valoración de tensiomiografía 

Se ha realizado un análisis descriptivo de la muestra.  

Los resultados de cada uno de los parámetros estimados (Tc, Dm y Vc) se han presentan 

como media ± desviación estándar (DS), junto con los intervalos de confianza (IC 95%).  

Se ha utilizado modelos de ANOVA
195

 para comparar las variables obtenidas, teniendo en 

cuenta la distribución por género, grupos de edad y lateralidad.  

11.2.2. Valoración de baropodometría 

Se ha realizado un análisis descriptivo de la muestra. 

Los resultados se han presentan como media ± desviación estándar (DS). Se han utilizado 

modelos paramétricos y no paramétricos dependiente de las variables estudiadas. 

Se ha utilizado modelos de ANOVA
195

 para comparar las variables obtenidas, teniendo en 

cuenta la distribución por grupos de edad. 
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11.3. Fase 3 

 Cálculo del tamaño de la muestra:  

Considerando que la variable principal ha sido el cuestionario de pie y tobillo de Oxford, y 

que la diferencia clínica mínima relevante corresponde a 7 puntos y la desviación estándar 

es de 6 unidades, se ha establecido una muestra de 21 niños/as en cada uno de los tres 

grupos asociados cada uno a una opción de tratamiento. Así se ha permitido estudiar las 

diferencias, y analizar la hipótesis nula con un alfa bilateral del 0,05% y una beta del 

10%
192

. 

Debido a que se ha estimado un abandono de un 10% de los niños/as, se han reclutado 23 

niños/as por grupo terapéutico, es decir un total de 69 niños/as (60 niños y 9 niñas). 

Se ha realizado estadística inferencial para la comprobación de las hipótesis nulas. Se ha 

realizado análisis untilizando modelos de ANOVA
195

 teniendo en cuenta las variables que 

se han descrito como diferenciales entre la población sana (grupo control) estudiada en la 

fase 2. 

 Hipótesis nula: 

No existen diferencias entre los grupos de tratamiento en el cambio observado entre la 

visita inicial y la final, para el cuestionario de pie y tobillo de Oxford (en la versión niño/a 

y en la versión padre/tutor).  

 Asignación terapéutica: 

La aleatorización a los grupos de tratamiento se ha realizado mediante un listado obtenido 

a través de la página web www.random.org (ver anexo documento 9). 

 Estudio y variables derivadas: 

A partir de los datos recogidos en el cuaderno individual, se ha obtenido las variables 

correspondientes al cambio (diferencia del valor final menos el valor inicial). 

Se ha realizado el análisis tanto para el conjunto de todos los pacientes que ha iniciado el 

estudio, como para la muestra que finalizó el estudio según protocolo, y la muestra de 

pacientes que la finalizó con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia. Este porcentaje se ha considerado por los protocolos utilizados últimamente 

http://www.random.org/
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por los autores en relación a un porcentaje de cumplimentación de un programa 

establecido, como por ejemplo el llevado a cabo por González-Agüero A.
194

. 

Tal y como se ha realizado en la fase 1 de la Tesis, y de acuerdo a los datos inicialmente 

publicados en la validación del cuestionario, se ha estudiado el cambio de la variable 

principal mediante pruebas paramétricas. Se ha estudiado también su comportamiento en 

los distintos subgrupos caracterizados a partir de grupos de edad, género,  lateralidad y 

afectación uni o bilateral.  

Las variables correspondientes a los parámetros de tensiomiografía y baropodometría se 

han analizado siguiendo el mismo esquema de la variable principal, utilizando pruebas 

paramétricas o no paramétricas, según sus características y comportamientos. 

Se han realizado estudios de correlación entre los resultados de la valoración del 

cuestionario, parámetros de tensimiografía y baropodometría. 

 

11.4. Fase exploratoria 

 Teorías etiopatológicas:  

Se han utilizado los intervalos de confianza (IC 95%) de las medias obtenidas de los 

valores de referencia de la población sana, valores basales y valores post-

intervención. Se han expresado los resultados en forma de gráficos.  

Si ha habido superposición de estos intervalos de confianza entre valores de las 

variables, se ha considerado que no existen diferencias estadísticamente 

significativas. Por el contrario, si no ha existido superposición entre dichos 

intervalos, se ha considerado que existen diferencias estadísticamente significativas. 

 Concordancia clínica: 

A fin de analizar la concordancia clínica entre variables, se ha procedido al análisis 

de correlación entre las mismas. Dado que las órdenes de magnitud son muy 

diferentes entre sí, se han trasformado para ello los resultados obtenidos del cambio 

post-intervención en forma de porcentaje de mejora, a fin de valorar si existe 

correlación.  
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Aún con todo, se ha podido establecer correlaciones de estos porcentajes entre la 

variable principal y la tensiomiografía, no así con la baropodometría. No se ha 

podido establecer correlaciones entre el cuestionario y la variable de baropodometría, 

puesto se han obtenido valores 0 de t1i o t1d  tanto en la población sana, como en la 

enferma (pre o post-intervención).  

Los resultados se han presentado en forma de gráficos, con la línea de tendencia y el 

coeficiente de correlación de Pearson. 
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12. RESULTADOS   

12.1. FASE 1 

12.1.1. Descripción de la muestra 

Se ha reclutado un total de 46 participantes de 7 a 15 años. De todos ellos, 21 niños/as (20 

niños y 1 niña) no han sufrido patología alguna diagnosticada según los criterios 

establecidos (grupo control), y 25 niños/as (22 niños y 3 niñas) se les ha diagnosticado la 

enfermedad de Sever (grupo Sever).  

El reclutamiento de la población se ha realizado mediante solicitud de colaboración a través de 

correo electrónico y correo postal enviado a diferentes colegios, federaciones deportivas y 

clubes con varias secciones deportivas en las que se realizase el gesto de salto y/o carrera 

(ver anexo documento 5). Además, se ha contactado con la Asociación Aragonesa de 

Pediatría y con consultas privadas de traumatólogos y pediatras con objeto de poder 

completar el número necesario de niños/as con la enfermedad de Sever (ver anexo 

documento 6). 

En un caso un niño ha contestado dos respuestas a una pregunta y se le ha pedido elegir 

una única opción. En otros dos casos, dos niños no han rellenado la parte posterior del 

cuestionario, y se les ha pedido que lo finalizasen. En tres casos (tres niños) no han 

entendido la palabra “apariencia” y se les ha tenido que explicar, pudiendo a continuación 

finalizar el cuestionario.  

12.1.2. Resultados totales 

En el anexo resultado 1 se indican los resúmenes de las puntuaciones de todos los casos del 

grupo control y grupo Sever, tanto en la versión niño/a como en la versión padre/tutor. 

En relación al grupo control, la puntuación media total obtenida del cuestionario en la 

versión niño/a ha sido de 54,10 ± 5,91 (IC 95%: 51,40 - 56,79), y la puntuación media total 

en la versión padre/tutor ha sido de 57,29 ± 3,35 (IC 95%: 55,76 - 58,81). Con respecto al 

grupo Sever, la puntuación media total obtenida en la versión niño/a ha sido 43,36 ± 7,75 

(IC 95%: 40,16 - 46,56), y en la versión padre/tutor la puntuación media total ha sido 44,32 

± 5,59 (IC 95%: 42,01 - 46,63).  
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El valor obtenido de la diferencia media total en el grupo control entre las puntuaciones de 

las versiones de padre/tutor y niño/a ha sido de 3,19 ± 6,31 a favor de la versión 

padre/tutor. Del mismo modo, el valor de la diferencia media total entre las puntuaciones 

de las versiones en el grupo Sever ha sido de 0,96 ± 8,27, igualmente a favor de la versión 

padre/tutor.  

Del mismo modo, el valor de la diferencia media total en la versión niño/a entre el grupo 

control y el grupo Sever ha sido 10,73 ± 2,06 a favor del grupo control y el valor de la 

diferencia media total en la versión padre/tutor entre el grupo control y el grupo Sever ha 

sido 12,97 ± 2,27, igualmente a favor del grupo control. Se observan diferencias 

estadísticamente significativas en la comparación en las puntuaciones medias totales 

obtenidas tanto en la versión niño/a como en la versión padre/tutor, entre el grupo control y 

el grupo Sever (ver anexo resultado 2). En  las dos versiones se observa que existe una 

diferencia mayor a 7 puntos, indicando una diferencia clínicamente relevante.  

En el siguiente gráfico 5 se muestran los resultados correspondientes a las puntuaciones 

medias totales (y significación estadística) dadas tanto por parte de la versión niño/a como 

de la versión padre/tutor, en el grupo control y en el grupo Sever.   

 
Gráfico 5: puntuaciones medias totales y significación estadística según versión niño/a y versión 

padre/tutor en grupo control y en grupo Sever. 

 

Por otro lado, se ha estudiado si existe correlación entre las puntuaciones medias totales 

obtenidas dentro del grupo control y del grupo Sever entre la versión niño/a y padre/tutor. 

En el siguiente gráfico 6 se muestra la correlación entre la puntuación obtenida por la 

versión niño/a y por la versión padre/tutor, dentro de cada grupo. Se ha obtenido una 

correlación de valor 0,61 (p<0,001), y se ha considerado una correlación positiva fuerte
193

. 

No se observan diferencias estadísticamente significativas entre las versiones, tanto en el 

grupo control como en el grupo Sever (ver anexo resultado 3).  
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Gráfico 6: correlación de las puntuaciones medias totales según versión niño/a y padre/tutor en 

grupo control y en grupo Sever. 

12.1.3. Resultados por dominios 

En relación al análisis según los tres dominios que presenta el cuestionario en su versión 

niño/a y su versión padre/tutor, se han descrito las puntuaciones medias ± DS de cada uno 

de ellos, las cuales se detallan en la siguiente tabla 6. 

Grupo Control 

/ Grupo Sever 

Media/ 

DS  

Dominio físico 

(puntuación) 

Dominio colegio-

juego (puntuación) 

Dominio emocional 

(puntuación) 

Versión      

niño/a 

Versión      

padre/tutor 

Versión      

niño/a 

Versión      

padre/tutor 

Versión      

niño/a 

Versión      

padre/tutor 

Grupo control             

n=21 

Media 20,57 21,71 14,76 15,71 15,14 15,95 

DS 2,52 2,92 2,84 0,78 1,74 0,22 

Grupo Sever                

n=25 

Media 13,28 12,20 13,24 13,84 13,16 14,60 

DS 4,34 3,10 2,52 2,32 3,00 1,55 

Tabla 6: puntuación media ± DS según dominio, versión niño/a y versión padre/tutor en grupo 

control y grupo Sever. 

En el gráfico 7 se muestran los resultados correspondientes a las puntuaciones medias (y 

significación estadística) dadas tanto por parte de la versión niño/a como de la versión 

padre/tutor, en el grupo control y en el grupo Sever, en todos los dominios. Se observa en 

todos ellos diferencias estadísticamente significativas entre el grupo control y el grupo 

Sever, a excepción del dominio colegio-juego en la versión niño/a (p=0,061), no así entre 

la versión niño/a y la versión padre/tutor (ver anexo resultado 4).   



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

190 

 

 

Gráfico 7: puntuaciones medias totales y significación estadística de los dominios según versión 

niño/a y padre/tutor en grupo control y en grupo Sever. 

A continuación se analiza de forma más detallada los dominios de forma independiente. 

Igualmente, se ha estudiado si existe correlación entre las puntuaciones medias obtenidas 

en la versión niño/a y la versión padre/tutor, tanto en el grupo control como en el grupo 

Sever, en cada uno de los tres dominios.   

12.1.3.1. Resultados dominio físico 

El valor de la diferencia media en el dominio físico en el grupo control entre las 

puntuaciones de las versiones padre/tutor y de niño/a ha sido de 1,14 ± 3,26 (IC 95%: -0,34 

- 2,63), a favor de la versión padre/tutor. Del mismo modo, el valor de la diferencia media 

total entre las puntuaciones de las versiones en el grupo Sever ha sido de 1,08 ± 5,03 (IC 

95%: -3,16 - 1,00), a favor de la versión niño/a. 

Así mismo, con respecto a este dominio el valor de la diferencia media total en la versión 

niño/a entre el grupo control y el grupo Sever ha sido 7,29 ± 1,07 (IC 95%: 5,12 - 9,46), y 

el valor de la diferencia media en la versión padre/tutor entre el grupo control y el grupo 

Sever ha sido 9,51 ± 0,89 (IC 95%: 7,71 - 11,31), siempre a favor del grupo control. 

Se observan diferencias estadísticamente significativas en la comparación en las 

puntuaciones medias obtenidas en la versión niño/a y versión padre/tutor, entre el grupo 

control y el grupo Sever (ver anexo resultado 4).  

Del mismo modo, en el siguiente gráfico 8 se muestra la correlación entre la puntuación 

media obtenida de la versión niño/a y de la versión padre/tutor en el dominio físico, tanto 
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en el grupo control como en el grupo Sever. Se ha obtenido una correlación de valor 0,69 

(p <0,001), y se ha considerado una correlación positiva fuerte
193

. 

 

Gráfico 8: correlación de las puntuaciones medias del dominio físico según versión niño/a y 

padre/tutor en grupo control y en grupo Sever. 

12.1.3.2. Resultados dominio colegio-juego 

El valor de la diferencia media en el grupo control entre las puntuaciones de las versiones 

del padre/tutor y del niño/a ha sido de 0,95 ± 2,82 (IC 95%: -0,33 – 2,24), a favor de la 

primera versión; además, el valor de la diferencia media entre las puntuaciones de las 

versiones en el grupo Sever ha sido de 0,60 ± 2,86 (IC 95%: -0,58 – 1,78), a favor 

igualmente de la versión padre/tutor. 

Del mismo modo, el valor de la diferencia media en este dominio en la versión niño/a entre 

el grupo control y el grupo Sever ha sido 1,52 ± 0,79 (IC 95%: -0,07 - 3,12) y el valor de la 

diferencia media total en la versión padre/tutor entre el grupo control y el grupo Sever 1,87 

± 0,53 (IC 95%: 0,8 - 2,94). 

Así, se observa diferencias estadísticamente significativas en la comparación en las 

puntuaciones medias dadas en la versión padre/tutor entre el grupo control y el grupo 

Sever; en la versión niño/a no se observan diferencias estadísticamente significativas en 

este dominio entre el grupo control y el grupo Sever (ver anexo resultado 4). 

Igualmente, en el gráfico 9 se muestra la correlación en el dominio colegio-juego, entre la 

puntuación media marcada por la versión niño/a y la versión padre/tutor, tanto en el grupo 

control como en el grupo Sever. Se ha obtenido una correlación de valor 0,33 (p=0,02), y 

se ha considerado una correlación positiva moderada
193

. 
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Gráfico 9: correlación de las puntuaciones medias del dominio colegio-juego según versión niño/a 

y padre/tutor en grupo control y en grupo Sever. 

12.1.3.3. Resultados dominio emocional 

El valor de la diferencia media en el grupo control entre las puntuaciones de la versión 

padre/tutor y niño/a ha sido de 0,81 ± 1,78 (IC 95%: 0,00 - 1,62), a favor de la primera 

versión; además, el valor de la diferencia media total entre las puntuaciones de las 

versiones en el grupo Sever ha sido de 1,44 ± 2,71 (IC 95%: 0,32 - 2,56), a favor de la 

versión padre/tutor. 

Del mismo modo, el valor de la diferencia media en este dominio en la versión niño/a entre 

el grupo control y el grupo Sever ha sido 1,98 ± 0,74 (IC 95%: 0,49 - 3,48), a favor del 

grupo control, y el valor de la diferencia media en la versión padre/tutor entre el grupo 

control y el grupo Sever 1,35 ± 0,34 (IC 95%: 0,66 - 2,04), a favor igualmente del grupo 

control. 

Con respecto al dominio emocional, se observan diferencias estadísticamente significativas 

en la comparación en las puntuaciones medias dadas en la versión niño/a y versión 

padre/tutor, entre el grupo control y el grupo Sever (ver anexo resultado 4). 

En el siguiente gráfico 10 se muestra la correlación entre la puntuación media marcada por 

la versión niño/a y por la versión padre/tutor. Se ha obtenido una correlación de valor 0,49 

(p=0,001), y se ha considerado una correlación positiva moderada
193

. 
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Gráfico 10: correlación de las puntuaciones medias del dominio emocional según versión niño/a y 

padre/tutor en grupo control y en grupo Sever. 

12.1.4. Abandonos 

No se han producido. 

12.1.5. Excluidos del estudio 

Ningún participante ha sido excluido. 

 

12.2. Fase 2 

12.2.1. Tensiomografía 

12.2.1.1. Descripción de la muestra 

Se ha reclutado un total de 264 participantes (147 niños y 117 niñas). La media de edad ha 

sido 11,22 ± 2,38. La media de altura ha sido 150,5 ± 15,28 cm, la media del peso 43,09 ± 

12,56 Kg, y en relación al IMC, la media ha sido 18,55 ± 2,54.  

Se ha evaluado a sujetos según los criterios de inclusión establecidos para el grupo control 

de la fase 1. 

La distribución de grupos de edad ha quedado de la siguiente manera:  

  Grupo 1: un total de 73 niños/as de edades comprendidas entre los 7 y los 9 años.  

 -  38 niños: (131,7 ± 7,74 cm, 29,2 ± 5,95 Kg, 16,68 ± 2,04). 
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          -  35 niñas: (133,6 ± 9,08 cm, 29,7 ± 6,37 Kg, 16,50 ± 2,24). 

  Grupo 2: un total de 85 niños/as de edades comprendidas entre los 10 y los 12 

años. 

          -  49 niños: (149,2 ± 9,71 cm, 41,5 ± 7,87 Kg, 18,53 ± 2,25). 

      -  36 niñas, (151,6 ± 9,44 cm, 42,8 ± 9,06 Kg, 18,43± 2,28). 

    Grupo 3: un total de 106 niños/as de edades comprendidas entre los 13 y los 15 

años. 

        - 60 niños: (165,4 ± 10,36 cm, 55,2 ± 9,57 Kg, 20,1 ± 2,23). 

           -   46 niñas: (160 ± 5.55 cm, 50.78 ± 7.04 Kg, 19.75 ± 1.92). 

  

En el gráfico 11 se muestra el porcentaje de distribución de grupos de edad del tamaño 

muestral. 

 
Gráfico 11: distribución de la muestra de tensiomiografía en porcentaje de grupos de edad. 

En relación a la lateralidad, 231 han indicado que son diestros/as de pie y 33 zurdos/as de 

pie. En la siguiente tabla 7 se muestra la distribución de la lateralidad, en función del 

género y grupo de edad.  

Niño/a Lateralidad 
Grupo de edad 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Niño 
Diestro 31 39 53 

Zurdo 7 10 7 

Niña 
Diestra 33 34 41 

Zurda 2 2 5 

Tabla 7: distribución de la lateralidad entre grupos de edad según el género. 

Los niños/as han realizado una media 2,75 días por semana de práctica deportiva, lo que ha 

supuesto un total de 3h y 20 minutos de promedio de actividades extraescolares deportivas 

(aparte de las 2 horas de educación física en ámbito escolar), que implicaran impacto del 
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talón como salto y/o carrera. Se han incluido pues, niños/as de diferentes actividades 

deportivas tales como fútbol (45), fútbol sala (74), baloncesto (69), balonmano (21), tenis 

(6), taekwondo (1), gimnasia rítmica (8), baile (12), tenis de mesa (1), patinaje (3) – estos 

casos también realizaban atletismo pero 2 días por semana, judo (6), kárate (2), bádminton 

(1) y atletismo (15). 

Obtenidos estos valores de referencia, se han podido comparar con los valores basales de 

los niños/as que padecen la enfermedad de Sever. Así, se ha podido estudiar más en 

profundidad la teoría etiopatológica referente al exceso de tensón muscular (ver apartado 

12.4.1). 

12.2.1.2. Resultados 

Tras revisión bibliográfica, al no existir valores tensiomiográficos de referencia en la 

población del presente estudio, se ha realizado un estudio epidemiológico descriptivo. Se 

ha estudiado población entre 7 y 15 años de raza caucásica, que practicasen unas horas 

concretas actividades físicas que implicasen salto y/o carrera Igualmente, al no estar 

descrito la influencia del género, grupo de edad o lateralidad, se ha realizado un análisis 

estadístico para este fin, en cada uno de estos factores.  

12.2.1.2.1. Valores de referencia e influencia del género 

Se ha estudiado la  influencia del género en los tres parámetros tensiomiográficos en todos 

los músculos. En las siguientes tablas se muestran los valores medios totales ± DS, 

estableciéndose así los valores de referencia en gemelo externo, interno y sóleo de pierna 

derecha e izquierda de: 

 Tiempo de contracción: tabla 8. 

 Desplazamiento radial del vientre muscular: tabla 9. 

 Velocidad de contracción: tabla 10.  
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 Tiempo de contracción:  

Parámetro 

a estudio 
Niño/a 

Media/ 

DS 

Pierna izquierda Pierna derecha 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Tc 

(ms) 

Niño             

n= 147 

Media 22,89 22,13 14,42 23,2 22,38 14,52 

DS 4,3 3,43 2,81 4,55 3,54 2,1 

Niña               

n= 117 

Media 23,77 22,95 14,09 23,71 22,72 14,37 

DS 4,82 4,52 2,9 4,77 3,67 2,93 

Tabla 8: valores de referencia de Tc, en función del género. 

En el siguiente gráfico 12 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios 

totales (y significación estadísitica) obtenidos en los músculos para el Tc, en función del 

género. No se observa diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los 

músculos entre niños y niñas (ver anexo resultado 5). Igualmente se muestran los 

intervalos de confianza (IC 95%) de los seis músculos en el anexo resultado 6. 

 

Gráfico 12: valores medios totales y significación estadística de Tc, en función del género. 

 Desplazamiento radial del vientre muscular: 

Parámetro 

a estudio 
Niño/a 

Media/ 

DS 

Pierna izquierda Pierna derecha 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Dm 

(mm) 

Niño                

n= 147 

Media 3,54 2,53 0,69 3,52 2,50 0,68 

DS 0,82 0,71 0,27 0,94 0,67 0,26 

Niña              

n= 117 

Media 3,67 2,68 0,64 3,65 2,70 0,65 

DS 0,99 0,73 0,21 0,87 0,70 0,21 

Tabla 9: valores de referencia de Dm, en función del género. 
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En el gráfico 13 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios totales (y 

significación estadística) obtenidos para el Dm, en función del género. No se observa 

diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los músculos entre niños y niñas, 

a excepción del gemelo interno derecho (p=0,018) (ver anexo resultado 7). Igualmente se 

muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los seis músculos en el anexo resultado 

8. 

 

Gráfico 13: valores medios totales y significación estadística de Dm, en función del género. 

 Velocidad de contracción: 

Parámetro 

a estudio 
Niño/a 

Media/ 

DS 

Pierna izquierda Pierna derecha 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Vc 

(mm/ms) 

Niño              

n= 147 

Media 0,1574 0,1151 0,0479 0,1537 0,1121 0,0466 

DS 0,0367 0,0301 0,0173 0,0390 0,0265 0,0160 

Niña             

n= 117 

Media 0,1565 0,1188 0,0460 0,1563 0,1202 0,0454 

DS 0,0382 0,0332 0,0144 0,0342 0,0317 0,0128 

Tabla 10: valores de referencia de Vc, en función del género. 

En el siguiente gráfico 14 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios 

totales (y significación estadística) obtenidos para la Vc en los músculos estudiados, en 

función del género. No se ha observado diferencias estadísticamente significativas en 

ninguno de los músculos entre niños y niñas (ver anexo resultado 9), a excepción del GID. 

Igualmente se muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los seis músculos en el 

anexo resultado 10. 
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Gráfico 14: valores medios totales y significación estadística de la Vc, en función del género. 

Globalmente no existen diferencias estadísticamente significativas a excepción del gemelo 

interno derecho, referente al Dm (p=0,018) y la variable consecuente de la misma, la Vc 

(p=0,024). 

12.2.1.2.2. Valores de referencia e influencia de la lateralidad 

Se ha estudiado la  influencia de la lateralidad en los tres parámetros tensiomiográficos en 

todos los músculos. En las siguientes tablas se muestran los valores medios totales ± DS, 

estableciéndose así los valores de referencia de Tc, Dm y Vc en: 

 Gemelo externo izquierdo: tabla 11.  

 Gemelo externo derecho: tabla 12. 

 Gemelo interno izquierdo: tabla 13. 

 Gemelo interno derecho: tabla 14. 

 Sóleo izquierdo: tabla 15. 

 Sóleo derecho: tabla 16. 
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 Gemelo externo izquierdo: 

Lateralidad 
Media/ 

DS  

Parámetro tensiomiográfico 

Tc 

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a                

n=231 

Media 23,48 3,64 0,1575 

DS 4,61 0,91 0,0379 

Zurdo/a                  

n=33 

Media 21,87 3,33 0,1540 

DS 3,89 0,77 0,0327 

Tabla 11: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en GEI, en función de la lateralidad. 

En los siguientes gráficos 15 y 16 se muestra, respectivamente, los resultados 

correspondientes a los valores medios totales (y significación estadística) dadas tanto por 

parte de los diestros/as como de los zurdos/as para el Tc y el Dm.  

                             
                           Gráfico 15:                                                                          Gráfico 16: 

Gráfico 15: valores medios totales y significación estadística en GEI para el Tc, en función de la 

lateralidad. 

Gráfico 16: valores medios totales y significación estadística en GEI para el Dm, en función de la 

lateralidad. 

Igualmente, en el gráfico 17 se muestra los resultados correspondientes a los valores 

medios totales (y significación estadística) dadas tanto por parte de los diestros/as como de 

los zurdos/as para el Vc. 
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Gráfico 17: valores medios totales y significación estadística en GEI para la Vc, en función de la 

lateralidad. 

No se observan diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los tres 

parámetros tensiomiográficos entre diestros/as y zurdos/as (ver anexo resultado 11). 

Además, se muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los tres parámetros en anexo 

resultado 12.  

 

 Gemelo externo derecho: 

Lateralidad 
 Media/ 

DS 

Parámetro tensiomiográfico 

Tc     

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a                

n=231 

Media 23,49 3,60 0,1552 

DS 4,44 0,93 0,0368 

Zurdo/a                  

n=33 

Media 22,97 3,42 0,1524 

DS 4,60 0,78 0,0377 

Tabla 12: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en GED, en función de la lateralidad. 

En los siguientes gráficos 18 y gráfico 19 se muestra los resultados correspondientes a los 

valores medios totales (y significación estadística) dadas tanto por parte de los diestros/as 

como de los zurdos/as para el Tc y el Dm, respectivamente. 
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                          Gráfico 18:                                                                          Gráfico 19: 

Gráfico 18: valores medios totales y significación estadística en GED para el Tc, en función de la 

lateralidad. 

Gráfico 19: valores medios totales y significación estadística en GED para el Dm, en función de la 

lateralidad. 

En el gráfico 20 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios totales (y 

significación estadística) dadas tanto por parte de los diestros/as como de los zurdos/as 

para la Vc. 

 

Gráfico 20: valores medios totales y significación estadística en GED para la Vc, en función de la 

lateralidad. 

No se observan diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los tres 

parámetros tensiomiográficos entre diestros/as y zurdos/as (ver anexo resultado 13). 

Igualmente se muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los tres parámetros en 

anexo resultado 14. 
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 Gemelo interno izquierdo:  

Lateralidad 
 Media/ 

DS 

Parámetro tensiomiográfico 

Tc    

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a                

n=231 

Media 22,53 2,61 0,1175 

DS 4,02 0,70 0,0316 

Zurdo/a                  

n=33 

Media 22,20 2,49 0,1115 

DS 3,57 0,84 0,0307 

Tabla 13: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en GII, en función de la lateralidad. 

En el gráfico 21 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios totales 

dadas tanto por parte de los diestros/as como de los zurdos/as para el Tc, y en el gráfico 22 

para el Dm. 

                            

                             Gráfico 21:                                                                          Gráfico 22: 

Gráfico 21: valores medios totales y significación estadística en GII para el Tc, en función de la 

lateralidad. 

Gráfico 22: valores medios totales y significación estadística en GII para el Dm, en función de la 

lateralidad. 

En el gráfico 23 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios totales (y 

significación estadística) dadas tanto por parte de los diestros/as como de los zurdos/as 

para el Vc. 
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Gráfico 23: valores medios totales y significación estadística en GII para la Vc, en función de la 

lateralidad. 

No se observa diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los tres parámetros 

tensiomiográficos entre diestros/as y zurdos/as (ver anexo resultado 15). Igualmente se 

muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los tres parámetros en anexo resultado 

16. 

 Gemelo interno derecho:  

Lateralidad 
Media/ 

DS  

Parámetro tensiomiográfico 

Tc    

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a                

n=231 

Media 22,57 2,59 0,1156 

DS 3,58 0,69 0,0295 

Zurdo/a                  

n=33 

Media 22,26 2,56 0,1162 

DS 3,76 0,68 0,0266 

Tabla 14: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en GID, en función de la lateralidad. 

En los gráficos 24 y 25 se muestra los resultados correspondientes a las puntuaciones 

medias totales (y significación estadística) dadas tanto por parte de los diestros/as como de 

los zurdos/as para el Tc y para el Dm, respectivamente. 
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                     Gráfico 24:                                                                         Gráfico 25:  

Gráfico 24: valores medios totales y significación estadística en GID para el Tc, en función de la 

lateralidad. 

Gráfico 25: valores medios totales y significación estadística en GID para el Dm, en función de la 

lateralidad. 

En el gráfico 26 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios totales (y 

significación estadística) dadas tanto por parte de los diestros/as como de los zurdos/as 

para la Vc. 

 

Gráfico 26: valores medios totales y significación estadística en GID para la Vc, en función de la 

lateralidad. 

No se observa diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los tres parámetros 

tensiomiográficos entre diestros/as y zurdos/as (ver anexo resultado 17). Igualmente se 

muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los tres parámetros en el anexo resultado 

18. 
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 Sóleo izquierdo: 

Lateralidad 
 Media/ 

DS 

Parámetro tensiomiográfico 

Tc    

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a                

n=231 

Media 14,27 0,66 0,0469 

DS 2,94 0,24 0,0158 

Zurdo/a                  

n=33 

Media 14,34 0,69 0,0484 

DS 2,20 0,27 0,0179 

Tabla 15: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en SI, en función de la lateralidad. 

En el siguiente gráfico 27 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios 

totales dados tanto por parte de los diestros/as como de los zurdos/as para el Tc, y en el 28 

para los resultados del Dm (junto con la significación estadística). 

                             

Gráfico 27:                                                                 Gráfico 28: 

Gráfico 27: valores medios totales y significación estadística en SI para el Tc, en función de la 

lateralidad. 

Gráfico 28: valores medios totales y significación estadística en SI para el Dm, en función de la 

lateralidad. 

En el gráfico 29 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios totales (y 

significación estadística) dados tanto por parte de los diestros/as como de los zurdos/as 

para el Vc. 
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Gráfico 29: valores medios totales y significación estadística en SI para la Vc, en función de la 

lateralidad. 

No se observa diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los tres parámetros 

tensiomiográficos entre diestros/as y zurdos/as (ver anexo resultado 19). Igualmente se 

muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los tres parámetros en el anexo 

resultados 20. 

 Sóleo derecho:  

Lateralidad 
 Media/ 

DS 

Parámetro tensiomiográfico 

Tc    

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a                

n=231 

Media 14,50 0,67 0,0460 

DS 2,52 0,24 0,0144 

Zurdo/a                  

n=33 

Media 14,17 0,68 0,0475 

DS 2,34 0,26 0,0164 

Tabla 16: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en SD, en función de la lateralidad 

En los gráficos 30 y 31 se muestra, respectivamente, los resultados correspondientes a los 

valores medios totales (y significación estadística) dados tanto por parte de los diestros/as 

como de los zurdos/as para el Tc y Dm. 
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Gráfico 30:                                                                 Gráfico 31: 

Gráfico 30: valores medios totales y significación estadística en SD para el Tc, en función de la 

lateralidad. 

Gráfico 31: valores medios totales y significación estadística en SD para el Dm, en función de la 

lateralidad. 

En el gráfico 32 se muestra los resultados correspondientes a las puntuaciones medias 

totales (y significación estadística) dadas tanto por parte de los diestros/as como de los 

zurdos/as para la Vc. 

 

Gráfico 32: valores medios totales y significación estadística en SD para la Vc, en función de la 

lateralidad. 

No se observa diferencias estadísticamente significativas en ninguno de los tres parámetros 

tensiomiográficos entre diestros/as y zurdos/as (ver anexo resultado 21). Igualmente se 

muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los tres parámetros en el anexo 

resultados 22. 
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Globalmente, no se observan diferencias estadísticamente significativas con respecto a la 

lateralidad, en ninguno de los tres parámetros tensiomiográficos evaluados. 

12.2.1.2.3. Valores de referencia e influencia del grupo de edad 

Se ha estudiado la  influencia del grupo de edad en los tres parámetros tensiomiográficos 

en todos los músculos. En las siguientes tablas se muestran los valores medios totales ± 

DS, estableciéndose así los valores de referencia en gemelo externo, interno y sóleo de 

pierna derecha e izquierda de: 

 Tiempo de contracción: tabla 17.  

 Desplazamiento radial del vientre muscular: tabla 18. 

 Velocidad de contracción: tabla 19. 

 

 Tiempo de contracción: 

Parámetro a 

estudio 

Músculo a 

estudio 

Grupo de 

edad 
N Media DS 

Tc 

(ms) 

Gemelo 

externo 

izquierdo 

Grupo 1 73 23,96 5,51 

Grupo 2 85 22,87 3,90 

Grupo 3 106 23,14 4,29 

Gemelo 

externo 

derecho 

Grupo 1 73 22,65 4,61 

Grupo 2 85 23,66 4,57 

Grupo 3 106 23,77 4,23 

Gemelo 

interno 

izquierdo 

Grupo 1 73 22,03 4,17 

Grupo 2 85 22,79 3,93 

Grupo 3 106 22,57 3,86 

Gemelo 

interno 

derecho 

Grupo 1 73 21,50 3,18 

Grupo 2 85 22,53 3,52 

Grupo 3 106 23,25 3,78 

Sóleo 

izquierdo 

Grupo 1 73 14,53 2,86 

Grupo 2 85 14,56 3,31 

Grupo 3 106 13,87 2,40 

Sóleo 

derecho 

Grupo 1 73 14,33 2,12 

Grupo 2 85 14,99 3,14 

Grupo 3 106 14,12 2,07 

Tabla 17: valores de referencia del Tc, en función del grupo de edad. 
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En el gráfico 33 se muestra los resultados correspondientes a los valores medios totales 

obtenidos en los músculos, y la significación estadística, en función del grupo de edad. No 

se observa diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de edad, a excepción 

del gemelo interno derecho (p=0,006) (ver anexo resultado 23). Igualmente se muestran los 

intervalos de confianza (IC 95%) de los tres parámetros en el anexo resultados 24. 

 

Gráfico 33: valores medios totales y significación estadística de Tc, en función del grupo de edad. 

 Desplazamiento radial del vientre muscular:  

Parámetro 

a estudio 

Músculo a 

estudio 

Grupo de 

edad 
N Media DS 

Dm 

(mm) 

Gemelo 

externo 

izquierdo 

Grupo 1 73 3,23 0,94 

Grupo 2 85 3,3 0,84 

Grupo 3 106 4,1 0,65 

Gemelo 

externo 

derecho 

Grupo 1 73 3,13 0,76 

Grupo 2 85 3,25 0,93 

Grupo 3 106 4,15 0,66 

Gemelo 

interno 

izquierdo 

Grupo 1 73 2,34 0,68 

Grupo 2 85 2,53 0,65 

Grupo 3 106 2,84 0,73 

Gemelo 

interno 

derecho 

Grupo 1 73 2,31 0,58 

Grupo 2 85 2,54 0,73 

Grupo 3 106 2,81 0,66 

Sóleo 

izquierdo 

Grupo 1 73 0,6 0,26 

Grupo 2 85 0,64 0,26 

Grupo 3 106 0,73 0,2 

Sóleo 

derecho 

Grupo 1 73 0,63 0,23 

Grupo 2 85 0,66 0,29 

Grupo 3 106 0,7 0,2 

Tabla 18: valores de referencia de Dm, en función del grupo de edad. 
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El gráfico 34 muestra los resultados correspondientes a los valores medios totales 

obtenidos en los músculos estudiados para el Dm, y la significación estadística, en función 

del grupo de edad. Se observa diferencias estadísticamente significativas, a excepción del 

sóleo derecho (p=0,110), (ver anexo resultado 25). Igualmente se muestran los intervalos 

de confianza (IC 95%) de los seis músculos en el anexo resultado 26.  

 

Gráfico 34: valores medios totales y significación estadística de Dm, en función del grupo de edad. 

 Velocidad de contracción: 

Parámetro 

a estudio 

Músculo a 

estudio 

Grupo de 

edad 
N Media DS 

Vc 

(mm/ms) 

Gemelo 

externo 

izquierdo 

Grupo 1 73 0,1360 0,0308 

Grupo 2 85 0,1457 0,0327 

Grupo 3 106 0,1806 0,0316 

Gemelo 

externo 

derecho 

Grupo 1 73 0,1405 0,0329 

Grupo 2 85 0,1390 0,0350 

Grupo 3 106 0,1775 0,0287 

Gemelo 

interno 

izquierdo 

Grupo 1 73 0,1067 0,0275 

Grupo 2 85 0,1119 0,0272 

Grupo 3 106 0,1275 0,0342 

Gemelo 

interno 

derecho 

Grupo 1 73 0,1084 0,0253 

Grupo 2 85 0,1136 0,0298 

Grupo 3 106 0,1224 0,0299 

Sóleo 

izquierdo 

Grupo 1 73 0,0413 0,0155 

Grupo 2 85 0,0441 0,0160 

Grupo 3 106 0,0543 0,0143 

Sóleo 

derecho 

Grupo 1 73 0,0431 0,0129 

Grupo 2 85 0,0437 0,0163 

Grupo 3 106 0,0501 0,0136 

Tabla  19: valores de referencia de Vc, en función del grupo de edad. 
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En el gráfico 35 muestra los resultados correspondientes a los valores medios totales 

obtenidos en los músculos, y la significación estadística. Se ha obtenido diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos de edad, a excepción del gemelo interno 

derecho (p=0,005), que se ha considerado más bien efecto estadístico (ver anexo resultado 

27). Igualmente se muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los seis músculos en 

el anexo resultados 28.  

 

Gráfico 35: valores medios totales y significación estadística de Vc, en función del grupo de edad. 

Globalmente, se han observado diferencias estadísticamente significativas en función del 

grupo de edad en los parámetros tensiomiográficos del Dm y Vc. 

12.2.1.2.4. Valores de referencia en función del género y grupo de edad 

En las siguientes tablas se muestran los valores medios totales ± DS con el factor género y 

grupo de edad simultáneamente, estableciéndose así los valores de referencia en gemelo 

externo, interno y sóleo de pierna derecha e izquierda de: 

 Tiempo de contracción: tabla 20.  

 Desplazamiento radial del vientre muscular: tabla 21. 

 Velocidad de contracción: tabla 22. 
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 Tiempo de contracción: 

Parámetro 

a estudio 

Grupo 

de edad 
Niño/a 

Media/ 

DS 

Pierna izquierda Pierna derecha 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Tc 

(ms) 

Grupo 

1 

Niño   

n=38 

Media 23,84 21,02 14,33 22,57 20,65 14,44 

DS 5,74 3,05 2,33 4,07 2,91 1,82 

Niña   

n=35 

Media 24,09 23,13 14,75 22,73 22,42 14,20 

DS 5,33 4,94 3,36 5,19 3,26 2,42 

Grupo 

2 

Niño    

n=49 

Media 22,48 22,65 14,91 23,93 22,84 15,02 

DS 3,40 3,50 3,79 4,79 3,58 2,21 

Niña     

n=36 

Media 23,39 22,97 14,08 23,31 22,11 14,93 

DS 4,49 4,48 2,50 4,28 3,43 4,12 

Grupo 

3 

Niño    

n=60 

Media 22,63 22,41 14,09 23,00 23,10 14,17 

DS 3,85 3,50 2,04 3,68 3,57 2,11 

Niña   

n=46 

Media 23,81 22,79 13,59 24,77 23,44 14,05 

DS 4,76 4,30 2,79 4,70 4,08 2,04 

Tabla 20: valores de referencia de Tc, en función del género y grupo de edad 

 

 Desplazamiento radial del vientre muscular: 

Parámetro 

a estudio 

Grupo 

de 

edad 

Niño/a 
Media/ 

DS 

Pierna izquierda Pierna derecha 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Dm 

(mm) 

Grupo 

1 

Niño     

n=38 

Media 3,21 2,28 0,62 3,05 2,18 0,62 

DS 0,90 0,68 0,26 0,79 0,50 0,24 

Niña     

n=35 

Media 3,26 2,39 0,59 3,21 2,46 0,64 

DS 1,00 0,68 0,25 0,74 0,63 0,23 

Grupo 

2 

Niño 

n=49 

Media 3,23 2,50 0,67 3,22 2,53 0,69 

DS 0,79 0,73 0,30 1,10 0,79 0,34 

Niña   

n=36 

Media 3,40 2,56 0,61 3,28 2,57 0,62 

DS 0,90 0,54 0,20 0,65 0,65 0,20 

Grupo 

3 

Niño   

n=60 

Media 4,01 2,72 0,75 4,05 2,67 0,72 

DS 0,51 0,67 0,22 0,58 0,60 0,20 

Niña   

n=46 

Media 4,21 2,99 0,70 4,28 2,98 0,69 

DS 0,79 0,78 0,16 0,75 0,70 0,20 

Tabla 21: valores de referencia de Dm, en función del género y grupo de edad. 
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 Velocidad de contracción: 

Parámetro 

a estudio 

Grupo 

de 

edad 

Niño/a 
Media/ 

DS 

Pierna izquierda Pierna derecha 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Gemelo 

externo 

Gemelo 

interno 
Sóleo 

Vc 

(mm/ms) 

Grupo 

1 

Niño     

n=38 

Media 0,1345 0,1087 0,0431 0,1353 0,1055 0,0431 

DS 0,0296 0,0283 0,0162 0,0313 0,0230 0,0135 

Niña     

n=35 

Media 0,1351 0,1035 0,0400 0,1412 0,1098 0,0447 

DS 0,0324 0,0269 0,0149 0,0344 0,0278 0,0124 

Grupo 

2 

Niño      

n=49 

Media 0,1435 0,1103 0,0446 0,1347 0,1107 0,0459 

DS 0,0336 0,0302 0,0181 0,0383 0,0296 0,0190 

Niña     

n=36 

Media 0,1452 0,1116 0,0434 0,1409 0,1160 0,0414 

DS 0,0320 0,0231 0,0128 0,0297 0,0301 0,0117 

Grupo 

3 

Niño     

n=60 

Media 0,1773 0,1212 0,0534 0,1761 0,1155 0,0507 

DS 0,0298 0,0300 0,0157 0,0292 0,0254 0,0139 

Niña    

n=46 

Media 0,1766 0,1314 0,0518 0,1726 0,1273 0,0488 

DS 0,0341 0,0384 0,0124 0,0284 0,0337 0,0132 

Tabla 22: valores de referencia de Vc, en función del género y grupo de edad. 

 

12.2.1.2.5. Valores de referencia en función del género, grupo de edad y 

lateralidad 

Finalmente, en las siguientes tablas se muestran los valores medios totales ± DS con el factor 

género, grupo de edad y lateralidad simultáneamente, estableciéndose así los valores de referencia 

de Tc, Dm y Vc en: 

 Gemelo externo izquierdo: ver tabla 23. 

 Gemelo externo derecho: ver tabla 24. 

 Gemelo interno izquierdo: ver tabla 25. 

 Gemelo interno derecho: ver tabla 26. 

 Sóleo izquierdo: ver tabla 27. 

 Sóleo derecho: ver tabla 28. 
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 Gemelo externo izquierdo: 

Grupo de 

edad 
Lateralidad Niño/a 

Media/ 

DS  

Tc 

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Grupo 1 

Diestro/a 

Niño           

n=31 

Media 24,48 3,25 0,1328 

DS 5,77 0,92 0,1598 

Niña       

n=33 

Media 24,16 3,25 0,1346 

DS 5,46 1,01 0,1856 

Zurdo/a 

Niño          

n=7 

Media 20,97 3,00 0,1432 

DS 5,00 0,80 0,1597 

Niña         

n=2 

Media 22,99 3,31 0,1440 

DS 2,73 1,13 0,4145 

Grupo 2 

Diestro/a 

Niño        

n=39 

Media 22,40 3,31 0,1477 

DS 2,89 0,85 0,2929 

Niña        

n=34 

Media 23,63 3,43 0,1452 

DS 4,51 0,92 0,2035 

Zurdo/a 

Niño       

n=10 

Media 22,79 2,90 0,1272 

DS 5,13 0,42 0,0811 

Niña           

n=2 

Media 19,37 2,82 0,1456 

DS 0,00 0,24 0,0124 

Grupo 3 

Diestro/a 

Niño          

n=53 

Media 22,67 4,00 0,1765 

DS 4,03 0,47 0,1169 

Niña       

n=41 

Media 24,13 4,26 0,1764 

DS 4,88 0,83 0,1694 

Zurdo/a 

Niño           

n=7 

Media 22,31 4,09 0,1834 

DS 2,23 0,81 0,3641 

Niña         

n=5 

Media 21,20 3,80 0,1792 

DS 2,66 0,16 0,0610 

Tabla 23: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en GEI, en función de la lateralidad, género y 

grupo de edad. 
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 Gemelo externo derecho: 

Grupo de 

edad 
Lateralidad Niño/a 

 Media/ 

DS 

Tc  

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Grupo 1 

Diestro/a 

Niño       

n=31 

Media 22,59 3,05 0,1351 

DS 3,96 0,85 0,2143 

Niña       

n=33 

Media 22,99 3,21 0,1398 

DS 5,23 0,74 0,1409 

Zurdo/a 

Niño         

n=7 

Media 22,46 3,06 0,1360 

DS 4,88 0,48 0,0982 

Niña          

n=2 

Media 18,40 3,12 0,1693 

DS 0,16 1,05 6,7727 

Grupo 2 

Diestro/a 

Niño        

n=39 

Media 23,91 3,29 0,1376 

DS 4,77 1,18 0,2479 

Niña       

n=34 

Media 23,43 3,29 0,1403 

DS 4,37 0,66 0,1519 

Zurdo/a 

Niño        

n=10 

Media 24,00 2,96 0,1235 

DS 5,14 0,66 0,1279 

Niña          

n=2 

Media 21,16 3,23 0,1527 

DS 1,58 0,40 0,2511 

Grupo 3 

Diestro/a 

Niño        

n=53 

Media 22,87 4,02 0,1759 

DS 3,37 0,55 0,1616 

Niña        

n=41 

Media 25,02 4,33 0,1729 

DS 4,86 0,78 0,1596 

Zurdo/a 

Niño          

n=7 

Media 23,98 4,25 0,1772 

DS 5,78 0,82 0,1414 

Niña          

n=5 

Media 22,79 3,87 0,1699 

DS 2,60 0,16 0,0603 

Tabla 24: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en GED, en función de la lateralidad, género y 

grupo de edad. 
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 Gemelo interno izquierdo: 

Grupo de 

edad 
Lateralidad Niño/a 

Media/ 

DS  

Tc   

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Grupo 1 

Diestro/a 

Niño           

n=31 

Media 21,11 2,32 0,1101 

DS 3,29 0,69 0,2097 

Niña       

n=33 

Media 23,25 2,40 0,1034 

DS 5,00 0,66 0,1323 

Zurdo/a 

Niño          

n=7 

Media 20,59 2,11 0,1023 

DS 1,74 0,66 0,3825 

Niña         

n=2 

Media 21,10 2,24 0,1062 

DS 4,38 1,26 0,2871 

Grupo 2 

Diestro/a 

Niño       

n=39 

Media 22,53 2,57 0,1141 

DS 3,19 0,75 0,2339 

Niña       

n=34 

Media 23,02 2,53 0,1101 

DS 4,61 0,52 0,1134 

Zurdo/a 

Niño       

n=10 

Media 23,14 2,22 0,0959 

DS 4,70 0,61 0,1303 

Niña         

n=2 

Media 22,15 3,06 0,1380 

DS 0,97 0,77 0,7956 

Grupo 3 

Diestro/a 

Niño       

n=53 

Media 22,31 2,67 0,1195 

DS 3,45 0,57 0,1654 

Niña       

n=41 

Media 22,92 3,04 0,1327 

DS 4,45 0,81 0,1812 

Zurdo/a 

Niño         

n=7 

Media 23,16 3,09 0,1336 

DS 4,13 1,20 0,2901 

Niña         

n=5 

Media 21,72 2,60 0,1196 

DS 2,86 0,44 0,1544 

Tabla 25: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en GII, en función de la lateralidad, género y grupo 

de edad. 
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 Gemelo interno derecho: 

Grupo de 

edad 
Lateralidad Niño/a 

Media/ 

DS 

Tc   

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Grupo 1 

Diestro/a 

Niño      

n=31 

Media 20,62 2,13 0,1035 

DS 3,12 0,47 0,1520 

Niña       

n=33 

Media 22,53 2,46 0,1092 

DS 3,32 0,65 0,1963 

Zurdo/a 

Niño         

n=7 

Media 20,78 2,38 0,1145 

DS 1,88 0,60 0,3192 

Niña          

n=2 

Media 20,54 2,47 0,1203 

DS 0,95 0,18 0,1926 

Grupo 2 

Diestro/a 

Niño       

n=39 

Media 22,98 2,62 0,1141 

DS 3,35 0,84 0,2520 

Niña        

n=34 

Media 22,14 2,52 0,1137 

DS 3,51 0,64 0,1809 

Zurdo/a 

Niño          

n=10 

Media 22,29 2,17 0,0971 

DS 4,53 0,35 0,0771 

Niña         

n=2 

Media 21,61 3,38 0,1564 

DS 2,38 0,20 0,0833 

Grupo 3 

Diestro/a 

Niño           

n=53 

Media 22,94 2,62 0,1142 

DS 3,33 0,53 0,1596 

Niña          

n=41 

Media 23,57 3,02 0,1282 

DS 4,23 0,72 0,1699 

Zurdo/a 

Niño          

n=7 

Media 24,32 3,04 0,1249 

DS 5,18 0,97 0,1875 

Niña         

n=5 

Media 22,34 2,67 0,1195 

DS 2,57 0,48 0,1851 

Tabla 26: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en GID, en función de la lateralidad, género y 

grupo de edad. 
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 Sóleo izquierdo: 

Grupo de  

edad 
Lateralidad Niño/a 

 Media/ 

DS 

Tc   

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Grupo 1 

Diestro/a 

Niño      

n=31 

Media 14,28 0,60 0,0423 

DS 2,53 0,25 0,1004 

Niña      

n=33 

Media 14,74 0,60 0,0404 

DS 3,46 0,26 0,0740 

Zurdo/a 

Niño         

n=7 

Media 14,57 0,68 0,0467 

DS 1,14 0,32 0,2799 

Niña         

n=2 

Media 14,85 0,49 0,0327 

DS 0,85 0,22 0,2583 

Grupo 2 

Diestro/a 

Niño       

n=39 

Media 14,76 0,65 0,0442 

DS 4,01 0,29 0,0729 

Niña       

n=34 

Media 14,23 0,61 0,0429 

DS 2,48 0,20 0,0795 

Zurdo/a 

Niño       

n=10 

Media 15,47 0,72 0,0462 

DS 2,84 0,36 0,1274 

Niña         

n=2 

Media 11,52 0,62 0,0538 

DS 0,94 0,23 0,2406 

Grupo 3 

Diestro/a 

Niño        

n=53 

Media 14,06 0,74 0,0530 

DS 2,05 0,22 0,1093 

Niña        

n=41 

Media 13,70 0,71 0,0521 

DS 2,92 0,16 0,0553 

Zurdo/a 

Niño        

n=7 

Media 14,30 0,81 0,0567 

DS 2,12 0,20 0,0947 

Niña          

n=5 

Media 12,73 0,62 0,0489 

DS 1,01 0,13 0,1249 

Tabla 27: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en SI, en función de la lateralidad, género y grupo 

de edad. 
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 Sóleo derecho:  

Grupo de  

edad 
Lateralidad Niño/a 

 Media/ 

DS 

Tc   

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Grupo 1 

Diestro/a 

Niño          

n=31 

Media 14,65 0,62 0,0424 

DS 1,90 0,23 0,1235 

Niña          

n=33 

Media 14,10 0,62 0,0443 

DS 2,36 0,23 0,0956 

Zurdo/a 

Niño          

n=7 

Media 13,52 0,62 0,0461 

DS 1,06 0,26 0,2426 

Niña          

n=2 

Media 15,88 0,82 0,0517 

DS 3,97 0,17 0,0428 

Grupo 2 

Diestro/a 

Niño          

n=39 

Media 15,23 0,69 0,0456 

DS 2,01 0,33 0,1634 

Niña          

n=34 

Media 15,16 0,63 0,0412 

DS 4,10 0,19 0,0467 

Zurdo/a 

Niño          

n=10 

Media 14,22 0,67 0,0471 

DS 2,85 0,38 0,1345 

Niña           

n=2 

Media 11,09 0,51 0,0460 

DS 2,50 0,38 0,1530 

Grupo 3 

Diestro/a 

Niño           

n=53 

Media 14,06 0,71 0,0503 

DS 2,08 0,21 0,1011 

Niña       

n=41 

Media 14,00 0,69 0,0493 

DS 2,11 0,21 0,0996 

Zurdo/a 

Niño          

n=7 

Media 14,97 0,80 0,0532 

DS 2,29 0,11 0,0485 

Niña            

n=5 

Media 14,45 0,65 0,0449 

DS 1,54 0,12 0,0802 

Tabla 28: valores de referencia de Tc, Dm y Vc en SD, en función de la lateralidad, género y grupo 

de edad. 

Una vez se han obtenido estos valores de referencia y analizado si existe significación 

estadística de estos valores en los músculos mencionados, en función del género, grupo de 

edad y lateralidad, se ha podido comparar dichos valores con los basales obtenidos pre-

intervención de los niños/as diagnosticados con la enfermedad de Sever, en la fase 3. 

12.2.1.3. Abandonos 

Seis niños no han querido acabar el estudio porque han referido molestias en la medición 

tensiomiográfica.  
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12.2.1.4. Excluidos del estudio  

Tres niños han acabado el estudio, refiriendo igualmente algún tipo de molestia, realizando 

una contracción muscular de defensa tras el estímulo eléctrico que ha distorsionado la 

respuesta mecánica obtenida, Por ello también se han excluido del estudio, al no 

considerarse los valores obtenidos como válidos.  

12.2.2. Baropodometría 

12.2.2.1. Descripción de la muestra 

Se han reclutado un total de 464 participantes (323 niños y 141 niñas). La media de edad 

ha sido 10,61 ± 2,27. La media de altura ha sido 146,51 ± 14,33 cm, peso 39,74 ± 12,09 Kg, 

y en relación al IMC de media 18,04 ± 2,67.  

Se ha evaluado a sujetos con los mismos criterios de inclusión que para la medición 

tensiomiográfica, que son los establecidos para el grupo control de la fase 1. 

Se ha procedido igualmente a su reclutamiento mediante solicitud de colaboración a través 

de correo electrónico y correo postal enviado a diferentes colegios y clubes con  varias 

secciones deportivas en las que se realizase el gesto de salto y/o carrera (ver anexo 

documento 5). 

La distribución de grupos de edad ha quedado de la siguiente manera: 

 Grupo 1: un total de 161 niños/as de edades comprendidas entre los 7 y los 9 años. 

 -  114 niños: (131,7 ± 7,74 cm, 29,2 ± 5,95 Kg). 

 -  47 niñas (133,6 ± 9,08 cm, 29,7 ± 6,37 Kg). 

 Grupo 2: un total de 183 niños/as de edades comprendidas entre los 10 y los 12 

años.  

  -  138 niños (149,2 ± 9,71 cm, 41,5 ± 7,87 Kg). 

    -  45 niñas (151,6 ± 9,44 cm, 42,8 ± 9,06 Kg). 

  Grupo 3: un total de 120 niños/as de edades comprendidas entre los 13 y los 15 años.  

         -  71 niños (165,4 ± 10,36 cm, 55,2 ± 9,57 Kg). 

         -  49 niñas (160 ± 5,55 cm, 50,78 ± 7,04 Kg).  

 

En el gráfico 36 se muestra el porcentaje de distribución de grupos de edad del tamaño 

muestral. 
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Gráfico 36: distribución de la muestra de baropodometría en porcentaje de grupos de edad. 

Los niños/as han realizado una media de 2,71 días semanales de práctica deportiva, lo que 

ha supuesto un total de 3 horas y 20 minutos de promedio de actividades extraescolares 

deportivas (aparte de las 2 horas de educación física en ámbito escolar) que implicaran 

impacto del talón como salto o carrera. Se han incluido pues, diferentes actividades 

deportivas tales como fútbol (144), fútbol sala (95), baloncesto (114), balonmano (43), 

tenis (8), taekwondo (1), gimnasia rítmica (11), baile (12), tenis de mesa (1), patinaje (4) – 

estos casos también realizaban atletismo pero 2 días por semana, judo (7), kárate (2), 

bádminton (1), padel (2) y atletismo (20).  

Tanto para el análisis baropodométrico estático como dinámico, se ha llevado a cabo la 

descripción de la muestra, pero no se ha estudiado la influencia de la lateralidad ni del 

género puesto que la literatura científica
196-212

 indica que no hay diferencias 

estadísticamente significativas.  

Con relación al grupo de edad sí se ha analizado, puesto que la literatura indica que hay 

diferencias según la edad
196-212

, pero para el diseño del estudio se ha buscado grupos de 

edad de un corte de tres años concretos por grupo. Puesto que se trata de una plataforma de 

alta precisión, de cara a investigar más en profundidad las teorías etipatológicas referentes 

al apoyo, se han analizado los datos que ofrece la plataforma de alta precisión mediante 

baropodometría en relación a: 

-  Baropodometría estática: para el estudio de la distribución del porcentaje de 

presiones plantares en los cuatro cuadrantes: antepié derecho e izquierdo, y retropié 

derecho e izquierdo. 
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-  Baropodometría dinámica: estudio de los rockers que conforman las diferentes fases 

de los tiempos de apoyo en un paso. 

Una vez se han obtenido estos valores de referencia, se han podido comparar con los 

valores basales de los niños/as que padecen la enfermedad de Sever, y así estudiar más en 

profundidad la teoría etiopatológica referente a la alteración biomecánica de la pisada (ver 

apartado 12.4.2.). 

12.2.2.2. Resultados 

12.2.2.2.1. Baropodometría estática: valores de referencia e influencia del grupo 

de edad 

En la siguiente tabla 29 se muestra los valores de referencia de los porcentajes de apoyo de 

presiones en estático, en función del género y del grupo de edad. 

Grupo de 

edad 
Niño/a   

Pierna izquierda Pierna derecha 

Presión 

antepié (%) 

Presión 

retropié (%) 

Presión 

antepié (%) 

Presión 

retropié (%) 

Grupo 1                   

n=161 

Niño       

n=114 

Media 25,49 23,77 27,57 23,17 

DS 4,49 5,04 4,71 4,87 

Niña       

n=47 

Media 24,17 24,51 26,62 24,7 

DS 4,11 4,96 4,72 4,88 

Grupo 2                    

n=183 

Niño       

n=138 

Media 26,3 23,46 27,91 22,33 

DS 4,32 4,14 4 4,21 

Niña       

n=45 

Media 26,53 24,47 26,47 22,53 

DS 4,3 4,47 4,07 5,23 

Grupo 3               

n=120 

Niño       

n=71 

Media 27,11 22,65 29,03 21,45 

DS 3,74 4,81 3,95 4,55 

Niña       

n=49 

Media 25,43 22,9 27,84 23,84 

DS 3,61 3,06 4,03 3,99 

Tabla 29: valores de referencia de la distribución del porcentaje de presiones en estático, en función 

del género y grupo de edad. 

En relación al grupo de edad, sí se observan diferencias estadísticamente significativas a 

excepción de la presión en el porcentaje de apoyo en el retropié izquierdo (p=0,064) (ver 

anexo resultado 29. Igualmente se muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los 

valores en los cuatro cuadrantes en el anexo resultado 30. 
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12.2.2.2.2. Baropodometría dinámica: valores de referencia e influencia del  

grupo de edad 

Se ha estudiado los rockers o tiempos de apoyo de cada una de estas fases, que conforman 

un paso, en relación al tiempo total del paso desde el apoyo del talón hasta despegue de 

antepié. El tiempo de la fase de vuelo (tiempo de no apoyo entre dos pasos del mismo pie) 

no se ha analizado. 

En la tabla 30 se muestra los valores de referencia de los rockers de la marcha, en función 

del género y del grupo de edad. 

Grupo 

de edad 
Niño/a 

Media/ 

DS  

Pierna izquierda Pierna derecha 

t1 (ms) t2r (ms) t3r (ms) t1 (ms) t2r (ms) t3r (ms) 

Grupo 1          

n= 161 

Niño  

n=114 

Media 23,31 250,85 266,99 28,90 262,42 259,31 

DS 34,99 89,21 86,51 34,92 89,09 93,15 

Niña          

n= 47 

Media 32,66 240,19 256,66 27,00 247,89 255,81 

DS 40,20 80,09 72,35 30,70 88,25 74,65 

Grupo 2          

n= 183 

Niño   

n=138 

Media 22,30 281,18 270,28 29,69 279,70 278,98 

DS 30,45 96,53 80,95 33,55 93,11 87,57 

Niña          

n= 45 

Media 39,58 274,00 265,60 42,09 286,96 264,22 

DS 40,67 82,52 77,55 33,18 87,96 66,23 

Grupo 3          

n= 120 

Niño     

n=71 

Media 31,75 324,31 291,44 38,31 337,37 287,82 

DS 35,12 114,55 80,01 35,16 107,35 71,73 

Niña    

n=49 

Media 35,71 305,49 248,29 33,10 299,43 261,08 

DS 28,12 85,25 64,11 36,96 89,14 71,06 

Tabla 30: valores de referencia de los tiempos de apoyo en estudio dinámico, en función del género 

y grupo de edad. 

En relación al grupo de edad, sí se observan diferencias estadísticamente significativas sólo 

en el segundo rocker, en el t2r tanto en el pie derecho como en el izquierdo (ver anexo 

resultado 31). Igualmente se muestran los intervalos de confianza (IC 95%) de los valores 

en los seis parámetros evaluados en el anexo resultado 32.  

12.2.2.3. Abandonos 

No se han producido. 

12.2.2.4. Excluidos del estudio 

No se han producido.  



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

224 

 

12.3. Fase 3 

12.3.1. Descripción de la muestra 

Se ha reclutado a un total de 69 participantes (64 niños y 5 niñas). Todos ellos se han sido 

diagnosticado con la enfermedad de Sever según los mismos criterios establecidos 

anteriormente para el grupo Sever en la fase 1 (ver apartado 8.1.2.1). Se ha procedido a su 

reclutamiento mediante solicitud de colaboración de la misma forma que para el 

reclutamiento de la población del grupo Sever igualmente de la fase 1 (ver apartado 

9.1.1.3). 

La media de edad ha sido 10,39 ± 1,62. La media de altura ha sido 146,45 ± 0,11 cm, la 

media de peso 40,33 ± 9,30 Kg, y en relación al IMC la media ha sido 18,58 ± 2,24.  

En la siguiente tabla 31 se muestra la media ± DS de talla, peso, IMC, número de pie y edad de 

la muestra, según la opción terapéutica de entre las tres asignadas de forma aleatoria. En el 

anexo resultado 33 se muestra los intervalos de confianza (IC 95%) de estas medidas 

antropométricas. 

  
Media/ 

DS 

Opción terapéutica 
Significación 

estadística  Cinesiterapia 
Cinesiterapia 

+ plantilla 

Cinesiterapia  

+ talonera 

N   22 24 23 NS 

Talla 
Media 146,95 147,13 145,26 

NS 
DS 14,13 8,69 9,82 

Peso 
Media 40 40,92 40,04 

NS 
DS 11 8,49 8,72 

IMC 
Media 18,21 18,71 18,81 

NS 
DS 2,2 2,29 2,29 

Número 

de pie 

Media 37,27 37,42 36,7 
NS 

DS 2,42 2,28 2,75 

Edad 
Media 10,59 10,29 10,3 

NS 
DS 1,56 1,46 1,87 

Tabla 31: descripción de tamaño, talla, peso, IMC, número de pie y edad de la muestra, en función 

de la opción terapéutica. 

Así, la descripción de la muestra se encuentra balanceada y resulta homogénea, no 

existiendo diferencias estadísticamente significativas en relación a los parámetros 

antropométricos anteriormente mencionados entre los grupos de tratamiento (ver en el 
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anexo resultado 34). Por ello, los participantes de los diferentes grupos de tratamiento son 

comparables entre ellos, en relación a dichas medidas. 

El listado de aleatorización para asignación terapéutica se ha adjuntado en el anexo 

documento 9. La distribución aleatoria ha incluido a 22 participantes en el programa de 

cinesiterapia, 24 en el programa de cinesiterapia más plantilla, y los otros 23 restantes en el 

programa de cinesiterapia más talonera. En el gráfico 37 se muestra la distribución de 

porcentajes del tamaño de la muestra, según la asignación de la opción terapéutica 

concreta. 

    

Gráfico 37: porcentaje de distribución del tamaño de la muestra, según opción terapéutica. 

En el siguiente gráfico 38 se muestra la población del estudio de esta fase de ensayo 

clínico. 
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Gráfico 38: población del estudio de la fase 3. 

Preseleccionados 

n = 102 

Cinesiterapia + talonera: 23 Cinesiterapia + plantillas: 24 Cinesiterapia: 22 
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- Squeeze test negativo: 1 

- Acude con otro tratamiento pautado (plantillas): 3 

- Acude con otro tratamiento pautado (AINES): 3 

- Acude con otro tratamiento pautado (taloneras): 1 

- Diagnóstico diferente a enfermedad de Sever: 4 

- Tras conocer desarrollo del programa de cinesiterapia no le 

interesa participar en el estudio a padres/tutores: 3 

- No acuden a la primera vista  programada: 3 

- Tras conocer el protocolo de visitas, no les interesa a los 

padres/tutores participar en estudio: 4 
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Cinco de los participantes no han finalizado el estudio, lo que supone un 7,2% del total del 

tamaño de la muestra (todos los abandonos corresponden a niños). En la siguiente tabla 32 

se muestra el resumen de los casos finalizados / no finalizados en función de la opción 

terapéutica, según protocolo. En el anexo resultado 35 se muestra que  no existen 

diferencias estadísticamente significativas en relación al número de abandonos, entre 

opciones terapéuticas. Así, los grupos de tratamiento son comparables entre ellos, en 

función de los casos que han finalizado o no, según protocolo. 

Opción 

terapéutica 
  

Finalización o no del estudio 

Finaliza No finaliza 

Cinesiterapia 

Recuento 19 3 

% de opción terapéutica concreta 86,40% 13,60% 

% de finalización del total 29,70% 60,00% 

Cinesiterapia + 

plantilla 

Recuento 24 0 

% de opción terapéutica concreta 100% 0% 

% de finalización del total 37,50% 0% 

Cinesiterapia + 

talonera 

Recuento 21 2 

% de opción terapéutica concreta 91,30% 8,70% 

% de finalización del total 32,80% 40,00% 

Tabla 32: resumen finalización / no finalización de casos según protocolo, en función de la opción 

terapéutica. 

En la siguiente tabla 33 se muestra la distribución de la muestra por grupos de edad, en 

función de la opción terapéutica. En el anexo resultado 36 se observa que no existen 

diferencias estadísticamente significativas en relación al grupo de edad,  entre opciones 

terapéuticas. Por ello, con respecto al grupo de edad, el análisis indica que los grupos de 

tratamiento son también comparables entre ellos. 

Opción 

terapéutica 
  

Grupo de edad 

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3 

Cinesiterapia 

Recuento 5 15 2 

% de opción terapéutica concreta 22,70% 68,20% 9,10% 

% de grupo de edad del total según opción 22,70% 38,50% 25% 

Cinesiterapia 

+ plantilla 

Recuento 8 14 2 

% de opción terapéutica concreta 33,30% 58,40% 8,30% 

% de grupo de edad del total según opción 36,40% 35,90% 25,00% 

Cinesiterapia 

+ talonera 

Recuento 9 10 4 

% de opción terapéutica concreta 39,10% 43,50% 17,40% 

% de grupo de edad del total según opción 40,90% 25,60% 50,00% 
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Tabla 33: distribución por grupos de edad, en función de la opción terapéutica. 

En relación a la localización uni ó bilateral de dolor en el talón, 12 participantes han 

referido dolor en el talón derecho, 13 han referido dolor localizado en el izquierdo, y en los 

otros 44 casos han referido dolor en ambos talones. En la tabla 34 se muestra la 

distribución de la afectación uni ó bilateral, en función de la opción terapéutica. En el 

anexo resultado 37 se observa que no existen diferencias estadísticamente significativas 

con respecto a la localización uni ó  bilateral de dolor en el talón, entre opciones 

terapéuticas. Así pues, los grupos de tratamiento se muestran también homogéneos en 

relación a la localización del dolor, y son por ello comparables entre ellos. 

Opción 

terapéutica 
  

Dolor en talón 

Derecho Izquierdo Ambos 

Cinesiterapia 

Recuento 4 3 15 

% de opción terapéutica concreta 18,20% 13,60% 68,20% 

% de dolor talón del total según opción 33,30% 23,10% 34,10% 

Cinesiterapia 

+ plantilla 

Recuento 6 6 12 

% de opción terapéutica concreta 25,00% 25,00% 50,00% 

% de dolor talón del total según opción 50,00% 46,10% 27,30% 

Cinesiterapia 

+ talonera 

Recuento 2 4 17 

% de opción terapéutica concreta 8,70% 17,40% 73,90% 

% de dolor talón del total según opción 16,70% 30,80% 38,60% 

Tabla 34: distribución de la muestra en función de la afectación uni ó  bilateral de dolor en talón, 

según opción terapéutica. 

Con respecto a la lateralidad, 56 participantes han indicado que son diestros/as de pie y 13 

zurdos/as de pie. En la siguiente tabla 35 se muestra la distribución de la lateralidad, en 

función de la opción terapéutica. En el anexo resultado 38 se muestra que no existen 

diferencias estadísticamente significativas entre los grupos de tratamiento, según la 

lateralidad; por ello, los grupos son de nuevo comparables entre ellos. 

Opción 

terapéutica 
  

Lateralidad 

Diestro/a Zurdo/a 

Cinesiterapia 
Recuento 17 5 

% de opción terapéutica concreta 77,27% 22,73% 

Cinesiterapia + 

plantilla 

Recuento 20 4 

% de opción terapéutica concreta 83,33% 16,67% 

Cinesiterapia + 

talonera 

Recuento 19 4 

% de opción terapéutica concreta 82,60% 17,40% 

Tabla 35: distribución de la muestra en función de la lateralidad, según opción terapéutica. 
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Igualmente, en la tabla 36 se muestra la distribución del género en función de la opción 

terapéutica asignada. En el anexo resultado 39 se muestra que no existen diferencias 

estadísticamente significativas con respecto al género, entre grupos de tratamiento. Con 

todo ello, los grupos son homogéneos y comparables entre ellos, atendiendo al género. 

Opción 

terapéutica 
  

Niño/a 

Niño Niña 

Cinesiterapia 
Recuento 20 2 

% de opción terapéutica concreta 90,90% 9,10% 

Cinesiterapia 

+ plantilla 

Recuento 21 3 

% de opción terapéutica concreta 87,50% 12,50% 

Cinesiterapia 

+ talonera 

Recuento 23 0 

% de opción terapéutica concreta 100,00% 0,00% 

Tabla 36: distribución de la muestra en función del género, según opción terapéutica. 

Los participantes han realizado durante esta fase de ensayo clínico una media 2´69 días 

semanales de práctica deportiva, lo que ha supuesto un total de 3 horas y 15 minutos de 

promedio de actividades extraescolares deportivas - (aparte de las 2 horas de educación 

física en ámbito escolar), que implicaran actividades de impacto del talón como salto y/o 

carrera.  

Se han incluido pues, niños/as de diferentes actividades deportivas tales como fútbol (33), 

fútbol sala (7), baloncesto (18), balonmano (4), gimnasia rítmica (1), baile moderno (1), 

tenis de mesa (1), atletismo (4). En el anexo resultado 40 se muestra que no existen 

diferencias estadísticamente significativas según el deporte, entre grupos de tratamiento, y 

por ello son igualmente comparables entre sí. 

Tres de los participantes que practicaban fútbol (uno correspondiente a cada grupo de 

tratamiento) han referido puntualmente agudización de la sintomatología durante el 

estudio, por lo que han interrumpido tanto la actividad física programada (escolar y 

extraescolar) como el programa de ejercicios, tal y como se ha establecido en el protocolo. 

Dicho parón ha sido de una media de 3´5 días naturales y han podido cumplimentar todos 

ellos finalmente al menos el 70% del programa, tanto del programa de actividad física 

como del programa de cinesiterapia, sin sufrir recaída alguna. Dicho porcentaje se ha 

considerado como criterio de control de calidad, según los últimos estudios que detallan un 

mínimo porcentaje de cumplimentación de programas de actividad física en niños/as.  



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

230 

 

En ninguno de los tres casos, ya sea la opinión del niño/a o del padre/tutor, han achacado 

dicha agudización al programa de cinesiterapia específico del ensayo clínico, o a las 

ayudas ortésicas implementadas. Dicho aumento de la sintomatología ha coincidido en dos 

de los casos (correspondiente al grupo de cinesiterapia y cinesiterapia más plantilla) 

cuando han realizado varios partidos en el mismo día, en torneos amistosos. En el caso del 

participante del programa de cinesiterapia y talonera, se ha debido a un aumento del 

número de saltos en un entrenamiento concreto. 

En los anexos resultado 41, 42 y 43 se muestra los resúmenes de todos los casos de forma 

más detallada describiendo, en función de la opción terapéutica asignada: género, deporte 

practicado, talla, peso, IMC, edad, grupo de edad, lateralidad y afectación uni ó  bilateral: 

 Opción terapéutica de cinesiterapia: ver anexo resultado 41. 

 Opción terapéutica de cinesiterapia + plantilla: ver anexo resultado 42. 

 Opción terapéutica de cinesiterapia + talonera: ver anexo resultado 43. 

Así, en la siguiente tabla 37 se muestra, a modo de resumen de significación estadística, 

otros de los parámetros más relevantes de la muestra estudiados entre las poblaciones de 

las tres opciones de tratamiento. No se observan diferencias estadísticamente significativas 

en ningún parámetro entre los grupos de tratamiento, y por ello pueden ser igualmente 

comparables entre sí. 

Parámetro a estudio Significación estadística 

Finaliza o no finaliza el estudio según protocolo NS 

Grupo de edad NS 

Localización del dolor NS 

Lateralidad NS 

Deporte practicado NS 

% cumplimentación programa cinesiterapia específico NS 

Tabla 37: significación estadística de finalización ó no de: grupo de edad, localización del dolor, 

lateralidad, deporte y porcentaje de cumplimentación del programa de cinesiterapia, en función de 

la opción terapéutica. 

En la siguiente tabla 38 se muestra el valor medio, la DS y los intervalos de confianza (IC 

95%) del porcentaje del programa de cinesiterapia llevado a cabo por los participantes que 

han finalizado el estudio, según protocolo, en función de la opción terapéutica. No se 
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observan diferencias estadísticamente significativas, con lo que los grupos de tratamiento 

son perfectamente comparables entre ellos, considerando este porcentaje (ver anexo 

resultado 44). 

Opción terapéutica N 
Media 

(%) 
DS 

Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Cinesiterapia 19 80,16 11,97 2,74 74,40 85,93 48,28 93,65 

Cinesiterapia+plantilla 24 81,45 9,72 1,98 77,34 85,56 59,02 98,21 

Cinesiterapia+talonera 21 75,86 19,26 4,20 67,09 84,63 15,44 96,49 

Tabla 38: porcentaje de cumplimentación del programa cinesiterapia, en función de la opción 

terapéutica. 

Con respecto a la no realización puntual del programa de cinesiterapia por agudización de 

la sintomatología referente al dolor, en relación al grupo de cinesiterapia ha supuesto un 

5,0% de no realización sobre el total de la carga del programa, en el grupo de cinesiterapia 

más plantilla ha supuesto un 4,2% y en el grupo asociado a talonera ha supuesto un 4,4%. 

En relación al resto del porcentaje de no realización del programa, tanto los participantes 

como sus padres/tutores han indicado que ha sido por olvido, por falta de tiempo, o porque 

han llegado muy cansados de la actividad física que tenían programada (ya fuera escolar o 

extraescolar). 

En el protocolo inicial no se estableció un límite mínimo de porcentaje de 

cumplimentación por parte de los participantes sobre la opción de base común de 

tratamiento de todos ellos (programa de cinesiterapia específico), lo cual lo consideramos 

una limitación del estudio.  

Existen casos, como puede observarse en la anterior tabla 38, en los que un participante 

sólo ha realizado un 15,44% del porcentaje del programa de cinesiterapia protocolizado. 

No obstante, a pesar de no haber diferencias estadísticamente significativas sin límite de 

porcentaje de cumplimentación, y de acuerdo con los últimos estudios publicados
194

, se ha 

realizado un control de calidad de la eficacia de las opciones terapéuticas asignadas. Se ha 

realizado por ello un análisis secundario que ha incluido únicamente a todos aquellos 

participantes que han finalizado el estudio y han cumplido al menos el 70% del programa 

de cinesiterapia. 
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 Cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia: 

De los 64 participantes que han finalizado el estudio, 4 de ellos (todos ellos corresponden a 

niños) no han cumplido dicho porcentaje del 70%. Este porcentaje corresponde a un 

participante a la opción de programa de cinesiterapia (48,28%), otro a la opción de 

cinesiterapia más plantilla (59,02%) y los otros dos a la opción de cinesiterapia más 

talonera (15,44% y 53,00%). 

Por ello, se ha realizado un análisis en profundidad de esta población que ha finalizado 

cumplimentado al menos este 70% del programa de cinesiterapia, para ver si se trata de 

una población homogénea y comparable entre las opciones de tratamiento. Así, se ha 

analizado: 

 Género: en el anexo resultado 45 se muestra que no existen diferencias 

estadísticamente significativas.  

 Cumplimentación del programa de cinesiterapia: con respecto a la no realización 

puntual del programa de cinesiterapia por dolor, ha supuesto un 4,6% sobre el total 

del programa en el grupo de cinesiterapia, un 4,00 % en el grupo asociado a plantilla, 

y un 4,15 % en el grupo asociado a talonera; así, no existen diferencias 

estadísticamente significativas. El resto del porcentaje de no realización del 

programa corresponde a los mismos motivos indicados en los que han finalizado 

según protocolo. 

 Grupos de edad: se muestra en la siguiente tabla 39. En el anexo resultado 46 se 

muestra que no existen diferencias estadísticamente significativas. 

Grupo de edad 
Opción terapéutica 

Cinesiterapia Cinesiterapia + plantilla Cinesiterapia + talonera 

Grupo 1 4 7 7 

Grupo 2 12 14 10 

Grupo 3 2 2 2 

Tabla 39: distribución de los grupos de edad de la muestra con cumplimentación de al menos el 

70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

 Lateralidad: en la siguiente tabla 40 se muestra la distribución de la lateralidad de 

esta población, en función de la opción terapéutica. No se observan diferencias 

estadísticamente significativas (ver anexo resultado 47). 
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Lateralidad 
Opción terapéutica 

Cinesiterapia Cinesiterapia + plantilla Cinesiterapia + talonera 

Diestro/a 13 19 16 

Zurdo/a 5 4 3 

Tabla 40: distribución de la lateralidad de la muestra con cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

 Localización del dolor: se muestra en la siguiente tabla 41. En el anexo resultado 48 

se muestra que no existen diferencias estadísticamente significativas. 

Dolor 

talón 

Opción terapéutica 

Cinesiterapia Cinesiterapia + plantilla cinesiterapia + talonera 

Derecho 4 6 2 

Izquierdo 3 6 4 

Ambos 11 11 13 

Tabla 41: distribución de la afectación uni ó bilateral de la muestra con cumplimentación de al 

menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

A modo de resumen general, en la siguiente tabla 42 se muestra la distribución del 

porcentaje del tamaño de la muestra sobre cada opción terapéutica y sobre el total, de 

aquellos participantes que han finalizado, cumplimentando o no al menos el 70% de la 

carga del programa de cinesiterapia. 

Opción 

terapéutica 
  

Porcentaje programa cinesiterapia, finalizado el estudio 

Cumple al menos el 70% No cumple al menos el 70% 

Cinesiterapia 

Recuento 18 1 

% de opción concreta 94,74% 5,26% 

% del total 30,00% 25,00% 

Cinesiterapia 

+ plantilla 

Recuento 23 1 

% de opción concreta 95,83% 4,17% 

% del total 38,33% 25,00% 

Cinesiterapia 

+ talonera 

Recuento 19 2 

% de opción concreta 90,48% 9,52% 

% del total 31,67% 50,00% 

Tabla 42: porcentaje que ha finalizado con / sin cumplimentación de al menos el 70% del programa 

de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica y sobre el total. 

Por todo ello, esta población que ha finalizado cumplimentando al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia se trata de una población homogénea, y por ello pueden ser 

comparables entre las diferentes opciones de tratamiento. 
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Dicho análisis secundario se ha llevado a cabo en todas las variables, tanto principal como 

secundarias, en el estudio de esta fase de ensayo clínico. Se ha desarrollado para este fin el 

apartado 12.3.7. 

12.3.2. Cuestionario de pie y tobillo de Oxford  

A continuación se muestra la puntuación media (±DS), junto con los intervalos de 

confianza (IC 95%), obtenida del cuestionario en la versión niño/a y en la versión 

padre/tutor, según opción terapéutica, de forma global. Además, como análisis más en 

profundidad de la variable principal, se ha realizado un análisis del cambio de las 

puntuaciones por dominios, en su versión niño/a y versión padre/tutor, según opción de 

tratamiento. Así, se ha estudiado: 

 Participantes que han iniciado el estudio (n=69): 

- Puntuación basal (v2). 

 Participantes que han finalizado el estudio según protocolo (n=64) 

-  Puntuación basal (v2).  

-  Puntuación post-intervención (v6). 

-  Cambio puntuaciones absoluto. 

-  Cambio de puntuaciones por dominios. 

Los resultados obtenidos de los participantes que han finalizado el estudio con una 

cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia (n=60), se han 

desarrollado en el apartado 12.3.7. 

12.3.2.1. Participantes que han iniciado el estudio (n=69) 

12.3.2.1.1. Valores basales (v2) 

   Opción programa cinesiterapia (n=22): la puntuación media total obtenida del 

cuestionario en la versión niño/a ha sido 44,27 ± 7,50 (IC 95%: 40,95 – 47,60). 

Con respecto a la versión del padre/tutor ha sido 44,64 ± 7,94 (IC 95%: 41,11 - 

48,16). 

   Opción programa cinesiterapia + plantilla (n=24): la puntuación media total 

obtenida del cuestionario en la versión niño/a ha sido 41,50 ± 7,09 (IC 95%: 38, 
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51 – 44,50). Con respecto a la versión del padre/tutor ha sido 43,04 ± 6,59 (IC 

95%: 40,26 – 45,82). 

   Opción programa cinesiterapia + talonera (n=23): la puntuación media total 

obtenida del cuestionario en la versión niño/a ha sido 41,09 ± 7,60 (IC 95%: 37,80 

– 44,14). Con respecto a la versión del padre/tutor ha sido 41,09 ± 7,06 (IC 95%: 

38,03 – 44,14). 

En el gráfico 39 se muestra los resultados correspondientes a la puntuación media total 

basal y la significación estadística dadas, tanto por parte de la versión niño/a como de la 

versión padre/tutor, según opción terapéutica. No se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre opciones de tratamiento, tanto en la versión niño/a como en la del 

padre/tutor (ver anexo resultado 49). 

 

Gráfico 39: puntuaciones medias totales basales y significación estadística de los participantes que 

han iniciado el estudio, en función de la opción terapéutica (versión niño/a y versión padre/tutor). 

12.3.2.2. Participantes que han finalizado el estudio según protocolo (n=64) 

12.3.2.2.1. Valores basales (v2) 

   Opción programa cinesiterapia (n=19): la puntuación media total obtenida del 

cuestionario en la versión niño/a ha sido 44,58 ± 7,84 (IC 95%: 40,80 – 48,36). 

Con respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 44,84 ± 8,21 (IC 95%: 40,88 - 

48,80). 

   Opción programa cinesiterapia + plantilla (n=24): la puntuación media total 

obtenida del cuestionario en la versión niño/a ha sido 41,50 ± 7,09 (IC 95%: 38, 
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51 – 44,50). Con respecto a la opinión del padre/tutor, ha sido 43,04 ± 6,59 (IC 

95%: 40,26 – 45,82). 

   Opción programa cinesiterapia + talonera (n=21): la puntuación media total 

obtenida del cuestionario en la versión niño/a ha sido 40,29 ± 7,46 (IC 95%: 36,89 

– 43,68). Con respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 40,90 ± 7,27 (IC 95%: 

37,60 – 44,21). 

En el gráfico 40 se muestra los resultados correspondientes a la puntuación media total 

basal y la significación estadística dadas, tanto por parte de la versión niño/a como de la 

versión padre/tutor, en función de la opción terapéutica, de aquellos participantes que han 

finalizado el estudio según protocolo. Igualmente, no se observan diferencias 

estadísticamente significativas entre opciones de tratamiento, en ninguna de las dos 

versiones (ver anexo resultado 50). 

 

Gráfico 40: puntuaciones medias totales basales y significación estadística de los participantes que 

han finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica (versión niño/a y 

versión padre/tutor). 

12.3.2.2.2. Valores post-intervención (v6) 

   Opción programa cinesiterapia (n=19): la puntuación media total obtenida del 

cuestionario en la versión niño/a ha sido 54,58 ± 5,19 (IC 95%: 52,08 – 57,08). 

Con respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 55,42 ± 4,71 (IC 95%: 53,15 - 

57,69). 

   Opción programa cinesiterapia + plantilla (n=24): la puntuación media total 

obtenida del cuestionario en la versión niño/a ha sido 53,83 ± 5,35 (IC 95%: 51, 
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57 – 56,09). Con respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 55,25 ± 6,55 (IC 

95%: 52,48 – 58,02). 

   Opción programa cinesiterapia + talonera (n=21): la puntuación media total 

obtenida del cuestionario en la versión niño/a ha sido 53,86 ± 4,70 (IC 95%: 51,71 

– 56,00). Con respecto a la opinión del padre/tutor, ha sido 55,52 ± 5,26 (IC 95%: 

53,13 – 57,92). 

En el siguiente gráfico 41 se muestra los resultados correspondientes a la puntuación media 

total post-intervención y la significación estadística dada tanto por parte de la versión 

niño/a como de la versión padre/tutor, según opción terapéutica, de los que han finalizado 

el estudio según protocolo. No se observan diferencias estadísticamente significativas entre 

opciones de tratamiento, ni en la opinión de los niños/as ni en la de los padres/tutores (ver 

anexo resultado 51). 

 

Gráfico 41: puntuaciones medias totales y significación estadística post-intervención de los 

participantes que han finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica (en la versión 

niño/a y versión padre/tutor). 

12.3.2.2.3. Cambio de valores absolutos 

   Opción programa cinesiterapia (n=19): la puntuación media total obtenida del 

cambio del cuestionario en la versión niño/a ha sido 10,00 ± 7,42 (IC 95%: 6,42 – 

13,58). Con respecto a la opinión del padre/tutor, ha sido 10,58 ± 8,1 (IC 95%: 

6,67 - 14,48). 

   Opción programa cinesiterapia + plantilla  (n=24): la puntuación media total 

obtenida del cuestionario en la versión niño/a ha sido 12,33 ± 7,62 (IC 95%: 9, 11 
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– 15,55). Con respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 12,21 ± 7,84 (IC 95%: 

8,9 – 15,52). 

   Opción programa cinesiterapia + talonera (n=21): la puntuación media total 

obtenida del cuestionario en la versión niño/a ha sido 13,57 ± 7,66 (IC 95%: 10,08 

– 17,06). Con respecto a la opinión del padre/tutor, ha sido 14,62 ± 7,01 (IC 95%: 

11,43 – 17,81). 

En el siguiente gráfico 42 se  muestra los resultados correspondientes a las puntuación 

media total obtenida del cambio y la significación estadística dadas, tanto por parte de la 

versión niño/a como de la versión padre/tutor, según opción terapéutica, de los 

participantes que han finalizado el estudio según protocolo. Como se indica  en el anexo 

resultado 52, no se observan diferencias estadísticamente significativas entre opciones de 

tratamiento de forma global (ni en cada uno de los dominios), ni en la opinión de los 

niños/as ni en la de los padres/tutores.  

Igualmente, se observa en todas las opciones terapéuticas diferencias clínicamente 

relevantes
135

 en el cambio de las puntuaciones, tanto en la versión niño/a como en la 

versión padre/tutor. 

 

Gráfico 42: media y significación estadística del cambio de las puntuaciones totales de los 

participantes que han finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica (en 

la versión niño/a y versión padre/tutor). 

A continuación se muestra en el gráfico 43 la correlación de las puntuaciones medias 

obtenidas del cambio entre la versión niño/a y la versión padre/tutor, en función de la 

opción terapéutica.  
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Gráfico 43: correlación del cambio de las puntuaciones medias totales post-intervención obtenidas 

entre la versión niño/a y la versión padre/tutor, en función de la opción terapéutica. 

12.3.2.2.4. Cambio por dominios 

Al tratarse de los elementos que conforman la variable principal del estudio, se ha llevado 

a cabo un análisis más detallado de la misma, en función de la opción terapéutica, tanto 

desde el punto de vista de la opinión de los niños/as como de los padres. Así, se han 

analizado los dominios del cuestionario de forma independiente, a excepción de la 

pregunta independiente, tal y como se ha explicado en la fase 1. 

   Dominio físico: 

- Opinión del niño/a: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 4,26 ± 3,62 (IC 95%: 2,52 – 6,01), para la opción de cinesiterapia 

más plantilla ha sido 5,38 ± 2,16 (IC 95%: 4,46 – 6,29), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 5,43 ±  3,17 (IC 95%: 3,99 – 6,87). 

-  Opinión del padre/tutor: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 6,68 ± 5,61 (IC 95%: 3,98 – 9,39), para la opción de cinesiterapia 

más plantilla ha sido 6,81 ± 5,52 y para la opción de cinesiterapia más talonera 

ha sido 10,10 ±  4,12 (IC 95%: 8,22 – 11,97). 

   Dominio colegio-juego: 

- Opinión del niño/a: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 1,58 ± 1,95 (IC 95%: 0,64 – 2,52), para la opción de cinesiterapia 
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más plantilla ha sido 2,71 ± 3,26 (IC 95%: 1,33 – 4,09), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 2,57 ±  2,50 (IC 95%: 1,43 – 3,71). 

- Opinión del padre/tutor: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 2,00 ± 2,49 (IC 95%: 0,80 – 3,20), para la opción de cinesiterapia 

más plantilla ha sido 2,33 ± 2,87(IC 95%: 1,12 – 3,54),  y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 2,95 ±  2,16 (IC 95%: 1,97 – 3,93). 

 Dominio emocional: 

-  Opinión del niño/a: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 2,42 ± 3,17 (IC 95%: 0,89 – 3,95), para la opción de cinesiterapia 

más plantilla ha sido 2,29 ± 3,01(IC 95%: 1,02 – 3,56), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 2,57 ±  2,36 (IC 95%: 1,50 – 3,64). 

-  Opinión del padre/tutor: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 1,26 ± 1,41 (IC 95%: 0,58 – 1,94), para la opción de cinesiterapia 

más plantilla ha sido 0,92 ± 1,50 (IC 95%: 0,28 – 1,55), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 1,29 ±  2,03 (IC 95%: 0,36 – 2,21) 

En el resultado anexo 52 se muestra que no existen diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los dominios, entre grupos de tratamiento, tanto desde el 

punto de vista de la opinión del niño/a como de la opinión del padre. 

12.3.3. Tensiomografía 

Uno de los participantes no ha querido someterse a dicho estudio por “miedo” a la 

medición, con lo que se ha reducido el tamaño de la muestra de 69 a 68 participantes.  

A continuación se muestra los valores de la media (±DS) obtenidos de los parámetros Tc, 

Dm y Vc de esta variable secundaria del estudio, utilizado como índice de valoración 

clínica objetivo de apoyo. Los intervalos de confianza (IC 95%) y significación estadística 

se adjuntan en el anexo correspondiente a resultados complementarios.  

Previo a cualquier intervención terapéutica, se ha valorado si existe significación 

estadística entre parámetros tensiomiográficos de pierna asintomática con la que presenta 

sintomatología, en participantes con afectación unilateral. Igualmente, apoyándonos en la 

fase 2 que ha indicado significación estadística entre grupos de edad para los parámetros 
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Dm y Vc, se ha llevado a cabo un análisis más detallado considerando este factor para 

dichos parámetros, entre las diferentes opciones de tratamiento.   

Así, se muestran los valores de: 

   Participantes que han iniciado el estudio (n=68) 

- De forma global: valores de la media  (±DS) basales (v2) de Tc, Dm y Vc. 

- Con afectación unilateral: comparación estadística entre valores basales (v2) 

correspondientes a la media (±DS) de pierna asintomática y la que el 

participante refiere con sintomatología de Tc, Dm y Vc. 

  Participantes que han finalizado el estudio según protocolo (n=64): 

-  Valor de la media (±DS) obtenido del cambio post-intervención (v6), en 

función de la opción terapéutica de Tc, Dm y Vc. 

- Valor de la media (±DS) obtenido del cambio post-intervención (v6), según el 

grupo de edad, en función de la opción terapéutica de  Tc, Dm y Vc. 

-  Valores de la media a fin de evaluación de evolución tensiomiográfica: 

medición basal, medición de dos controles intermedios y medición post-

intervención de Dm y Vc. 

 Ejemplo concreto de historial de evolución tensiomiográfica de cada uno de los 

músculos analizados, según el software de la casa comercial. 

En el apartado 12.3.7 se muestra los resultados de los participantes que han finalizado el 

estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia: En el 

mismo se indican los valores medios (±DS), junto con los intervalos de confianza (IC 

95%), obtenidos del cambio (de forma global y según el grupo de edad), en función de la 

opción terapéutica. Además se muestran los valores medios de la evolución 

tensiomiográfica, incluyendo igualmente los dos controles intermedios realizados. 
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12.3.3.1. Participantes que han iniciado el estudio (n=68) 

12.3.3.1.1. De forma global: valores basales (v2)  

A continuación se muestra en las tablas 43, 44 y 45 los resultados correspondientes a los 

valores obtenidos de la media (±DS) en la medición basal, en función de la opción 

terapéutica, de todos los músculos a estudio de: 

 Tiempo de contracción: ver tabla 43.  

 Desplazamiento radial del vientre muscular: ver tabla 44. 

 Velocidad de contracción: ver tabla 45. 

 Tiempo de contracción:  

Parámetro 

a estudio 

Músculo a 

estudio 
Opción terapéutica N Media DS 

Tc 

(ms) 

GEI 

Cinesiterapia 22 22,59 3,45 

Cinesiterapia+plantilla 24 23,21 4,11 

Cinesiterapia+talonera 22 23,30 3,10 

GED 

Cinesiterapia 22 22,82 3,49 

Cinesiterapia+plantilla 24 22,25 3,39 

Cinesiterapia+talonera 22 23,27 3,36 

GII 

Cinesiterapia 22 23,21 3,06 

Cinesiterapia+plantilla 24 22,71 3,38 

Cinesiterapia+talonera 22 23,01 2,88 

GID 

Cinesiterapia 22 23,51 3,10 

Cinesiterapia+plantilla 24 23,09 3,64 

Cinesiterapia+talonera 22 23,59 4,00 

SI 

Cinesiterapia 22 14,30 3,71 

Cinesiterapia+plantilla 24 13,66 2,43 

Cinesiterapia+talonera 22 14,16 2,85 

SD 

Cinesiterapia 22 14,03 2,21 

Cinesiterapia+plantilla 24 14,16 2,74 

Cinesiterapia+talonera 22 14,58 2,66 

Tabla 43: valor de la media (±DS) basal de Tc, en función de la opción terapéutica. 

En el siguiente gráfico 44 se muestra los resultados correspondientes a los valores basales 

de la media (y significación estadística) obtenidos para el Tc de los músculos a estudio, en 

función de la opción terapéutica. No se ha observado diferencias estadísticamente 
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significativas (ver anexo resultado 53). Igualmente se muestran los intervalos de confianza 

(IC 95%) de los seis músculos en el anexo resultado 54. 

 

Gráfico 44: valores basales de la media y significación estadística de Tc, en función de la opción 

terapéutica. 

 Desplazamiento del vientre muscular: 

Parámetro 

a estudio 

Músculo 

a 

estudio 

Opción terapéutica N Media DS 

Dm 

(mm) 

GEI 

Cinesiterapia 22 2,65 0,59 

Cinesiterapia+plantilla 24 2,72 0,79 

Cinesiterapia+talonera 22 2,93 0,80 

GED 

Cinesiterapia 22 2,76 0,82 

Cinesiterapia+plantilla 24 2,66 0,78 

Cinesiterapia+talonera 22 2,81 0,79 

GII 

Cinesiterapia 22 2,49 0,70 

Cinesiterapia+plantilla 24 2,44 0,77 

Cinesiterapia+talonera 22 2,42 0,74 

GID 

Cinesiterapia 22 2,46 0,66 

Cinesiterapia+plantilla 24 2,40 0,71 

Cinesiterapia+talonera 22 2,52 0,67 

SI 

Cinesiterapia 22 0,51 0,20 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,48 0,19 

Cinesiterapia+talonera 22 0,56 0,22 

SD 

Cinesiterapia 22 0,53 0,21 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,46 0,24 

Cinesiterapia+talonera 22 0,56 0,14 

Tabla 44: valor de la media (±DS)  basal de Dm, en función de la opción terapéutica. 
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En el gráfico 45 se muestra los resultados correspondientes a los valores basales de la 

media (y significación estadística) obtenidos en los músculos en relación al Dm, en función 

de la opción terapéutica. No se ha observado diferencias estadísticamente significativas en 

función de la opción terapéutica (ver anexo resultado 53). Igualmente se muestran los 

intervalos de confianza (IC 95%) de los seis músculos en el anexo resultados 55. 

 

Gráfico 45: valores basales de la media y significación estadística de Dm, en función de la opción 

terapéutica. 

 Velocidad de contracción: 

Parámetro 

a estudio 

Músculo a 

estudio 
Opción terapéutica N Media DS 

Vc 

(mm/ms) 

GEI 

Cinesiterapia 22 0,1177 0,0220 

cinesiterapia+plantilla 24 0,1185 0,0318 

cinesiterapia+talonera 22 0,1255 0,0314 

GED 

Cinesiterapia 22 0,1219 0,0359 

cinesiterapia+plantilla 24 0,1212 0,0372 

cinesiterapia+alza 22 0,1208 0,0319 

GII 

Cinesiterapia 22 0,1081 0,0304 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,1074 0,0320 

Cinesiterapia+talonera 22 0,1040 0,0252 

GID 

Cinesiterapia 22 0,1046 0,0258 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,1047 0,0306 

Cinesiterapia+alza 22 0,1085 0,0305 

SI 

Cinesiterapia 22 0,0355 0,0125 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,0351 0,0132 

Cinesiterapia+talonera 22 0,0388 0,0124 

SD 

Cinesiterapia 22 0,0374 0,0131 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,0323 0,0153 

Cinesiterapia+alza 22 0,0386 0,0090 

Tabla 45: valor de la media (±DS)  basal de Vc, en función de la opción terapéutica. 
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En el siguiente gráfico 46 se muestra los resultados correspondientes a los valores basales 

de la media (y significación estadística) obtenidos en los músculos con respecto a la Vc, 

según opción terapéutica. No se observado diferencias estadísticamente significativas en 

función de la opción terapéutica (ver anexo resultado 53). Igualmente se muestran los 

intervalos de confianza (IC 95%) de los seis músculos en el anexo resultados 56. 

 

Gráfico 46: valores basales de la media y significación estadística de Vc, en función de la opción 

terapéutica. 

Por todo ello, la población presenta valores homogéneos y son perfectamente comparables, 

en relación a la valoración mediante tensiomiografía. 

12.3.3.1.2. Con afectación unilateral: comparación estadística entre valores 

basales (v2) (±DS) de pierna asintomática con la que refiere sintomatología de 

Tc, Dm y Vc 

Se ha realizado un análisis estadístico para establecer si existe significación estadística 

entre los valores tensiomiográficos de las dos piernas de la población que refiere 

únicamente afectación unilateral. Así, se ha analizado la muestra que ha referido dolor 

únicamente en el talón derecho (n=12), con relación a los tres parámetros en los seis 

músculos. 

 Tiempo de contracción:  

En el siguiente gráfico 47 se muestra los resultados correspondientes a los valores 

basales de la media (y significación estadística) obtenidos con respecto al Tc. No se 

ha observado diferencias estadísticamente significativas entre los valores basales de 

la pierna que refiere el participante sintomatología con respecto a la asintomática 
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(ver anexo resultado 57). Igualmente se muestran los intervalos de confianza (IC 

95%) de los seis músculos en dicho anexo resultados 57.  

 

Gráfico 47: valores basales de la media y significación estadística de Tc comparativa de 

ambas piernas, de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, y que 

únicamente ha referido dolor en el talón derecho. 

 Desplazamiento del vientre muscular:  

En el siguiente gráfico 48 se muestra los resultados correspondientes a los valores 

basales de la media (y significación estadística) obtenidos con respecto al Dm. No se 

ha observado diferencias estadísticamente significativas entre los valores de ambas 

piernas (ver anexo resultado 58). Igualmente se muestran los intervalos de confianza 

(IC 95%) de los seis músculos evaluados en dicho  anexo resultados 58.  

 

Gráfico 48: valores basales de la media y significación estadística de Dm, comparativa de 

ambas piernas, de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, y que 

únicamente ha referido dolor en el talón derecho. 
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 Velocidad de contracción:  

En el siguiente gráfico 49 se muestra los resultados correspondientes a los valores 

basales de la media (y significación estadística) obtenidos con respecto a la Vc, de la 

población que únicamente ha referido dolor en el talón derecho. No se ha observado 

diferencias estadísticamente significativas entre los valores obtenidos de la pierna 

asintomática y con sintomatología (ver anexo resultado 59). Igualmente se muestran 

los intervalos de confianza (IC 95%) en dicho anexo resultados 59.  

 

Gráfico 49: valores basales de la media y significación estadística de Vc comparativa de 

ambas piernas, de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, y que 

únicamente ha referido dolor en el talón derecho. 

12.3.3.2. Participantes que han finalizado según protocolo (n=64) 

12.3.3.2.1. Cambio de valores absolutos 

En las tablas 46, 47, 48, 49, 50 y 51 se muestran los resultados correspondientes a la media 

(±DS) obtenida del cambio de Tc, Dm y Vc obtenidos de los participantes que han 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica, de: 

 Gemelo externo izquierdo: ver tabla 46.  

 Gemelo externo derecho: ver tabla 47. 

 Gemelo interno izquierdo: ver tabla 48. 

 Gemelo interno derecho: ver tabla 49.  

 Sóleo izquierdo: ver tabla 50. 

 Sóleo derecho: ver tabla 51. 
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 Gemelo externo izquierdo:  

Opción terapéutica 
Media/  

DS 

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                   

n=19 

Media 1,43 0,86 0,0275 

DS 2,87 0,41 0,0155 

Cinesiterapia + plantilla            

n=24 

Media 0,53 0,75 0,0283 

DS 4,42 0,7 0,0264 

Cinesiterapia + talonera         

n=21 

Media 1,3 0,89 0,0311 

DS 4 0,75 0,0332 

Tabla 46: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc  en GEI de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 50, 51 y 52 se muestra los resultados correspondientes a la media (y 

significación estadística) del cambio de Tc, Dm y Vc en gemelo externo izquierdo.  

       

       Gráfico 50:                                                     Gráfico 51: 

Gráfico 50: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GEI de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 51: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en GEI de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 
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Gráfico 52: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en GEI de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

No se ha observado diferencias estadísticamente significativas en relación a la media obtenida del 

cambio de valores pre y post-intervención de Tc, Dm y Vc en el GEI, en función de la opción 

terapéutica (ver anexo resultado 60). 

 Gemelo externo derecho: 

Opción terapéutica 
 Media/  

DS 

Parámetros tensiomiográficos 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                         

n=19 

Media 2,61 0,77 0,0208 

DS 4,88 0,61 0,0254 

Cinesiterapia + plantilla            

n=24 

Media 2,02 0,83 0,0228 

DS 2,78 0,60 0,0307 

Cinesiterapia + talonera           

n=21 

Media 1,84 0,88 0,0270 

DS 3,68 0,71 0,0306 

Tabla 47: valores de la media (±DS)  del cambio de Tc, Dm y Vc, en GED de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 53, 54 y 55 se muestra los resultados correspondientes a la media (y 

significación estadística) del cambio de Tc, Dm y Vc en gemelo externo derecho. 

      

     Gráfico 53:                                                        Gráfico 54: 
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Gráfico 55: 

Gráfico 53: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en GED de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 54: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GED de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 55: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en GED de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En el anexo resultado 61 se muestra que no se observa ninguna diferencia estadísticamente 

significativa en el cambio de valores obtenidos en ningún parámetro tensiomiográfico 

evaluado del GED, entre opciones de tratamiento. 

 Gemelo interno izquierdo: 

Opción terapéutica 
 Media/ 

DS 

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                     

n=19 

Media 1,37 0,74 0,0238 

DS 2,18 0,46 0,0220 

Cinesiterapia + plantilla               

n=24 

Media 1,51 0,70 0,0211 

DS 3,77 0,52 0,0239 

Cinesiterapia + talonera                 

n=21 

Media 2,17 0,89 0,0283 

DS 3,63 0,66 0,0214 

Tabla 48: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en GII de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica 
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En los siguientes gráficos 56, 57 y 58 se muestra los resultados correspondientes a la media (y 

significación estadística) del cambio de Tc, Dm y Vc, en gemelo interno izquierdo. 

          

   Gráfico 56:                                                        Gráfico 57: 

 

Gráfico 58: 

Gráfico 56: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en GII de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 57: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GII de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 58: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en GII de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En el anexo resultado 62 se observa que no existen diferencias estadísticamente 

significativas en el cambio de valores obtenidos en ningún parámetro tensiomiográfico 

evaluado del GII, entre opciones de tratamiento. 

 

 

 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

252 

 

 Gemelo interno derecho: 

Opción terapéutica 
Media/ 

DS  

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia             

n=19 

Media 1,85 0,76 0,0232 

DS 4,37 0,46 0,0201 

Cinesiterapia + plantilla              

n=24 

Media 1,69 0,62 0,0165 

DS 3,38 0,71 0,0255 

Cinesiterapia + talonera              

n=21 

Media 1,71 0,83 0,0251 

DS 4,77 0,61 0,0253 

Tabla 49: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en GID de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 59, 60 y 61 se muestra los resultados correspondientes a la media (y 

significación estadística) del cambio de Tc, Dm y Vc, en GID. 

       

Gráfico 59:                                                           Gráfico 60: 

 

Gráfico 61: 

Gráfico 59: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en GID de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 60: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GID de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 
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Gráfico 61: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en GID de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En el anexo resultado 63 no se observa ninguna diferencia estadísticamente significativa en el 

cambio de valores obtenidos en ningún parámetro tensiomiográfico evaluado del SI, entre opciones 

de tratamiento. 

 Sóleo izquierdo: 

Opción terapéutica 
 Media/ 

DS 

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                             

n=19 

Media 0,48 0,15 0,0090 

DS 3,94 0,25 0,0153 

Cinesiterapia + plantilla                        

n=24 

Media 0,20 0,15 0,0103 

DS 3,20 0,14 0,0095 

Cinesiterapia + talonera                              

n=21 

Media 0,72 0,10 0,0059 

DS 4,23 0,21 0,0106 

Tabla 50: valores de la media (±DS)  del cambio de Tc, Dm y Vc en SI de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 62, 63 y 64 se muestra los resultados correspondientes a la media del 

cambio de valores de Tc, Dm y Vc en sóleo izquierdo (y significación estadística). 

         

   Gráfico 62:                                                         Gráfico 63: 

 

Gráfico 64: 
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Gráfico 62: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en SI de la población que 

ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 63: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en SI de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 64: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en SI de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En el anexo resultado 64 no se observa ninguna diferencia estadísticamente significativa en el 

cambio de valores obtenidos en ningún parámetro tensiomiográfico evaluado del sóleo izquierdo, 

entre opciones de tratamiento. 

 Sóleo derecho: 

Opción terapéutica 
Media/ 

DS  

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                             

n=19 

Media 1,77 0,17 0,0077 

DS 4,26 0,17 0,0149 

Cinesiterapia + plantilla                 

n=24 

Media -0,17 0,15 0,0111 

DS 3,28 0,19 0,0125 

Cinesiterapia + talonera                       

n=21 

Media 0,81 0,17 0,0090 

DS 3,20 0,17 0,0124 

Tabla 51: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en SD de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica 

En los siguientes gráficos 65, 66 y 67 se muestra los resultados correspondientes a la media (y 

significación estadística) del cambio de Tc, Dm y Vc en sóleo derecho. 

           

     Gráfico 65:                                                         Gráfico 66: 
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Gráfico 67: 

Gráfico 65: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en SD de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 66: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en SD  de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 67: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en SD de la población 

que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica 

En el anexo resultado 65 no se observa ninguna diferencia estadísticamente significativa en 

el cambio de valores obtenidos en ningún parámetro tensiomiográfico evaluado del SD, 

entre opciones de tratamiento. 

12.3.3.2.2. Cambio de valores por grupos de edad  

Por tratarse el grupo de edad de un factor que ha indicado según la fase 2 significación 

estadística en los parámetros Dm y Vc, se ha realizado un análisis más detallado. Así, se ha 

estudiado su influencia, en función de la opción terapéutica. 

En las siguientes tablas 52, 53 y 54 se muestra la media (±DS) del cambio de valores de 

Dm y Vc, según el grupo de edad y en función de la opción terapéutica, de los 

participantes que han finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción 

terapéutica. En la tabla anexo resultado 66 se observa que no existen diferencias 

estadísticamente significativas en cada uno de los grupos, entre las opciones terapéuticas. 

 Grupo 1: ver tabla 52. 

 Grupo 2: ver tabla 53. 

 Grupo 3: ver tabla 54.  
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 Grupo 1: 

Grupo 

de 

edad 

Opción 

terap. 

 Media/ 

DS 

Pierna iquierda Pierna derecha 

GE GI Sóleo GE GI Sóleo 

Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 

Grupo 

1 

Cinesit. 

n=5 

Media 1,01 0,0283 0,85 0,0273 0,30 0,0190 0,66 0,0201 0,87 0,0243 0,19 -0,0006 

DS 0,47 0,0051 0,69 0,0300 0,30 0,0161 0,51 0,0277 0,54 0,0381 0,18 0,0132 

Cinesit. 

 + 

plantilla 

n=8 

Media 0,71 0,0270 0,81 0,0322 0,18 0,0134 0,96 0,0286 0,60 0,0186 0,17 0,0150 

DS 0,80 0,0184 0,28 0,0161 0,12 0,0088 0,37 0,0169 0,64 0,0178 0,22 0,0115 

Cinesit. 

 + 

talonera 

n=7 

Media 1,25 0,0398 1,20 0,0349 0,04 0,0026 0,90 0,0349 0,98 0,0416 0,11 0,0049 

DS 1,07 0,0458 0,62 0,0175 0,31 0,0128 0,96 0,0321 0,76 0,0171 0,08 0,0145 

Tabla 52: valores de la media (±DS) del cambio de Dm y Vc en el grupo 1 de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

 Grupo 2: 

Grupo 

de 

edad 

Opción 

terapéutica 

 Media

/ 

DS 

Pierna izquierda Pierna derecha 

GE GI Sóleo GE GI Sóleo 

Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 

Grupo 

2 

Cinesit.. 

  n=12 

Media 0,78 0,0257 0,73 0,0232 0,09 0,0038 0,78 0,0199 0,72 0,0221 0,15 0,0094 

DS 0,42 0,0177 0,39 0,0212 0,23 0,0139 0,71 0,0277 0,43 0,0100 0,18 0,0157 

Cinesit. 

 + plantilla 

n=14 

Media 0,69 0,0286 0,56 0,0134 0,13 0,0083 0,72 0,0185 0,63 0,0165 0,16 0,0098 

DS 0,60 0,0314 0,60 0,0259 0,16 0,0103 0,72 0,0378 0,81 0,0310 0,20 0,0134 

Cinesit. 

 + talonera 

n=10 

Media 0,56 0,0172 0,85 0,0273 0,13 0,0054 0,89 0,0203 0,88 0,0216 0,17 0,0089 

DS 0,42 0,0169 0,75 0,0271 0,15 0,0093 0,62 0,0280 0,38 0,0242 0,20 0,0120 

Tabla 53: valores de la media (±DS) del cambio de Dm y Vc en el grupo 2 de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 
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 Grupo 3: 

Grupo 

 de 

edad 

Opción 

terapéutica 

Media/ 

DS 

Pierna izquierda Pierna derecha 

GE GI Sóleo GE GI Sóleo 

Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 
Dm 

(mm) 
Vc 

(mm/ms) 

Grupo 

3 

Cinesit. 

        n=2 

Media 0,94 0,0365 0,52 0,0181 0,16 0,0151 1,06 0,0279 0,73 0,0267 0,22 0,0176 

DS 0,11 0,0237 0,23 0,0087 0,04 0,0115 0,18 0,0014 0,72 0,0177 0,14 0,0001 

Cinesit. 

 + plantilla                 

n=2 

Media 1,32 0,0316 1,22 0,0311 0,18 0,0117 1,12 0,0292 0,57 0,0078 0,07 0,0045 

DS 1,21 0,0294 0,41 0,0240 0,12 0,0021 0,09 0,0224 0,25 0,0000 0,04 0,0087 

Cinesit. 

 + talonera                  

n=4 

Media 1,11 0,0510 0,46 0,0190 0,16 0,0129 0,80 0,0298 0,42 0,0049 0,27 0,0162 

DS 0,45 0,0312 0,07 0,0060 0,15 0,0079 0,60 0,0391 0,77 0,0267 0,17 0,0083 

Tabla 54: valores de la media (±DS) del cambio de Dm y Vc en el grupo 3 de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

12.3.3.2.3. Evolución tensiomiográfica   

A continuación se muestra la evolución de los valores tensiomiográfica de los parámetros 

Dm y Vc, desde su medición basal hasta la finalización del ensayo clínico. Se ha analizado 

únicamente estos dos parámetros puesto que, si bien ninguno de ellos ha mostrado 

diferencias estadísticamente significativas entre opciones terapéuticas, son los parámetros 

tensiomoigráficos que únicamente han indicado significación estadística entre grupos de 

edad, en la fase 2.  

12.3.3.2.3.1. Evolución media del Dm, en función de la opción terapéutica 

     

   Gráfico 68:                                                             Gráfico 69: 

Gráfico 68: evolución de Dm en GEI de los participantes que han finalizado el estudio según protocolo, 

en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 69: evolución de Dm en GED de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica.                                                                                  
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Gráfico 70:                                                          Gráfico 71: 

Gráfico 70: evolución de Dm en GII de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 71: evolución de Dm en GID de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica.                                                                                  

      

Gráfico 72:                                                       Gráfico 73: 

Gráfico 72: evolución de Dm en SI de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 73: evolución de Dm en SD de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica.      
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12.3.3.2.3.2. Evolución media de la Vc, en función de la opción terapéutica 

      

Gráfico 74:                                                           Gráfico 75: 

Gráfico 74: evolución de Vc en GEI de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 75: evolución de Vc en GED de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica.                                                                                      

     

Gráfico 76:                                                         Gráfico 77: 

Gráfico 76: evolución de Vc en GII de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 77: evolución de Vc en GID de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica.                                                                                  

     

Gráfico 78:                                                         Gráfico 79: 
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Gráfico 78: evolución de Vc en SI de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 79: evolución de Vc en SD de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica.                                                                        

12.3.3.2.4. Ejemplo individual de evolución tensiomiográfica según  software 

TMK-OK® 3.0 

A continuación se muestran gráficos a modo de ejemplo del historial individual de 

evolución tensiomiográfica,  según el software desarrollado por la  casa comercial. Cada 

gráfico corresponde a un músculo de un participante en concreto.  

Según la leyenda y el color de cada curva, se corresponde a diferentes curvas de diferentes 

mediciones tensiomiográficas, del mismo músculo: 

- Gráfica de color blanco con leyenda “HIST 01, 02”, etc: corresponde a la 

evolución histórica de las curvas obtenidas tras la evaluación de un músculo en 

concreto. Así la primera medición corresponde a la curva Hist 1, la medición 

del segundo día a la Hist 2, y así sucesivamente. 

- Gráfica de color amarillo: correponde a la medición que se está efectuando en el 

momento. 

- Gráfica de color verde: corresponde a la medición que se ha realizado del 

músculo contralateral, contemporánea a la curva amarilla. 

  

  Gráfico 80:                                                                   Gráfico 81: 

    Gráfico 80: ejemplo de historial individual de tensiomiografía bilateral en GEI. 

    Gráfico 81: ejemplo de historial individual de tensiomiografía bilateral en GED. 
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Gráfico 82:                                                                 Gráfico 83: 

      Gráfico 82: ejemplo de historial individual de tensiomiografía bilateral en GII. 

      Gráfico 83: ejemplo de historial individual de tensiomiografía bilateral en GID. 

   

Gráfico 84:                                                                   Gráfico 85: 

     Gráfico 84: ejemplo de historial individual de tensiomiografía bilateral en SI. 

     Gráfico 85: ejemplo de historial individual de tensiomiografía bilateral en SD. 

12.3.4. Baropodometría 

A continuación se muestran los resultados obtenidos en relación a la baropodometría, 

también como variable secundaria del estudio, utilizado como índice de valoración clínica 

objetivo de apoyo, al igual que la tensiomiografía. 

Así, se muestran el valor de la media (±DS) obtenidos de baropodometría estática y 

dinámica. Igualmente, los intervalos de confianza (IC 95%) y significación estadística se 

adjuntan en anexo resultados complementarios.  

Previo a cualquier intervención terapéutica, se ha valorado si existe significación 

estadística entre parámetros baropodométricos de la pierna con sintomatología y la 

asintomática, en participantes con afectación unilateral. Igualmente, apoyándonos en la 
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fase 2 que ha indicado significación estadística entre grupos de edad para los parámetros 

t2ri y t2rd, se ha llevado a cabo un análisis más detallado considerando este factor para 

dichos parámetros, entre las diferentes opciones de tratamiento.   

Así, se muestran los valores de: 

 Participantes que han iniciado el estudio (n=69) 

- De forma global: valores de la media (±DS) basales (v2).  

- Con afectación unilateral: comparación estadística entre valores basales (v2) 

correspondientes a la media (±DS) de pierna asintomática con la que refiere el 

participante con sintomatología. 

 Participantes que han finalizado el estudio según protocolo (n=64): 

-  Valor de la media (±DS) obtenido del cambio post-intervención (v6), en 

función de la opción terapéutica. 

-  Valor de la media (±DS) obtenido del cambio obtenido post-intervención (v6), 

según el grupo de edad, en función de la opción terapéutica. 

En el apartado 12.3.7 se muestra los resultados de los participantes que han finalizado el 

estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia: 

valores medios (±DS), junto con los intervalos de confianza (IC 95%), obtenidos post-

intervención y el cambio correspondiente. 

12.3.4.1. Participantes que han iniciado el estudio (n=69) 

12.3.4.1.1. De forma global: valores basales (v2) 

12.3.4.1.1.1. Baropodometría estática 

En la siguiente tabla 55 se muestran los valores basales de la media (±DS) obtenidos de los 

porcentajes de apoyo de presiones en estático, en función de la opción terapéutica.  
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Parámetro a 

estudio 
Opción terapéutica N Media DS 

PAPI 

(%) 

Cinesiterapia 22 26,36 3,91 

Cinesiterapia+plantilla 24 26,46 4,75 

Cinesiterapia+talonera 23 25,61 4,57 

PRPI 

(%) 

Cinesiterapia 22 22,82 4,14 

Cinesiterapia+plantilla 24 23,33 4,04 

Cinesiterapia+talonera 23 22,57 3,93 

PAPD 

(%) 

Cinesiterapia 22 27,95 4,48 

Cinesiterapia+plantilla 24 28,00 4,17 

Cinesiterapia+talonera 23 27,65 3,88 

PRPD 

(%) 

Cinesiterapia 22 22,86 3,43 

Cinesiterapia+plantilla 24 22,21 4,65 

Cinesiterapia+talonera 23 24,17 4,07 

Tabla 55: valores basales de la media (±DS) de baropodometría estática, en función de la opción 

terapéutica. 

En relación a la opción terapéutica, no se observan diferencias estadísticamente 

significativas (ver anexo resultado 67). Igualmente se muestran los intervalos de confianza 

(IC 95%) de los valores en los cuatro cuadrantes en el anexo resultado 68. 

12.3.4.1.1.2. Baropodometría dinámica 

En la siguiente tabla 56 se muestran los valores obtenidos post-intervención de la media 

(±DS) de los tiempos de apoyo en la fase de apoyo de la marcha, en función de la opción 

terapéutica. 

 

 

 

 

 

 

 

 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

264 

 

Parámetro a 

estudio 
Opción terapéutica N Media DS 

t1i         

(ms) 

Cinesiterapia 22 35,36 44,88 

Cinesiterapia+plantilla 24 13,46 26,80 

Cinesiterapia+talonera 23 22,52 25,58 

t2ri        

(ms) 

Cinesiterapia 22 304,95 96,94 

Cinesiterapia+plantilla 24 285,83 103,76 

Cinesiterapia+talonera 23 299,43 125,20 

t3ri        

(ms) 

Cinesiterapia 22 250,55 100,41 

Cinesiterapia+plantilla 24 275,38 70,65 

Cinesiterapia+talonera 23 254,74 86,94 

t1d        

(ms) 

Cinesiterapia 22 31,05 28,04 

Cinesiterapia+plantilla 24 23,50 26,74 

Cinesiterapia+talonera 23 27,52 22,09 

t2rd       

(ms) 

Cinesiterapia 22 294,14 85,41 

Cinesiterapia+plantilla 24 264,96 102,56 

Cinesiterapia+talonera 23 296,78 123,11 

t3rd       

(ms) 

Cinesiterapia 22 255,05 74,86 

Cinesiterapia+plantilla 24 287,33 87,99 

Cinesiterapia+talonera 23 242,09 87,81 

Tabla 56: valores basales de la media (±DS) de baropodometría dinámica, en función de la opción 

terapéutica. 

En relación a la opción terapéutica, no se observan diferencias estadísticamente 

significativas (ver anexo resultado 69). Igualmente se muestran los intervalos de confianza 

(IC 95%) de los valores en los seis parámetros evaluados en el anexo resultado 70. 

Así, tanto en relación a los valores basales de baropodometría estática como dinámica, 

muestran una población homogénea y comparable entre las diferentes opciones 

terapéuticas propuestas.   

12.3.4.1.2. Con afectación unilateral: comparación estadística entre valores 

basales (v2) (±DS) de pierna asintomática con la que refiere sintomatología 

Se ha realizado un análisis estadístico para establecer si existe significación estadística 

entre los valores de baropodometría de las dos piernas de la población que refiere 

únicamente afectación unilateral. Así, al igual que en el análisis de tensiomiografía, se ha 

analizado la muestra que ha referido dolor únicamente en el talón derecho (n=12), con 

relación a los tres parámetros en los seis músculos.  
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En la siguiente tabla 57 se muestra los resultados correspondientes a los valores de 

baropodometría basales de la media (significación estadística y error típico de la media). 

No se ha observado diferencias estadísticamente significativas entre los valores basales de 

la pierna que refiere el participante sintomatología con respecto a la asintomática a 

excepción de PAPI-PAPD (p= 0,024). En el anexo resultado 71 se muestra la significación 

estadística y los intervalos de confianza (IC 95%) de los siete parámetros.  

Par a comparar 
Parámetro a 

estudio 
Media DS 

Error típico 

de la media 

Par PAP i-d 

(%) 

PAPI 26,00 4,07 1,17 

PAPD 28,92 3,90 1,12 

Par PRP i-d 

(%) 

PRPI 21,75 4,85 1,40 

PRPD 23,33 3,42 0,99 

Par t1 i-d 

(ms) 

t1i 32,08 36,94 10,66 

t1d 29,00 26,79 7,73 

Par t2r i-d  

(ms) 

t2ir 271,00 67,10 19,37 

t2rd 271,17 86,23 24,89 

Par t3r i-d  

(ms) 

t3ir 275,17 89,66 25,88 

t3dr 267,25 62,32 17,99 

Tabla 57: valores basales de la media y significación estadística de baropodometría comparativa de 

ambas piernas, de la población que únicamente ha referido dolor en el talón derecho. 

12.3.4.2. Participantes que han finalizado el estudio según protocolo 

(n=64) 

12.3.4.2.1. Cambio de valores absoluto 

12.3.4.2.1.1. Baropodometría estática 

En la siguiente tabla 58 se muestran los resultados correspondientes a la media (±DS) 

obtenida del cambio de los valores de PAPI, PRPI, PAPD y PRPD obtenidos de los 

participantes que han finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción 

terapéutica. 
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Parámetro a 

estudio 
Opción terapéutica N Media DS 

PAPI 

(%) 

Cinesiterapia 19 -1,53 5,16 

Cinesiterapia+plantilla 24 -1,00 4,82 

Cinesiterapia+talonera 21 -1,43 5,08 

PRPI 

(%) 

Cinesiterapia 19 2,00 4,56 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,54 3,79 

Cinesiterapia+talonera 21 2,90 5,23 

PAPD 

(%) 

Cinesiterapia 19 -1,58 5,55 

Cinesiterapia+plantilla 24 -0,46 4,90 

Cinesiterapia+talonera 21 -1,29 5,13 

PRPD 

(%) 

Cinesiterapia 19 1,26 4,74 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,92 4,80 

Cinesiterapia+talonera 21 -0,19 4,02 

Tabla 58: valores de la media (±DS) del cambio de valores de baropodometría estática obtenidos de 

la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En relación a la opción terapéutica, no se observan diferencias estadísticamente 

significativas (ver anexo resultado 72). Igualmente se muestran los intervalos de confianza 

(IC 95%) de los valores en los cuatro cuadrantes en el anexo resultado 73). 

12.3.4.2.1.2. Baropodometría dinámica 

En la tabla 59 se muestran los resultados correspondientes a la media (±DS) obtenida del 

cambio de t1i, t1d, t2ri, t2rd, t3ri y t3rd obtenidos de los participantes que han finalizado el 

estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 
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Parámetro 

a estudio 
Opción terapéutica N Media DS 

t1i 

(ms) 

Cinesiterapia 19 19,37 29,45 

Cinesiterapia+plantilla 24 13,79 24,47 

Cinesiterapia+talonera 21 10,57 20,68 

t1d 

(ms) 

Cinesiterapia 19 5,21 31,91 

Cinesiterapia+plantilla 24 6,75 41,76 

Cinesiterapia+talonera 21 7,86 31,91 

t2ri 

(ms) 

Cinesiterapia 19 -63,84 93,24 

Cinesiterapia+plantilla 24 30,38 108,07 

Cinesiterapia+talonera 21 -0,67 71,84 

t2rd 

(ms) 

Cinesiterapia 19 -35,47 108,30 

Cinesiterapia+plantilla 24 30,21 82,61 

Cinesiterapia+talonera 21 7,00 98,88 

t3ri 

(ms) 

Cinesiterapia 19 24,68 77,18 

Cinesiterapia+plantilla 24 -24,71 79,66 

Cinesiterapia+talonera 21 -6,00 74,19 

t3rd 

(ms) 

Cinesiterapia 19 47,53 87,44 

Cinesiterapia+plantilla 24 -19,88 77,47 

Cinesiterapia+talonera 21 -6,48 86,48 

Tabla 59: valores de la media (±DS) del cambio de valores  de baropodometría dinámica obtenidos 

de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

En relación a la opción terapéutica, se observan diferencias estadísticamente significativas 

en los parámetros t2ri y t3rd (ver anexo resultado 74). Igualmente se muestran los 

intervalos de confianza (IC 95%) de los valores en los seis parámetros evaluados en el 

anexo resultado 75. 

12.3.4.2.2. Cambio de valores por grupos de edad 

En la siguientes tablas 60, 61 y 62 se muestran los resultados correspondientes a la media 

(±DS) obtenida del cambio de los valores de baropodometría obtenidos de los participantes 

que han finalizado el estudio según protocolo, considerando el factor grupo de edad y en 

función de la opción terapéutica. 

 Grupo 1: ver tabla 60. 

 Grupo 2: ver tabla 61. 

 Grupo 3: ver tabla 62. 
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 Grupo 1: 

Opción 

terapéutica 

Media/   

DS 

Parámetro a estudio 

Presión estática (%) Tiempos de apoyo (ms) 

PAPI PRPI PAPD PRPD t1i t1d t2ri t2rd t3ri t3rd 

Cinesiterapia                           

n=5 

Media -2,6 1,8 0,6 0,2 34,80 23,20 -85,20 -61,60 6,00 53,40 

DS 3,97 6,06 8,29 3,27 45,06 10,06 51,57 47,42 73,32 59,48 

Cinesiterapia + 

plantilla                                    

n=8 

Media -0,25 0,63 -1,25 0,88 14,00 8,13 59,25 53,63 -46,25 -42,50 

DS 5,55 3,89 4,43 4,32 33,14 48,45 108,22 91,62 67,55 116,49 

Cinesiterapia + 

talonera                                        

n=7 

Media 0,14 1,57 -0,29 -1,43 -2,86 16,29 41,00 39,14 -39,14 -34,86 

DS 5,11 3,87 4,75 4,35 14,71 22,72 52,24 51,86 50,22 38,60 

Tabla 60: valores de la media (±DS) del cambio de valores  de baropodometría obtenidos del grupo 

1 de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

 Grupo 2: 

Opción 

terapéutica 

Media/    

DS 

Parámetro a estudio 

Presión estática (%) Tiempos de apoyo (ms) 

PAPI PRPI PAPD PRPD t1i t1d t2ri t2rd t3ri t3rd 

Cinesiterapia                             

n=12 

Media -1,25 2,58 -2,25 1,08 8,92 2,58 -45,67 9,75 23,83 20,83 

DS 4,94 4,03 4,58 5,12 19,74 41,02 77,83 120,11 52,23 103,05 

Cinesiterapia + 

plantilla                                           

n=14 

Media -1,71 0,36 0,29 1,07 15,00 10,43 25,21 21,14 -19,71 -13,14 

DS 4,18 4,01 5,47 4,80 21,21 39,00 91,37 83,32 71,73 50,92 

Cinesiterapia + 

talonera                                                  

n=10 

Media -3,70 5,20 -3,00 1,50 20,80 2,40 -67,20 -24,20 50,30 17,60 

DS 6,20 6,27 5,62 5,17 19,64 19,40 113,73 137,13 108,67 121,74 

Tabla 61: valores de la media (±DS) del cambio de valores  de baropodometría  obtenidos del grupo 2 

de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

 Grupo 3: 

Opción 

terapéutica 

 

Media/  

DS 

Parámetro a estudio 

Presión estática (%) Tiempos de apoyo (ms) 

PAPI PRPI PAPD PRPD t1i t1d t2ri t2rd t3ri t3rd 

Cinesiterapia                               

n=2 

Media 4,00 -2,00 -2,00 0,50 19,00 50,00 52,50 -19,50 -42,50 8,50 

DS 0,00 2,83 1,41 0,71 26,87 5,66 2,12 41,72 0,71 10,61 

Cinesiterapia 

+ plantilla                                  

n=2 

Media 1,00 1,50 -2,50 0,00 4,50 -24,50 -49,00 0,00 26,50 23,50 

DS 8,49 3,54 2,12 9,90 6,36 41,72 241,83 24,04 194,45 28,99 

Cinesiterapia 

+ talonera                                         

n=4 

Media -0,75 0,00 0,75 0,00 20,75 -30,25 6,75 -82,25 -29,25 75,25 

DS 2,87 1,41 4,92 2,58 25,21 23,98 32,44 63,99 47,03 35,32 

Tabla 62: valores de la media (±DS) del cambio de valores de baropodometría obtenidos del grupo 

3 de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 
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En el anexo resultado 76 se muestra que no existen diferencias estadísticamente 

significativas de los parámetros baropodométrios entre grupos de edad, en función de la 

opción terapéutica, a excepción del t2ri (p<0,05). 

12.3.5. Abandonos 

Ninguno de los abandonos ha sido por causas de seguridad, todos han sido por voluntad 

propia: 

 Dos casos: los participantes eran gemelos; sus padres han indicado que no tenían 

tiempo para supervisar la tutorización de los ejercicios, con lo que los padres han 

indicado que abandonaban el estudio. 

 Un caso: el participante no ha querido hacer los ejercicios. 

 Un caso: se ha producido un proceso de separación de los conyuges del 

participante. Tras una falta en visita de control se llama a los padres, comentan la 

situación, y deciden abandonar el estudio puesto que indican que no se pueden 

supervisar el control de la realización de los ejercicios. 

 Un caso: el participante ha referido molestias en la realización de la primera 

medición tensiomiográfica y no ha querido continuar el estudio, a pesar de que los 

padres han insistido en realizar el estudio. 

12.3.6. Excluidos del estudio 

No se han producido.  

12.3.7. Resultados complementarios: población con cumplimentación de la 

menos el 70% del programa de cinesiterapia (n=60) 

12.3.7.1. Cuestionario de pie y tobillo de Oxford 

Al tratarse de la variable principal, se ha mantenido la misma estructura que el desarrollado 

para los resultados obtenidos de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, introduciendo este criterio de control de calidad. 
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12.3.7.1.1. Valores basales (v2) 

 Opción programa cinesiterapia (n=18): la puntuación media total obtenida del 

cuestionario en la versión niño/a ha sido 44,28 ± 7,95 (IC 95%: 40,32 – 48,23). Con 

respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 44,89 ± 8,45 (IC 95%: 40,69 - 49,09). 

 Opción programa cinesiterapia + plantilla (n=23): la puntuación media total obtenida 

del cuestionario en la versión niño/a ha sido 41,26 ± 7,15 (IC 95%: 38,17 – 44,35). 

Con respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 43,22 ± 6,68 (IC 95%: 40,33 – 

46,11). 

 Opción programa cinesiterapia + talonera (n=19): la puntuación media total obtenida 

del cuestionario en la versión niño/a ha sido 39,74 ± 7,34 (IC 95%: 36,20 – 43,27). 

Con respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 40,26 ± 6,97 (IC 95%: 36,90 – 

43,62). 

En el siguiente gráfico 86 se muestra los resultados correspondientes a la puntuación media 

total basal y la significación estadística (versión niño/a y versión padre/tutor), según 

opción terapéutica, de aquellos participantes que han finalizado el estudio con una 

cumplimentación de al menos el 70%. No se observa diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos de tratamiento (ver anexo resultado 77). 

 

Gráfico 86: puntuaciones medias totales basales y significación estadística de los participantes que 

han finalizado el estudio cumplimentando al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de 

la opción terapéutica. 

Las opiniones del dolor obtenidas en la puntuación basal, tanto desde el punto de vista del 

niño/a como del padre/tutor, se encuentran balanceadas y por ello son comparables las 

opciones terapéuticas de tratamiento entre sí, para un posterior análisis del cambio de 
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puntuaciones post-intervención, a fin de evaluar la eficacia de la opción terapéutica 

asignada.  

12.3.7.1.2. Valores post-intervención (v6) 

 Opción programa cinesiterapia (n=18): la puntuación media total obtenida del 

cuestionario en la versión niño/a ha sido 54,39 ± 5,27 (IC 95%: 51,77 – 57,01). Con 

respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 55,67 ± 4,71 (IC 95%: 53,32 - 58,01). 

 Opción programa cinesiterapia + plantilla (n=23): la puntuación media total obtenida 

del cuestionario en la versión niño/a ha sido 54,04 ± 5,36 (IC 95%: 51,72 – 56,36). 

Con respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 55,83 ± 6,05 (IC 95%: 53,21 – 

58,44). 

 Opción programa cinesiterapia + talonera (n=19): la puntuación media total obtenida 

del cuestionario en la versión niño/a ha sido 54,16 ± 4,67 (IC 95%: 51,91 – 56,41). 

Con respecto a la opinión del padre/tutor ha sido 55,32 ± 5,48 (IC 95%: 52,68 – 

57,96). 

En el siguiente gráfico 87 se muestra los resultados correspondientes a las puntuación 

media total post-intervención y la significación estadísitica (tanto por parte de la versión 

niño/a como de la versión padre/tutor), según opción terapéutica, de los participantes que 

han finalizado el estudio cumplimentando al menos el 70% de la carga del programa de 

cinesiterapia.  Igualmente, no se observa diferencias estadísticamente significativas entre 

grupos de tratamiento (ver anexo resultado 78). 

 

Gráfico 87: puntuaciones medias totales y significación estadística post-intervención de los 

participantes que han finalizado el estudio cumplimentando al menos el 70% del progama de 
cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 
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12.3.7.1.3. Cambio de valores absolutos 

 Opción programa cinesiterapia: la puntuación media total obtenida del cuestionario 

en la versión niño/a ha sido 10,11 ± 7,62 (IC 95%: 6,32 – 13,90). Con respecto a la 

opinión del padre/tutor ha sido 10,78 ± 8,29 (IC 95%: 6,66 –  14,90). 

 Opción programa cinesiterapia + plantilla: la puntuación media total obtenida del 

cuestionario en la versión niño/a ha sido 12,78 ± 7,46 (IC 95%: 9,56 – 16,01). Con 

respecto a la opinión del padre/tutor, ha sido 12,61 ± 7,72 (IC 95%: 9,25 – 15,97). 

 Opción programa cinesiterapia + talonera: la puntuación media total obtenida del 

cuestionario en la versión niño/a ha sido 14,42 ± 7,52 (IC 95%: 10,80 – 18,05). Con 

respecto a la opinión del padre/tutor, ha sido 15,05 ± 6,67 (IC 95%: 11,84 – 18,27). 

En el siguiente gráfico 88 se muestra los resultados correspondientes a la puntuación media 

total y significación estadística obtenida del cambio, tanto por parte de la versión niño/a 

como de la versión padre/tutor, según opción terapéutica, de los participantes que han 

finalizado el estudio con una cumplimentación mínima del 70% de la carga de 

cinesiterapia. No se observa diferencias estadísticamente significativas entre grupos de 

tratamiento (anexo resultado 79). 

En ambas versiones se muestran diferencias clínicamente relevantes debido al cambio de 

puntuación, en las tres opciones de tratamiento
135

. 

 

Gráfico 88: media y significación estadística del cambio de puntuaciones totales de los 

participantes que han finalizado el estudio cumplimentando al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica (en la versión niño/a y versión padre/tutor). 
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Así, el análisis del cambio de puntuaciones (tanto en la opción de todos los participantes 

que han finalizado según protocolo como con una cumplimentación de al menos el 70% de 

la carga de cinesiterapia), indican (tanto en la versión niño como en la versión padre) que 

no existen diferencias estadísticamente significativas en la puntuación del cambio obtenido 

post-intervención. Igualmente se han obtenido diferencias clínicamente relevantes en las 

tres opciones en estos dos grupos de población.  

12.3.7.1.4. Cambio por dominios 

 Dominio físico: 

- Opinión del niño/a: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 4,22 ± 3,72 (IC 95%: 2,37 – 6,07), para la opción de cinesiterapia 

+ plantilla ha sido 5,43 ± 2,19 (IC 95%: 4,49 – 6,38), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 4,38 ±  7,31. 

- Opinión del padre/tutor: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 6,78 ± 5,76 (IC 95%: 3,92 – 9,64), para la opción de cinesiterapia 

+ plantilla ha sido 9,00 ± 4,18 (IC 95%: 7,19 – 10,81), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 10,16 ±  3,55 (IC 95%: 8,45 – 11,87). 

 Dominio colegio-juego: 

- Opinión del niño/a: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 1,72 ± 1,90 (IC 95%: 0,78 – 2,67), para la opción de cinesiterapia 

+ plantilla ha sido 2,78 ± 3,22 (IC 95%: 1,35 – 4,22), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 2,84 ±  2,48 (IC 95%: 1,65 – 4,04). 

- Opinión del padre/tutor: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 2,00 ± 2,57 (IC 95%: 0,72 – 3,28), para la opción de cinesiterapia 

+ plantilla ha sido 2,39 ± 2,92 (IC 95%: 1,14 – 3,73), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 3,16 ±  2,14 (IC 95%: 1,48 – 3,78). 

   Dominio emocional: 

- Opinión del niño/a: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 2,56 ± 3,20 (IC 95%: 0,96 – 4,15), para la opción de cinesiterapia 
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+ plantilla ha sido 2,43 ± 3,00 (IC 95%: 1,14 – 3,73), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 2,63 ±  2,39 (IC 95%: 1,48 – 3,78). 

- Opinión del padre/tutor: el cambio de puntuación ha sido para la opción de 

cinesiterapia 1,33 ± 1,41 (IC 95%: 0,63 – 2,04), para la opción de cinesiterapia 

+ plantilla ha sido 1,00 ± 1,48 (IC 95%: 0,36 – 1,64), y para la opción de 

cinesiterapia más talonera ha sido 1,42 ±  2,09 (IC 95%: 0,41 – 2,43). 

En el resultado anexo 79 se muestra igualmente que no existen diferencias estadísticamente 

significativas en ninguno de los dominios, entre grupos de tratamiento, tanto desde el 

punto de vista de la opinión del niño/a como de la opinión del padre. 

12.3.7.2. Tensiomiografía 

12.3.7.2.1. Cambio de valores absoluto 

En las tablas 63, 64, 65, 66, 67 y 68 se muestran los resultados correspondientes a la media 

(±DS) obtenida del cambio de Tc, Dm y Vc de los participantes que han finalizado el 

estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica, de: 

 Gemelo externo izquierdo: ver tabla 63.  

 Gemelo externo derecho: ver tabla 64. 

 Gemelo interno izquierdo: ver tabla 65. 

 Gemelo interno derecho: ver tabla 66.  

 Sóleo izquierdo: ver tabla 67. 

 Sóleo derecho: ver tabla 68. 
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 Gemelo externo izquierdo: 

Opción terapéutica 
Media/ 

DS  

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                   

n=18 

Media 1,62 0,89 0,0278  

DS 2,83 0,40 0,0159  

Cinesiterapia + plantilla            

n=23 

Media 0,53 0,76 0,0287  

DS 4,51 0,72 0,0269  

Cinesiterapia + talonera         

n=19 

Media 1,41 0,88 0,0302  

DS 4,19 0,77 0,0341  

Tabla 63: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en GEI de los participantes que 

han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 89, 91 y 91 se muestra el valor de la media y significación 

estadística del cambio de Tc, Dm y Vc (respectivamente), obtenidos en GEI, de la 

población que ha finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica.  

     

Gráfico 89:                                                          Gráfico 90: 

 

Gráfico 91: 
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Gráfico 89: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en GEI de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica.  

Gráfico 90: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GEI de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

Gráfico 91: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en GEI de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

 

 Gemelo externo derecho: 

Opción terapéutica 
 Media/ 

DS 

Parámetros tensiomiográficos 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                         

n=18 

Media 2,10 0,76 0,0215 

DS 4,46 0,62 0,0259 

Cinesiterapia + plantilla            

n=23 

Media 1,98 0,83 0,0231 

DS 2,83 0,61 0,0313 

Cinesiterapia + talonera           

n=19 

Media 1,80 0,90 0,0278 

DS 3,83 0,71 0,0293 

Tabla 64: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en GED de los participantes que 

han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 92, 93 y 94 se muestra el valor de la media y significación 

estadística del cambio de Tc, Dm y Vc (respectivamente), obtenidos en GED, de la 

población que ha finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

    

Gráfico 92:                                                         Gráfico 93: 



RESULTADOS 

 

277 

 

 

Gráfico 94: 

Gráfico 92: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en GED de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

Gráfico 93: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GED de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

Gráfico 94: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en GED de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

 Gemelo interno izquierdo: 

Opción terapéutica 
Media/ 

DS  

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                     

n=18 

Media 1,46 0,71 0,0221 

DS 2,20 0,45 0,0214 

Cinesiterapia + plantilla               

n=23 

Media 1,46 0,69 0,0212 

DS 3,85 0,53 0,0244 

Cinesiterapia + talonera                 

n=19 

Media 2,38 0,94 0,0293 

DS 3,75 0,68 0,0223 

Tabla 65: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en GII de los participantes que 

han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 95, 96 y 97 se muestra el valor de la media y significación 

estadística del cambio de Tc, Dm y Vc (respectivamente), obtenidos en GII, de la 

población que ha finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

278 

 

    

Gráfico 95:                                                           Gráfico 96: 

Gráfico 96: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GII de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

 

Gráfico 97: 

Gráfico 95: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en GII de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica.    

Gráfico 96: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GII de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica.                                                                                                          

Gráfico 97: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en GII de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 
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 Gemelo interno derecho: 

Opción terapéutica 
Media/ 

DS  

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                     

n=18 

Media 1,50 0,78 0,0252 

DS 4,21 0,46 0,0185 

Cinesiterapia + plantilla               

n=23 

Media 1,55 0,62 0,0172 

DS 3,38 0,72 0,0258 

Cinesiterapia + talonera                 

n=19 

Media 1,37 0,83 0,0262 

DS 4,79 0,63 0,0264 

Tabla 66: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en GID de los participantes que 

han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 98, 99 y 100 se muestra el valor de la media y significación 

estadística del cambio de Tc, Dm y Vc (respectivamente), obtenidos en GID, de la 

población que ha finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica.  

   

Gráfico 98:                                                         Gráfico 99: 

 
Gráfico 100: 
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Gráfico 98: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en GID de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

Gráfico 99: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GID de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

Gráfico 100: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en GID de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

 Sóleo izquierdo: 

Opción terapéutica 
 Media/ 

DS 

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                             

n=18 

Media 0,25 0,15 0,0096 

DS 3,93 0,25 0,0154 

Cinesiterapia + plantilla                        

n=23 

Media 0,17 0,15 0,0103 

DS 3,27 0,15 0,0097 

Cinesiterapia + talonera                              

n=19 

Media 0,84 0,10 0,0057 

DS 4,40 0,21 0,0109 

Tabla 67: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en SI de los participantes que han 

finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, 

en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 101, 102 y 103 se muestra el valor de la media y significación 

estadística del cambio de Tc, Dm y Vc (respectivamente), obtenidos en SI, de la población 

que ha finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica.  

    

Gráfico 101:                                                         Gráfico 102: 
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Gráfico 103: 

Gráfico 101: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en SI de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

Gráfico 102: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en SI de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

Gráfico 103: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en SI de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

 Sóleo derecho: 

Opción terapéutica 
Media/ 

DS  

Parámetro tensiomiográfico 

Tc (ms) Dm (mm) Vc (mm/ms) 

Cinesiterapia                             

n=18 

Media 1,52 0,17 0,0084 

DS 4,24 0,17 0,0150 

Cinesiterapia + plantilla                 

n=23 

Media -0,16 0,16 0,0114 

DS 3,35 0,20 0,0127 

Cinesiterapia + talonera                       

n=19 

Media 1,12 0,16 0,0078 

DS 3,20 0,17 0,0125 

Tabla 68: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en SD de los participantes que 

han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

En los siguientes gráficos 104, 105 y 106 se muestra el valor de la media y significación 

estadística del cambio de Tc, Dm y Vc (respectivamente), obtenidos en SD, de la 

población que ha finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica.  
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Gráfico 104:                                                       Gráfico 105: 

 

Gráfico 106: 

Gráfico 104: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en SD de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

Gráfico 105: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en SD de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

Gráfico 106: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en SD de la población 

que ha finalizado con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en 

función de la opción terapéutica. 

En el anexo resultado 80 se observa que no existe ninguna diferencia estadísticamente 

significativa en el cambio de valores obtenidos en ningún parámetro tensiomiográfico 

evaluado, entre opciones de tratamiento. 
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12.3.7.2.2. Cambio de valores por grupos de edad 

En las tablas 69 y 70 se muestran los resultados correspondientes a la media (±DS) 

obtenida del cambio de Tc, Dm y Vc de los participantes que han finalizado el estudio con 

una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en la pierna 

izquierda y derecha, según el grupo de edad y en función de la opción terapéutica: 

 Pierna izquierda: tabla 69. 

 Pierna derecha: tabla 70. 

 

 Pierna izquierda: 

Opción 

terapéutica 

Grupo de 

edad 

Media/ 

DS  

Gemelo externo Gemelo interno Sóleo 

Tc 

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Tc 

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Tc 

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Cinesiterapia 

Grupo 1             

n=4 

Media 3,27 1,19 0,0299 2,24 0,75 0,0206 0,14 0,35 0,02444 

DS 2,79 0,31 0,0042 1,84 0,76 0,0300 5,72 0,32 0,01201 

Grupo 2            

n=12 

Media 1,19 0,78 0,0257 1,37 0,73 0,0232 0,95 0,09 0,00377 

DS 2,83 0,42 0,0177 2,47 0,39 0,0212 2,31 0,23 0,01391 

Grupo 3                  

n=2 

Media 0,84 0,94 0,0365 0,43 0,52 0,0181 -3,72 0,16 0,01511 

DS 3,19 0,11 0,0237 0,59 0,23 0,0087 8,27 0,04 0,01151 

Cinesiterapia 

+ plantilla 

Grupo 1             

n=7 

Media 0,66 0,74 0,0283 0,31 0,81 0,0341 0,41 0,19 0,01380 

DS 4,36 0,86 0,0195 2,92 0,30 0,0163 1,92 0,13 0,00949 

Grupo 2               

n=14 

Media -0,07 0,69 0,0286 1,56 0,56 0,0134 0,09 0,13 0,00834 

DS 4,70 0,60 0,0314 4,31 0,60 0,0259 4,01 0,16 0,01030 

Grupo 3              

n=2 

Media 4,29 1,32 0,0316 4,76 1,22 0,0311 -0,16 0,18 0,01173 

DS 3,73 1,21 0,0294 1,64 0,41 0,0240 1,90 0,12 0,00213 

Cinesiterapia 

+ talonera 

Grupo 1             

n=7 

Media 2,53 1,25 0,0398 3,54 1,20 0,0349 0,04 0,04 0,00263 

DS 5,83 1,07 0,0458 4,35 0,62 0,0175 4,82 0,31 0,01282 

Grupo 2                      

n=10 

Media 1,28 0,56 0,0172 2,09 0,85 0,0273 1,63 0,13 0,00537 

DS 2,05 0,42 0,0169 3,58 0,75 0,0271 4,66 0,15 0,00933 

Grupo 3                 

n=2 

Media -1,83 1,20 0,0617 -0,15 0,49 0,0199 -0,38 0,24 0,01829 

DS 6,71 0,06 0,0388 1,26 0,11 0,0102 0,97 0,05 0,00009 

Tabla 69: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en la pierna izquierda de los 

participantes que han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, según el grupo de edad en función de la opción terapéutica. 
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 Pierna derecha: 

Opción 

terapéutica 

Grupo de 

edad 

 Media/ 

DS 

Gemelo externo Gemelo interno Sóleo 

Tc 

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Tc 

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Tc 

(ms) 

Dm 

(mm) 

Vc 

(mm/ms) 

Cinesiterapia 

Grupo 1            

n=4 

Media -0,48 0,56 0,0231 1,45 1,01 0,0337 4,05 0,21 0,0006 

DS 3,73 0,51 0,0310 6,68 0,51 0,0367 3,15 0,20 0,0149 

Grupo 2         

n=12 

Media 2,84 0,78 0,0199 1,71 0,72 0,0221 1,14 0,15 0,0094 

DS 4,88 0,71 0,0277 3,81 0,43 0,0100 4,42 0,18 0,0157 

Grupo 3                      

n=2 

Media 2,86 1,06 0,0279 0,37 0,73 0,0267 -1,24 0,22 0,0176 

DS 0,64 0,18 0,0014 2,18 0,72 0,0177 4,29 0,14 0,0001 

Cinesiterapia 

+ plantilla 

Grupo 1               

n=7 

Media 2,03 0,98 0,0307 0,39 0,61 0,0213 -1,55 0,18 0,0165 

DS 1,22 0,39 0,0171 2,72 0,70 0,0174 4,20 0,23 0,0115 

Grupo 2              

n=14 

Media 1,79 0,72 0,0185 1,84 0,63 0,0165 0,51 0,16 0,0098 

DS 3,48 0,72 0,0378 3,75 0,81 0,0310 2,92 0,20 0,0134 

Grupo 3                 

n=2 

Media 3,12 1,12 0,0292 3,52 0,57 0,0078 -0,02 0,07 0,0045 

DS 2,53 0,09 0,0224 2,56 0,25 0,0000 3,22 0,04 0,0087 

Cinesiterapia 

+ talonera 

Grupo 1                  

n=7 

Media 0,65 0,90 0,0349 -0,50 0,98 0,0416 1,11 0,11 0,0049 

DS 4,85 0,96 0,0321 6,80 0,76 0,0171 4,28 0,08 0,0145 

Grupo 2              

n=10 

Media 3,09 0,89 0,0203 2,85 0,88 0,0216 0,86 0,17 0,0089 

DS 2,98 0,62 0,0280 3,12 0,38 0,0242 2,68 0,20 0,0120 

Grupo 3                     

n=2 

Media -0,59 0,89 0,0406 0,53 0,04 -0,0050 2,50 0,29 0,0120 

DS 2,42 0,48 0,0307 0,45 0,98 0,0418 2,32 0,28 0,0113 

Tabla 70: valores de la media (±DS) del cambio de Tc, Dm y Vc en la pierna derecha de los 

participantes que han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, según el grupo de edad en función de la opción terapéutica. 

En el anexo resultado 81 se muestra que no se observan diferencias estadísticamente 

significativas entre grupos de edad, en función de la opción terapéutica aplicada. 

12.3.7.2.3. Evolución tensiomiográfica  

A continuación se muestra la evolución tensiomiográfica de los parámetros Dm y Vc. Se 

ha analizado únicamente estos dos parámetros puesto que, si bien ninguno de ellos ha 

mostrado diferencias estadísticamente significativas entre opciones terapéuticas, tal y como 

se ha indicado anteriormente son los parámetros tensiomiográficos de entre los evaluados 

que únicamente han indicado significación estadística entre grupos de edad, en la fase 2.  
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12.3.7.2.3.1. Evolución media del Dm, en función de la opción terapéutica 

  

Gráfico 107:                                                       Gráfico 108: 

Gráfico 107: evolución de Dm en GEI de los participantes que han finalizado el estudio 

cumpliendo al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 108: evolución de Dm en GED de los participantes que han finalizado el estudio 

cumpliendo al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica.                                                                                 

  

Gráfico 109:                                                       Gráfico 110: 

Gráfico 109: evolución de Dm en GII de los participantes que han finalizado el estudio cumpliendo 

al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 110: evolución de Dm en GID de los participantes que han finalizado el estudio 

cumpliendo al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica.                                                                                
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Gráfico 111:                                                          Gráfico 112: 

Gráfico 111: evolución de Dm en SI de los participantes que han finalizado el estudio cumpliendo 

al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 112: evolución de Dm en SD de los participantes que han finalizado el estudio cumpliendo 

al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica.                                                                                 

12.3.7.2.3.2. Evolución media de Vc, en función de la opción terapéutica 

   

Gráfico 113:                                                   Gráfico 114: 

Gráfico 113: evolución de Vc en GEI de los participantes que han finalizado el estudio 

cumplimentando al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción 

terapéutica. 

Gráfico 114: evolución de Vc en GED de los participantes que han finalizado el estudio 

cumplimentando al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción 

terapéutica.                                                                                 
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Gráfico 115:                                                       Gráfico 116: 

Gráfico 115: evolución de Vc en GII de los participantes que han finalizado el estudio 

cumplimentando al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción 

terapéutica. 

Gráfico 116: evolución de Vc en GID de los participantes que han finalizado el estudio 

cumplimentando al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción 

terapéutica.                                                                                 

  

Gráfico 117:                                                      Gráfico 118: 

Gráfico 117: evolución de Vc en SI de los participantes que han finalizado el estudio 

cumplimentando al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción 

terapéutica. 

Gráfico 118: evolución de Vc en SD de los participantes que han finalizado el estudio 

cumplimentando al menos el 70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción 

terapéutica.                                                                                 
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12.3.7.3. Baropodometría 

12.3.7.3.1. Cambio de valores absolutos 

12.3.7.3.1.1. Baropodometría estática 

En la siguiente tabla 71 se muestran los resultados correspondientes a la media (±DS) 

obtenida del cambio de los valores de PAPI, PRPI, PAPD y PRPD obtenidos de los 

participantes que han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% 

del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Parámetro a 

estudio 
Opción terapéutica N Media DS 

PAPI 

(%) 

Cinesiterapia 18 -0,89 4,76 

Cinesiterapia+plantilla 23 -1,00 4,93 

Cinesiterapia+talonera 19 -2,21 5,60 

PRPI 

(%) 

Cinesiterapia 18 1,50 4,31 

Cinesiterapia+plantilla 23 0,52 3,87 

Cinesiterapia+talonera 19 3,26 5,45 

PAPD 

(%) 

Cinesiterapia 18 -1,00 5,20 

Cinesiterapia+plantilla 23 -0,52 5,00 

Cinesiterapia+talonera 19 -1,32 5,49 

PRPD 

(%) 

Cinesiterapia 18 0,56 4,31 

Cinesiterapia+plantilla 23 1,00 4,89 

Cinesiterapia+talonera 19 0,26 4,76 

Tabla 71: valores de la media (±DS) del cambio de valores de baropodometría estática obtenidos de 

la población que ha finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

En relación a la opción terapéutica, no se observan diferencias estadísticamente 

significativas (ver anexo resultado 82). Igualmente se muestran los intervalos de confianza 

(IC 95%) de los valores en los cuatro cuadrantes en el anexo resultado 83. 

12.3.7.3.1.2. Baropodometría dinámica 

En la siguiente tabla 72 se muestran los resultados correspondientes a la media (±DS) 

obtenida del cambio de los valores de t1i, t1d, t2ri, t2rd, t3ri y t3rd obtenidos de los 

participantes que han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% 

del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 
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Parámetro 

baropodometría 

dinámica 

Opción terapéutica N Media DS 

t1i 

(ms) 

Cinesiterapia 18 17,61 29,97 

Cinesiterapia+plantilla 23 14,39 24,84 

Cinesiterapia+talonera 19 11,89 21,17 

t1d 

(ms) 

Cinesiterapia 18 12,56 37,13 

Cinesiterapia+plantilla 23 7,65 42,46 

Cinesiterapia+talonera 19 3,53 24,77 

t2ri 

(ms) 

Cinesiterapia 18 -43,78 77,86 

Cinesiterapia+plantilla 23 31,74 110,29 

Cinesiterapia+talonera 19 -19,84 100,67 

t2rd 

(ms) 

Cinesiterapia 18 -10,78 104,86 

Cinesiterapia+plantilla 23 30,65 84,43 

Cinesiterapia+talonera 19 -10,63 114,17 

t3ri 

(ms) 

Cinesiterapia 18 17,83 53,30 

Cinesiterapia+plantilla 23 -27,35 80,37 

Cinesiterapia+talonera 19 12,58 93,18 

t3rd 

(ms) 

Cinesiterapia 18 30,83 88,49 

Cinesiterapia+plantilla 23 -21,26 78,90 

Cinesiterapia+talonera 19 3,00 95,61 

Tabla 72: valores de la media (±DS) del cambio de valores de baropodometría dinámica obtenidos 

de la población que ha finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

En relación a la opción terapéutica, se observan diferencias estadísticamente significativas 

en el parámetro t2ri (p=0,048: ver anexo resultado 84). Igualmente se muestran los 

intervalos de confianza (IC 95%) de los valores en los seis parámetros evaluados en el 

anexo resultado 85. 

12.3.7.3.2. Cambio de valores por grupos de edad 

12.3.7.3.2.1. Baropodometría estática 

En la siguiente tabla 73 se muestran los resultados correspondientes a la media (±DS) 

obtenida del cambio de los valores de PAPI, PRPI, PAPD y PRPD obtenidos de los 

participantes que han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% 

del programa de cinesiterapia, según el grupo de edad y en función de la opción 

terapéutica. 
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Opcion 

terapéutica 

Grupo de 

edad 

 Media/         

DS 

Parámetro baropodometría estática 

PAPI 

(%) 

PRPI 

(%) 

PAPD 

(%) 

PRPD 

(%) 

Cinesiterapia 

Grupo 1 Media -2,25 0,00 3,25 -1,00 

n=4 DS 4,50 5,23 6,70 2,16 

Grupo 2 Media -1,25 2,58 -2,25 1,08 

n=12 DS 4,94 4,03 4,58 5,12 

Grupo 3 Media 4,00 -2,00 -2,00 0,50 

n=2 DS 0,00 2,83 1,41 0,71 

Cinesiterapia +       

plantilla 

Grupo 1 Media -0,14 0,57 -1,57 1,14 

n=7 DS 5,98 4,20 4,69 4,60 

Grupo 2 Media -1,71 0,36 0,29 1,07 

n=14 DS 4,18 4,01 5,47 4,80 

Grupo 3 Media 1,00 1,50 -2,50 0,00 

n=2 DS 8,49 3,54 2,12 9,90 

Cinesiterapia +                        

talonera 

Grupo 1 Media 0,14 1,57 -0,29 -1,43 

n=7 DS 5,11 3,87 4,75 4,35 

Grupo 2 Media -3,70 5,20 -3,00 1,50 

n=10 DS 6,20 6,27 5,62 5,17 

Grupo 3 Media -3,00 -0,50 3,50 0,00 

n=2 DS 0,00 2,12 6,36 4,24 

Tabla 73: valores de la media (±DS) del cambio de valores de baropodometría estática obtenidos de 

la población que ha finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, según el grupo de edad y en función de la opción terapéutica. 

En relación a la opción terapéutica, no se observan diferencias estadísticamente 

significativas (ver anexo resultado 86).  

12.3.7.3.2.2. Baropodometría dinámica 

En la siguiente tabla 74 se muestran los resultados correspondientes a la media (±DS) 

obtenida del cambio de los valores de t1i, t1d, t2ri, t2rd, t3ri y t3rd obtenidos de los 

participantes que han finalizado el estudio con una cumplimentación de al menos el 70% 

del programa de cinesiterapia, según el grupo de edad y en función de la opción 

terapéutica. 
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Opción 

terapéutica 

Grupo de 

edad 

 Media/ 

DS 

Parámetro baropodometría dinámica 

t1i 

(ms) 

t1d 

(ms) 

t2ri 

(ms) 

t2rd 

(ms) 

t3ri 

(ms) 

t3rd 

(ms) 

Cinesiterapia 

Grupo 1 Media 43 23,75 -86,25 -68 30 72 

n=4 DS 47,53 11,53 59,49 52,20 57,69 49,11 

Grupo 2 Media 8,92 2,58 -45,67 9,75 23,83 20,83 

n=12 DS 19,74 41,02 77,83 120,11 52,23 103,05 

Grupo 3 Media 19,00 50,00 52,50 -19,50 -42,50 8,50 

n=2 DS 26,87 5,66 2,12 41,72 0,71 10,61 

Cinesiterapia 

+           

plantilla 

Grupo 1 Media 16,00 11,29 67,86 58,43 -58,00 -50,29 

n=7 DS 35,27 51,43 113,89 97,86 63,52 123,56 

Grupo 2 Media 15,00 10,43 25,21 21,14 -19,71 -13,14 

n=14 DS 21,21 39,00 91,37 83,32 71,73 50,92 

Grupo 3 Media 4,50 -24,50 -49,00 0,00 26,50 23,50 

n=2 DS 6,36 41,72 241,83 24,04 194,45 28,99 

Cinesiterapia 

+            

talonera 

Grupo 1 Media -2,86 16,29 41,00 39,14 -39,14 -34,86 

n=7 DS 14,71 22,72 52,24 51,86 50,22 38,60 

Grupo 2 Media 20,80 2,40 -67,20 -24,20 50,30 17,60 

n=10 DS 19,64 19,40 113,73 137,13 108,67 121,74 

Grupo 3 Media 19,00 -35,50 4,00 -117,00 5,00 62,50 

n=2 DS 29,70 19,09 12,73 86,27 42,43 54,45 

Tabla 74: cambio de valores de baropodometría dinámica de la población que ha finalizado el 

estudio con una cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, según el 

grupo de edad y en función de la opción terapéutica. 

En el anexo resultado 87 se muestra que no existen diferencias estadísticamente 

significativas de los parámetros baropodométrios dinámicos en esta población entre 

opciones de tratamiento, a excepción del t2ri (p=0,048). 

 

12.4. Fase exploratoria 

Una vez se han obtenido los resultados de las tres fases anteriores, se han analizado los 

resultados de todas las variables tanto en relación a los de referencia de la población sana, 

como a los basales o los obtenidos postintervención. Todos los valores analizados de la 

población con Sever en esta fase corresponden al grupo poblacional con una 

cumplimentación de la menos el 70% del programa, a fin de introducir este filtro de control 

de calidad en esta fase exploratoria.  
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Así, a continuación se detalla los análisis realizados, en función de los objetivos 

exploratorios planteados: 

 Tensiomiografía: 

- Análisis comparativo global de valores de tensiomiografía entre el grupo control y 

los valores basales del grupo Sever. 

- Análisis comparativo global de valores de tensiomiografía entre el grupo control y 

los valores post-intervención del grupo Sever. 

- Análisis comparativo del porcentaje de mejoría obtenida del cambio post-

intervención, entre el cuestionario y la tensiomiografía. 

 Baropodometría: 

- Análisis comparativo global de valores de baropodometría entre el grupo control y 

los valores basales del grupo Sever. 

- Análisis comparativo global de valores de baropodometría entre el grupo control y 

los valores post-intervención del grupo Sever. 

 

12.4.1. Tensiomiografía 

 Análisis comparativo global de valores de tensiomiografía entre el grupo control y 

los valores basales del grupo Sever. 

Se ha procedio al análisis comparativo de la media y los intervalos de confianza (IC95%) 

desde un punto de vista global, obtenidos en el grupo control (cuya media de edad (±DS) 

es 11,28 ± 2,38) y los valores basales de la población de fase de ensayo clínico (cuya 

media de edad (±DS) es 10,39 ± 1,62) en los seis músculos a estudio de: 

 Tiempo de contracción: la comparación se describe en los gráficos 119, 120 y 121. 

 Desplazamiento del vientre muscular: la comparación se describe en los gráficos 

122, 123 y 124. 

 Velocidad de contracción: la comparación se describe en los gráficos 125, 126 y 

127. 
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 Tiempo de contracción: la comparación de los valores se describe en los siguientes 

gráficos 119, 120 y 121.    

  

Gráfico 119:                                                     Gráfico 120: 

 

Gráfico 121: 

Gráfico 119: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Tc 

del grupo control y basales del grupo Sever, en GEI y GED. 

Gráfico 120: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Tc 

del grupo control y basales del grupo Sever, en GII y GID. 

Gráfico 121: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Tc 

del grupo control y basales del grupo Sever, en SI y SD. 

Así, con respecto al Tc, no se observan diferencias estadísticamente significativas entre los 

valores de referencia y los basales, puesto que existe superposición entre los intervalos de 

las poblaciones a estudio. 
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 Desplazamiento del vientre muscular: la comparación se describe en los siguientes 

gráficos 122, 123 y 124. 

  

Gráfico 122:                                                      Gráfico 123: 

 

Gráfico 124: 

Gráfico 122: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores 

de Dm del grupo control y basales del grupo Sever, en GEI y GED. 

Gráfico 123: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Dm 

del grupo control y basales del grupo Sever, en GII y GID. 

Gráfico 124: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores 

de Dm del grupo control y basales del grupo Sever, en SI y SD. 

En relación a este parámetro, se han observado diferencias estadísticamente significativas 

en relación a los músculo GEI, GED, SI y SD, puesto que no existe superposición en los 

intervalos mencionados.  
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 Velocidad de contracción: la comparación entre estos valores se describe en los 

gráficos 125, 126 y 127. 

  

Gráfico 125:                                                      Gráfico 126: 

 

Gráfico 127: 

Gráfico 125: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Vc 

del grupo control y basales del grupo Sever, en GEI y GED. 

Gráfico 126: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Vc 

del grupo control y basales del grupo Sever, en GII y GID. 

Gráfico 127: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Vc 

del grupo control y basales del grupo Sever, en SI y SD. 

En relación a este parámetro, se han observado las mismas diferencias estadísticamente 

significativas que en el parámetro del Dm, en relación a los músculo GEI, GED, SI y SD. 

Esto es debido a que la Vc es un parámetro que se obtiene con la Dm como dividendo. 
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Así pues, se han obtenido diferencias estadísticamente significativas entre los valores 

tensiomiográficos de referencia de la población sana y los basales para los parámetros Dm 

y Vc en los músculos gemelos externos y sóleos.  

 Análisis comparativo global de valores de tensiomiografía entre el grupo control y 

los valores post-intervención del grupo Sever. 

Se ha procedio al análisis comparativo de la media y los intervalos de confianza (IC95%) 

desde un punto de vista global, obtenidos en el grupo control y los valores post-

intervención en los seis músculos a estudio de: 

 Tiempo de contracción: la comparación se describe en los gráficos 128, 129 y 130. 

 Desplazamiento del vientre muscular: la comparación se describe en los gráficos 

131, 132 y 133. 

 Velocidad de contracción: la comparación se describe en los gráficos 134, 135 y 136. 

 

 Tiempo de contracción: la comparación de los valores se describe en los siguientes 

gráficos 134, 135 y 136.    

   

Gráfico 128:                                                     Gráfico 129: 
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Gráfico 130: 

Gráfico 128: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Tc 

del grupo control y post-intervención del grupo Sever, en GEI y GED. 

Gráfico 129: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Tc 

del grupo control y post-intervención del grupo Sever, en GII y GID. 

Gráfico 130: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Tc 

del grupo control y post-intervención del grupo Sever, en SI y SD. 

Así, con respecto al Tc, se han observado diferencias estadísticamente significativas entre 

los valores de referencia y los post-intervención, en relación al GII y GID.  

 Desplazamiento del vientre muscular: la comparación se describe en los siguientes 

gráficos 131, 132 y 133. 

  

Gráfico 131:                                                      Gráfico 132: 
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Gráfico 133: 

Gráfico 131: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores 

de Dm del grupo control y post-intervención del grupo Sever, en GEI y GED. 

Gráfico 132: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Dm 

del grupo control y post-intervención del grupo Sever, en GII y GID. 

Gráfico 133: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores 

de Dm del grupo control y post-intervención del grupo Sever, en SI y SD. 

En relación a este parámetro, se han observado diferencias estadísticamente significativas 

de nuevo en relación a los músculos GII y GID.  

 Velocidad de contracción: la comparación entre estos valores se describe en los 

gráficos 134, 135 y 136. 

    

Gráfico 134:                                                      Gráfico 135: 
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Gráfico 136: 

Gráfico 134: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Vc 

del grupo control y post-intervención del grupo Sever, en GEI y GED. 

Gráfico 135: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Vc 

del grupo control y post-intervención del grupo Sever, en GII y GID. 

Gráfico 136: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de Vc 

del grupo control y post-intervención del grupo Sever, en SI y SD. 

En relación a este parámetro, se han observado las mismas diferencias estadísticamente 

significativas que en los parámetros anteriores, en relación a los gemelos internos. Esto es 

debido a que la Vc es un parámetro resultante de los anteriores. 

Así pues, se han obtenido diferencias estadísticamente significativas entre los valores 

tensiomiográficos de referencia de la población sana y los post-internvención para todos 

los parámetros referentes a los gemelos internos. 

Inicialmente, en las técnicas aplicadas en 1997 por Barouk L.S.
217

 se secciona la cabeza del 

gemelo externo e interno, pero sólo las fibras blancas, y así preservar las fibras rojas 

cercanas a inserción de cóndilos femorales con el consiguiente mantenimiento de la fuerza 

muscular. 

Desde 2003, Colombier J.A.
219

 y Barouk P. y Barouk L.
217

, empezaron a seccionar 

únicamente las fibras blancas del gemelo interno, basados tanto en la localización 

constante del “tenis leg”, como siguiendo las disecciones, de las inserciones proximales de 

este músculo. 
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Finalmente, Barouk P.
221

 publica el estudio demostrando que los resultados obtenidos con 

la sección medial son los mismos que con la desinserción bilateral. Todos los autores 

anteriores pasaron entonces a adoptar esta última variante técnica, debido a su gran 

inocuidad y a ser mini invasiva. 

 Análisis comparativo del porcentaje de mejoría obtenida del cambio post-

intervención, entre el cuestionario y la tensiomiografía 

En la siguiente tabla 75 se muestra el valor de la media de los resultados obtenidos 

(expresados en porcentaje) del cambio post-intervención, entre la variable principal y la 

tensiomiografía, en función de la opción terapéutica. Sólo se han considerado a análisis las 

variables tensiomiográficas en las que se ha obtenido resultados estadísticamente 

significativos entre la población sana y los valores basales. 

Variable a estudio 

Opción terapéutica 

Cinesiterapia                    

n= 18 

Cinesiterapia + 

plantilla  n=23 

Cinesiterapia + 

talonera   n=19 

Cuestionario de 

Oxford 
25,83 34,54 40,84 

Dm 

GEI 34,67 36,05 40,53 

GED 32,46 37,08 41,73 

SI 55,38 44,59 35,6 

SD 43,49 61,46 31,82 

Vc 

GEI 25,39 32,09 31,68 

GED 21,09 26,35 29,86 

SI 41,19 41,23 24,32 

SD 32,85 57,75 22,85 

Tabla 75: valor medio (expresado en porcentaje) de la mejoría obtenida del cambio de 

valores post-intervención referentes al cuestionario y a la tensiomiografía (Dm y Vc en 

GED, GEI, SD y SI), en función de la opción terapéutica.  

En los siguientes anexos resultados se muestran los resumenes de todos los casos de los 

valores tensiomiográficos obtenidos en la medición basal, post-intervención y el 

consecuente porcentaje de mejoría obtenido del cambio post-intervención, de los 

parámetros Dm y Vc para GEI, GED, SI y SD, en función de la opción terapéutica. 
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- Opción cinesiterapia:  

 Anexo resultado 88: valores tensiomiográficos del parámetro Dm. 

 Anexo resultado 89: valores tensiomiográficos del parámetro Vc.  

- Opción cinesiterapia + plantilla: 

 Anexo resultado 90: valores tensiomiográficos del parámetro Dm. 

 Anexo resultado 91: valores tensiomiográficos del parámetro Vc.  

- Opción cinesiterapia + talonera: 

 Anexo resultado 92: valores tensiomiográficos del parámetro Dm. 

 Anexo resultado 93: valores tensiomiográficos del parámetro Vc.  

 Igualmente, en los siguientes gráficos se muestra la correlación de los valores de 

cada caso obtenidos del cambio (expresados en porcentaje) entre la variable principal y la 

tensiomiografía, sin considerar la opción terapéuica. Además, se muestra la línea de 

tendencia y el índice de correlación de Pearson. 

  

Gráfico 137:                                                         Gráfico 138: 

Gráfico 137: correlación de los valores individuales obtenidos del cambio post-

intervención, expresados en porcentaje, entre el cuestionario y la tensiomiografía (Dm 

GEI). 
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Gráfico 138: correlación de los valores individuales obtenidos del cambio post-

intervención, expresados en porcentaje, entre el cuestionario y la tensiomiografía (Dm 

GED). 

   

Gráfico 139:                                                       Gráfico 140: 

Gráfico 139: correlación de los valores individuales obtenidos del cambio post-

intervención, expresados en porcentaje, entre el cuestionario y la tensiomiografía (Dm SI). 

Gráfico 140: correlación de los valores individuales obtenidos del cambio post-

intervención, expresados en porcentaje, entre el cuestionario y la tensiomiografía (Dm SD).  

   

Gráfico 141:                                                        Gráfico 142: 

Gráfico 141: correlación de los valores individuales obtenidos del cambio post-

intervención, expresados en porcentaje, entre el cuestionario y la tensiomiografía (Vc 

GEI).  
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Gráfico 142: correlación de los valores individuales obtenidos del cambio post-

intervención, expresados en porcentaje, entre el cuestionario y la tensiomiografía (Vc 

GED).  

   

Gráfico 143:                                                        Gráfico 144: 

Gráfico 143: correlación de los valores individuales obtenidos del cambio post-

intervención, expresados en porcentaje, entre el cuestionario y la tensiomiografía (Vc SI).  

Gráfico 144: correlación de los valores individuales obtenidos del cambio post-

intervención, expresados en porcentaje, entre el cuestionario y la tensiomiografía (Vc SD).  

Considerando el grado de asociación lineal, se observa la siguiente correlación
193

: 

 Gemelos externos: 

- Positiva muy débil: 0,1 en Dm de GEI. 

- Positiva débil: 0,18 en Vc en GEI. 

- Positiva moderada: 0,33 en Dm y 0,34 en Vc en GED.  

 Sóleo: 

- Negativa muy débil: -0,03 y -0,01 para el parámetro Dm en SI y SD 

respectivamente. 

- Negativa débil: -0,15 en Vc en SI. 

- Positiva muy débil: 0,05 en Vc en SD.  
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 No obstante, se recomienda para futuras líneas de investigación el ampliar dicho estudio 

de correlación, dado las escalas tan diferentes en las que se mide dichas variables. Para 

ello, parece conveniente seguir desarrollando el cuestionario e incluso establecer la  

tensiomiografía como variable principal. Tal vez de este modo se pueda establecer futuros 

estudios a fin de analizar la concordancia clínica entre variables y se pueda llega a detectar 

entonces si una opción terapéutica ofrece un abordaje estadísticamente significativo en 

relación a otra.  

El presente estudio indica, según la variable principal, que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre las opciones de tratamiento y, por ello, el presente 

estudio no ha podido identificar superioridad clínicamente relevante entre dichas opciones 

terapéuticas. Sólo se ha observado una tendencia ligeramente más favorable si existiese 

apoyo ortésico (con unas puntuaciones en el cuestionario más elevadas sobre todo en el 

grupo asociado a talonera). El cuestionario nos ha indicado que existen diferencias 

clínicamente relevantes entre el grupo control y el basal del grupo Sever, y entre este grupo 

basal y el post-intervención.  

Desde el punto de vista de tensiomiografía, igualmente existen diferencias estadísticamente 

significativas en los parámetros referentes a Dm y Vc para los músculos GEI, GED, SI y 

SD, entre el grupo control y el grupo Sever pre-intervención. Una vez finalizado el ensayo, 

no se han observado diferencias estadísticamente significativas en relación a estos 

parámetros de los músculos mencionados entre el grupo control y el post-intervención, y sí 

en relación a los mismos parámetros para el GII y GID. Se recomienda futuros diseños de 

estudios para poder llegar a establecer si existen diferencias clínicamente relevantes desde 

un punto de vista tensiomiográfico, y en caso afirmativo poder cuantificarlas. 

 Análisis comparativo global de valores de baropodometría entre el grupo control y los 

valores basales del grupo Sever. 

 Se ha procedio al análisis comparativo de la media y los intervalos de confianza 

(IC95%) desde un punto de vista global obtenidos en el grupo control (cuya media 

de edad (±DS) es 10,61 ± 2,27) y los valores basales de la población de la fase de 

ensayo clínico (cuya media de edad (±DS) es 10,39 ± 1,62) en los seis músculos a 

estudio de: 
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 Baropodometría estática: gráfico 145.  

 Baropodometría dinámica: gráficos 146 y 147. 

 

 Baropodometría estática: 

12.4.2. Baropodometría 

 

Gráfico 145: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de 

baropodometría estática del grupo control y basales del grupo Sever. 

En relación a la baropodometría estática, no se han observado diferencias 

estadísticamente significativas entre los valores de referencia y los basales. 

 Baropometría dinámica: 

 

Gráfico 146: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de 

baropodometría dinámica (t1i y t1d) del grupo control y basales del grupo Sever. 
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Gráfico 147: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de 

baropodometría dinámica (t2ri, t2rd, t3ri y t3rd) del grupo control y basales del grupo Sever. 

En relación a la baropodometría dinámica, tampoco se han observado diferencias 

estadísticamente significativas entre los valores de estos dos grupos poblacionales. 

 Análisis comparativo global de valores de baropodometría entre el grupo control y los 

valores post-intervención del grupo Sever.  

 Baropodometría estática: 

 

Gráfico 148: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de 

baropodometría estática del grupo control y post-intervención del grupo Sever. 
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 Baropometría dinámica: 

 

Gráfico 149: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de 

baropodometría dinámica (t1i y t1d) del grupo control y post-intervención del grupo Sever. 

 

Gráfico 150: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores de 

baropodometría dinámica (t2ri, t2rd, t3ri y t3rd) del grupo control y post-intervención del grupo 

Sever. 

En relación a la baropodometría (tanto estática como dinámica), no se han observado 

diferencias estadísticamente significativas entre los valores de referencia y los post-

intervención. 
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13. DISCUSIÓN 

13.1. Fase 1 

En esta fase se ha llevado a cabo el proceso de traducción y evaluación de la aplicabilidad 

del cuestionario al español, ya que su versión original se desarrolló en inglés. 

El alto grado de porcentaje de participación en la muestra del género masculino, 36 niños 

sobre un total de 46 participantes, hace referencia a la naturaleza de la población diana de 

niños/as que practican determinados deportes
25

, y concretamente en España como son el 

fútbol, fútbol sala y baloncesto. Con todo, esta condición no la consideramos una 

limitación en este proceso de traducción y evaluación de su aplicabilidad, puesto que en el 

cuestionario original la muestra estaba balanceada, y no se observaba diferencias entre la 

opinión de niños y niñas. 

El cuestionario original se define como extrapolable a varias enfermedades relacionadas 

con el pie y/o tobillo, si bien no resultaría aplicable a niños/as que no puedan caminar o 

tengan un alto grado de discapacidad. También indicar que este cuestionario es aplicable a 

niños/as que tengan al menos 5 años, aunque para responder de una forma más fiable 

deberían ser mayores de 8 años
135

. Por ello, hemos aplicado el cuestionario para el estudio 

a partir de 7 años, por ser la edad en la que se indica la posible aparición de Sever, pero no 

en rangos inferiores. Esta Tesis Doctoral es el primer estudio en el que se ha aplicado este 

cuestionario a niños/as con la enfermedad de Sever. 

Ha existido una correlación positiva fuerte
193

 entre los resultados que se han obtenido de 

las puntuaciones del cuestionario entre la versión niño/a y la versión padre/tutor, tanto en 

el grupo control como en el grupo Sever. Esta condición se ha considerado muy importante 

en para su utilización como variable principal. 

Los resultados de las puntuaciones indican una valoración más homogénea en la versión 

padre/tutor, la desviación estándar es de 3,35 puntos en el grupo control, contra los 5,91 

que indica la versión niño/a también en el grupo control, y los 5,59 puntos en la versión 

padre/tutor contra los 7,75 puntos en la versión niño/a, todo ello en el grupo Sever. Las 

puntuaciones obtenidas en la versión niño/a en el grupo de Sever resultan las más 

heterogéneas, lo cual podría estar vinculado con la percepción de incapacidad asociada a 
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diferentes edades
140,141

, o por la posibilidad de haber incluido a niños de 7 años de edad. 

También consideramos que la desviación estándar puede ser mayor en esta versión niño/a 

del grupo Sever, debido sobre todo a los diferentes grados de afectación de la enfermedad. 

Tal y como indica la literatura científica, la afectación puede ser puntual o constante con 

períodos de agudización hasta cumplir los 15 años, aproximadamente
1-9

. 

Tanto en el grupo control como en el grupo Sever, la comparativa entre las puntuaciones 

siempre indica una puntuación más alta en la versión del padre/tutor (en el grupo control 

+3,19 y en el grupo Sever +0,96). Esta visión tal vez sea debido al importante componente 

psicológico asociado a estas edades. Preguntas del tipo si se encuentra molesto el niño/a 

con la apariencia del pie o tobillo puede que sea una visión muy personal del niño/a (a 

veces incluso en forma de complejo) que no comparta con nadie, incluso ni con sus propios 

padres/tutores. Por ello, ante la posibilidad de seguir desarrollando dicho cuestionario, 

parece aconsejable para ello el uso de test psicológicos enfocados a estas edades. 

Con respecto a las puntuaciones obtenidas en los diferentes dominios, ya sea en el grupo 

control como Sever, es en la versión niño/a en casi todos los dominios (al igual que en la 

valoración global)  donde existe mayor heterogeneidad en las respuestas. Por ello, se han 

estudiado los dominios por separado: destaca la mayor homogeneidad de las puntuaciones 

en  el dominio emocional y la menor en el físico (sobre todo en la versión niño/a en el 

grupo Sever). Esta conclusión coincide con las que se exponen al final del desarrollo del 

cuestionario en su versión original
135

, indicándonos por ello como otro rasgo favorable de 

la fiablilidad de la traducción y aplicabilidad realizada del español. 

Las puntuaciones obtenidas en el dominio físico suponen las de mayor variabilidad en su 

conjunto, en relación a las obtenidas en los otros dos dominios, tanto en la versión niño/a 

como en la de padre/tutor, ya sea en el grupo control o en el grupo Sever. Dicha 

puntuación de este dominio en el grupo Sever en su versión niño indica la valoración más 

heterogénea, con una DS de 4,34 puntos. Igualmente supone la valoración más heterogénea 

en relación al resto de dominios en la versión padre/tutor, con una DS de 3,1 puntos.  En el 

grupo control, dicho dominio en la versión padre/tutor  también indica la valoración más 

heterogénea de los dominios, con una DS de 2,91 puntos, y la segunda más alta en la 

versión niño/a tras el dominio colegio-juego (DS 2,84), con una desviación estándar de 

2,52 puntos. 
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En el dominio colegio-juego se obtiene como hemos indicado la puntuación más 

heterogénea por dominios en la versión niño/a en el grupo control, siendo el resto de las 

puntuaciones más homogéneas; por ejemplo, la DS en la versión padre/tutor del grupo 

control es 0,78. 

Las puntuaciones obtenidas en el dominio emocional suponen mayor variabilidad que las 

del dominio colegio-juego, considerando que los dos dominios aportan 4 preguntas al 

cuestionario. En el grupo Sever el dominio emocional en la versión niño/a supone una 

mayor heterogeneidad, en relación al domino colegio-juego (una DS de 3,00 sobre 2,52). 

Destaca la homogeneidad de la puntuación obtenidas en la versión padre/tutor de este 

dominio: las puntuaciones obtenidas del grupo control (DS de 0,22 puntos), suponen las 

más homogéneas de todo el estudio. Tambien en esta versión, dentro del grupo Sever (DS 

de 1,55): supone la más homogénea en relación al resto de los dominios, analizando los 

dominios de forma independiente. 

En relación a los “outliers”, destaca el caso número 9 en la versión niño/a en el dominio 

colegio-juego y en el dominio emocional. Es por ello por lo que puede estar condicionado, 

en cierto modo, que en estos dos últimos dominios por separado no exista un grado de 

correlación positiva fuerte
193

 entre la versión niño/a y padre/tutor.   

Destaca igualmente otro outlier en el grupo control en la versión niño. Este outlier puede 

condicionar igualmente la heterogeneidad de respuestas en su versión para el dominio 

físico y en el dominio colegio-juego. Tal vez se haya debido a una no adecuada integración 

psico-social en el colegio y entorno, si bien no ha referido ningún tipo de dolencia física. 

Igualmente ha podido influir en la heterogeneidad de la versión niño/a el hecho de haber 

incluido el rango de 7 años de edad, de ahí también nuestra opinión de que en futuros 

estudios se pueda ampliar el número de participantes encuestados. 

Con todo ello, la suma de las puntuaciones de todos los dominios balancea la puntuación 

final de grupo control y Sever, entre versión niño/a y padre/tutor, indicando finalmente una 

correlación positiva fuerte
193

 entre versiones en los dos grupos.  

Con respecto a la última pregunta que hace referencia a si el niño/a ha podido ponerse el 

calzado que quería, Morris C.
135

 la considera como una pregunta importante en el 

cuestionario original, sobre todo por la puntuación que indicarían las niñas. El equipo de 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

312 

 

investigación considera que no es objeto de un estudio en profundidad las puntuaciones 

obtenidas por tratarse de una única pregunta en este “dominio libre” dentro de un 

cuestionario de 15 preguntas. Se considera que no es capaz de discriminar apenas 

diferencias en las puntuaciones para el grupo control o grupo Sever, ya sea en su versión 

niño/a como en la versión padre/tutor. Por ello, nuestra propuesta para un futuro estudio 

sería plantearse la posibilidad de aumentar el tamaño de la muestra de niñas, para valorar 

en el proceso de evaluación y validación al español más detalladamente si puede llegar a 

influir decisivamente en la puntuación global del cuestionario, tal y como Morris C. 

indican en su desarrollo del cuestionario original
135

.  

La capacidad de detectar patología en niños/as entre 7 y 15 años con problemas en pie y 

tobillo se ha mostrado fiable en esta traducción al español desde el cuestionario en su 

verisón original, tanto desde el punto de vista del niño/a como del padre/tutor. Por ello, la 

aplicación del cuestionario pie y tobillo de Oxford podría tener en el ámbito asistencial un 

objetivo: monitorizar la eficacia de una opción terapéutica. Con todo ello, se recomienda 

utilizar en futuros estudios el cuestionario en patologías diferentes a la abordada en el 

presente estudio, y en diferentes contextos psico-sociales.  

A fin de todo, interesaría trabajar en la capacidad predictiva de la escala, ya que los 

pacientes que son sometidos a cuestionarios desarrollados en diferentes áreas 

ortopediátricas han resultado una herramienta útil hasta ahora para control de la evolución 

clínica del paciente. Ha resultado realmente interesante valorar las modificaciones en la 

puntuación post-intervención terapéutica en la fase 3, a fin de mejorar la calidad de vida de 

los niños/as, cuantificando la eficacia de las opciones terapéuticas propuestas. Con todo 

ello, sabemos que es útil para valorar al niño/a en un momento determinado, ya sea antes o 

después de aplicar un tratamiento concreto,  pero no se ha aplicado a ningún estudio 

longitudinal que demuestre que es útil para seguir poblaciones a lo largo del tiempo. 

Morris C.
135

 ha incluido para el desarrollo final del cuestionario original al menos 5 

encuestados por cada pregunta, si bien por tratarse de un proceso de traducción y 

evaluación de la aplicabilidad, se ha considerado que 3 participantes por pregunta serían 

suficientes. Aún así, consideramos que un mayor número de encuestados podría haber 

disminuido la variabilidad total, sobre todo en el dominio físico, que es donde se han 
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mostrado mayor heterogeneidad en las puntuaciones obtenidas en el grupo Sever, tanto en 

la versión niño/a como padre/tutor.  

En global, se ha obtenido una distribución homogénea de puntuación en todos los 

dominios, con una correlación positiva fuerte
193

 entre versión niño/a y padre/tutor. El 

hecho de que en  un dominio concreto se obtenga un menor grado de correlación entre las 

puntuaciones de las versiones niño/a y padre/tutor, tanto en el grupo control como en el 

grupo Sever, puede responder a un trasfondo cultural de percepción por parte tanto de los 

padres/tutores como de los niños/as. 

En relación a la pregunta número 11, en la versión niño/a: “¿Te has sentido molesto en 

algún momento por la apariencia de tu pie o de tu tobillo?”, hubo que explicar la palabra 

“apariencia” a tres niños. Tras la explicación por parte del investigador principal, los tres 

pudieron contestar sin problemas. Por ello, igualmente consideramos para futuros estudios 

la posibilidad de incluir un componente de grado de escolarización, y abordarlo según 

contexto psico-social para poder añadir un trasfondo cultural. 

Todos los que participaron estaban escolarizados, pero el grado de desarrollo lingüístico 

puede ser diferente, el contexto socio-cultural puede haber influido y no se ha estudiado. 

Queremos igualmente indicar que se ha estudiado una población homogénea que practicase 

deportes que implicasen salto y/o carrera, según algunas de las teorías etiopatológicas que 

sugieren la enfermedad de Sever. En futuros estudios se podría realizar este cuestionario en 

otra población que practicasen deportes de distinta naturaleza, sin dichos gestos 

biomecánicos, puesto que tal vez la percepción del grado de incapacidad por parte del 

niño/a y padre/tutor podría modificar la puntuación de los cuestionarios. 

No querríamos dejar de destacar la idea de que todas las preguntas hacen referencia 

siempre a la última semana. Dada la naturaleza de sintomatología fluctuante de la 

enfermedad de Sever, tal vez el plazo de evaluación podría ser un poco mayor, sí bien en 

relación a la duración del ensayo clínico (2 meses), la consideramos adecuada. La 

modificación de las puntuaciones de ambas versiones a mejor o peor según la 

sintomatología referente a esta última semana, puede condicionar una visión global de un 

niño/a de estas edades (sobre todo edades tempranas), que se traduzca en unas respuestas 

diferentes a su situación de contexto de resolución clínica reciente. No obstante, para 
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estudios clínicos de mayor duración o de una resolución clínica más larga y con menos 

fluctuación de la sintomatología, consideramos que podría estudiarse ese plazo de 

evaluación, a fin de ampliarlo, por lo que habría que seguir seguir desarrollando el 

cuestionario, tal y como propone Morris C.
135

.  

 

13.2. Fase 2 

13.2.1. General 

En esta fase se ha llevado a cabo un estudio poblacional de la raza caucásica para obtener 

los valores de referencia de tensiomiografía y baropodometría estática y dinámica de la 

población diana que puede  llegar a padecer la enfermedad de Sever, estableciéndose así el 

grupo control. De este modo, se ha podido conocer más en detalle aspectos sobre la 

capacidad funcional muscular de gemelos y sóleo en estas edades, y poder así aplicarlo a 

futuras líneas de investigación relacionadas con patologías músculo-tendino-aponeuróticas, 

sobre el rendimiento deportivo, en la medicina preventiva, detección de jóvenes talentos, 

etc. Aplicándolo al estudio actual, también se ha podido analizar si existían diferencias 

estadísticamente significativas con respecto a la población que padecía la enfermedad 

(grupo Sever) según los valores obtenidos en la medición basal de la fase 3 con los datos 

poblacionales obtenidos en la fase 2, como posibles elementos de apoyo diagnóstico de la 

enfermedad.  

El hecho de que en esta fase el tamaño de la muestra haya sido diferente entre el estudio 

tensiomiográfico (264 participantes) y baropodométrico (464 participantes) se ha debido a 

que la disponibilidad de los equipos de medición para dichos estudios no ha sido la misma. 

Además, ha habido circunstancias en los que los niños/as han indicado que disponían de 

poco tiempo para las mediciones y se les ha realizado únicamente el estudio de 

baropodometría, puesto que es más rápido que el de tensiomiografía. Al tratarse de un 

estudio epidemiológico para hallar valores de referencia poblacionales, se han expresado 

los resultados en forma de media (±DS), o como IC (intervalos de confianza del 95%), 

para poder ser utilizados en un futuro en otras líneas de investigación. 

Se ha llevado a cabo el estudio para establecer dichos valores de referencia estableciendo 

divisiones en grupos de edad en rangos de 3 años por grupo (grupo 1: 7-8-9 años, grupo 2: 
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10-11-12 años y grupo 3: 13-14 y 15 años), para salvar las diferencias de maduración 

músculo esquelética que suponen las diferencias entre la edad biológica y cronológica de 

los niños/as
238-242

. Para futuro estudios tal vez se podría utilizar los estadios de maduración 

de Tanner
242

, a fin de obtener valores de referencia de todas las edades en las que esta 

patología está implicada. 

Con respecto a la lateralidad y al género, igualmente se ha tenido en cuenta dicha estos 

factores individuales en el estudio de la tensiomiografía y no en el de baropodometría. La 

literatura científica referente a baropodometría
196-212

 indica que no existen diferencias 

estadísticamente significativas en relación a los tiempos de apoyo ni en el porcentaje de 

presiones en estático entre diestros/as y zurdos/as, ni entre niños y niñas.  

En relación al deporte practicado, destaca el alto porcentaje de participación en deportes 

como el fútbol, fútbol sala y baloncesto, si bien se ha extendido la inclusión a estudio de 

niños/as que practicasen deportes menos habituales tales como la gimnasia rítmica, kárate, 

etc… siempre y cuando se cumpliesen los criterios de inclusión establecidos para esta fase 

de grupo control (ver apartado 9.2.1). Así, no se ha considerado al análisis de la influencia 

del tipo de deporte para obtener valores de referencia, por la homogeneidad de la población 

deportista y la inclusión de varios deportes, que implicasen todos ellos salto y/o carrera. 

Además, no se han llevado a cabo un estudio que correlacionara los valores de la 

tensiomiografía y la baropodometría en este grupo control, puesto que las condiciones de 

medición son distintas e influyen directamente en relación al tono muscular basal de la 

musculatura a estudio (ver tabla 76): 

Parámetro a 

estudio 

Participación activa 

participante 

Participación pasiva 

participante 

Activación 

musculatura 

antigravitatoria 

durante el estudio 

Activación 

musculatura 

dinámica durante el 

estudio 

Tensiomografía   X     

Baropodometría 

estática 
X   X 

  

Baropodometría 

dinámica 
X   X X 

Tabla 76: condiciones basales de medición tensiomiografía versus baropodometría en fase 2. 
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Por último, indicar igualmente que en esta fase teniendo en cuenta la población a estudio, 

no se ha tenido en cuenta la posibilidad de realizar exploraciones o técnicas invasivas.  Así, 

se ha evitado la iatrogenia y no se analizado por ejemplo el porcentaje del tipo de fibras de 

los participantes, puesto que no se ha planteado la realización de una biopsia
107,116,130

. No 

se ha podido estudiar en profundidad cómo la composición histoquímica ha podido influir 

en los valores de referencia obtenidos en la fase 2.   

13.2.2. Tensiomiografía 

Se ha estudiado un total de 264 participantes (147 niños y 117 niñas), clasificados por 

grupo de edad (grupo 1: 73 participantes, grupo 2: 85 participantes y grupo 3: 106 

participantes).  

Así, se ha procedido a un análisis de los valores de referencia obtenidos en función del 

género, grupo de edad y lateralidad, mediante el estudiado de tres de los parámetros 

tensiomiográficos (Tc, Dm y Vc) en los seis músculos evaluados. En futuros estudios se 

podrían complementar estos valores analizando los parámetros tensiomiográficos 

correspondientes a Td, Tr y Ts. 

En el apartado 12.2.1.2 se han descrito los valores de referencia desde el punto de vista del 

género,  grupo de edad o lateralidad, considerando cada uno de estos factores de forma 

independiente, o bien asociados. La muestra, desde un punto de vista general, ha resultado 

homogénea y balanceada, a excepción de la lateralidad (231 diestros/as sobre 33 

zurdos/as). Este último factor no lo hemos considerado una limitación del estudio, puesto 

que la literatura científica acepta un mayor porcentaje de diestros sobre zurdos de la 

población deportista a estudio
212, 243-259

.  

Si bien estudios recientes
260 

evalúan mediante tensiomiografía la musculatura de un gemelo 

interno en adultos en estado de fatiga, ésta es la primera vez que se establecen valores de 

referencia de tensiomiografía en niños/as deportistas de estas edades, tanto en gemelo 

interno, como externo y sóleo. 

Esta medición en niños/as nos ha permitido averiguar las dificultades técnicas en niños/as, 

sobre todo en los de edades más tempranas a la hora de medir el sóleo. Como límite 

superior de intensidad de estimulación eléctrica muscular a aplicar se ha establecido 

70mA. Este valor se ha aplicado a fin de obtener la máxima respuesta muscular, evitando 
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coactivaciones de otros grupos musculares, o una respuesta de defensa muscular del niño/a. 

En algunos casos no se ha llegado a aplicar este valor de intensidad del estímulo, puesto 

que la respuesta obtenida no se modificaba aún incrementando la intensidad del estímulo.  

En doce ocasiones (tres en un mismo participante y las otras nueve, una por cada 

participante), el niño/a ha realizado una respuesta de defensa alejando el músculo a estudio 

del sensor tras el estímulo eléctrico, lo que ha provocado una respuesta muscular con 

registro de valores distorsionados. Por ello, se ha repetido estas mediciones y seis de ellos 

no ha terminado el estudio por referir molestias durante la medición, con lo que todos ellos 

ha sido excluídos del grupo control. El porcentaje de mediciones no válidas supone un 

0,75% del total de las realizadas en esta fase. 

Al no existir referencia alguna en la literatura científica sobre los valores tensiomiográficos 

analizados en niños/as, el cálculo del tamaño de la muestra se ha obtenido según lo descrito 

en el apartado 11.2, basado en un cálculo a partir de los datos obtenidos en adultos
105

. Así, 

ha existido análisis de la evaluación de la influencia de un factor (lateralidad, grupo de 

edad, género…) sobre tres parámetros en los seis músculos, donde sólo ha existido un 

parámetro (o dos, pero uno de ellos es derivado del primero) en el que se ha observado 

diferencia estadísticamente significativa sobre un total de 18 análisis realizados (Tc, Dm y 

Vc en GEI, GED, GII, GID, SI y SD). Por ello, esta circunstancia, la consideramos como 

un efecto más estadístico que fisiológico, y se ha podido deber precisamente a que este 

cálculo del tamaño de la muestra se ha basado en la población adulta sana. Se recomienda 

en futuros estudios ampliar el tamaño de la muestra en aquellos parámetros que indican 

significación estadística sobre el global de los 18 análisis: 

- Influencia del género: Dm en GID. 

- Influencia del grupo de edad: Tc en GID y SD (p=0,049), Dm en SD y Vc en 

GID.    

13.2.2.1. Influencia de la lateralidad 

Para valorar la influencia de la lateralidad, se ha llevado a cabo el análisis de los valores de 

referencia obtenidos de los músculos a estudio, tanto en la pierna derecha como izquierda, 

independientemente de la dominancia de miembro inferior del participante. 
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Se ha analizado dichos valores en ambas piernas y, en ningún caso, se han observado 

diferencias estadísticamente significativa, en ninguno de los tres parámetros 

tensiomiográficos evaluados, entre diestros/as y zurdos/as. Así, cabe destacar: 

 Gemelo externo izquierdo: ver anexo resultado 11 y 12.  

El parámetro Tc en diestros/as es el que mayor heterogeneidad presenta en este 

músculo entre diestros/as y zurdos/as. La DS en diestros/as es 4,61 y en zurdos/as 

3,89. El valor de DS para los diestros/as supone el de mayor variabilidad de la 

muestra de entre todos los Tc, en relación a la lateralidad.  

 Gemelo externo derecho: ver anexo resultado 13 y 14. 

El parámetro Dm en diestros/as es el que menor homogeneidad presenta en este 

músculo entre diestros/as y zurdos/as, en relación a todos los Dm evaluados, con una 

DS en diestros/as de 0,93 y en zurdos/as 0,78. 

 Gemelo interno izquierdo: ver anexo resultado 15 y 16.  

El parámetro Vc en diestros/as es el que menor homogeneidad presenta en este 

músculo entre diestros/as y zurdos/as, en relación a todos los Vc evaluados, con una 

DS en diestros/as de 0,0316 y en zurdos/as 0,0307. 

 Gemelo interno derecho: ver anexo resultado 17 y 18.  

En este músculo es donde se observa la mayor homogeneidad de la muestra de los 

tres parámetros entre diestros/as y zurdos/as, destacando la Vc, con una DS en 

diestros/as de 0,0295 y en zurdos/as de 0,0266. 

 Sóleo izquierdo: ver anexo resultado 19 y 20. 

Se observa igualmente una gran homogeneidad entre los valores de diestros/as y 

zurdos/as en los tres parámetros, destacando el Tc, con una DS en diestros/as de 2,94 

y en zurdos/as de 2,20.   

 Sóleo derecho: ver anexo resultado 21 y 22. 

En este músculo, el parámetro Dm es donde se observa mayor homogeneidad entre 

diestros/as y zurdos/as, con una DS en diestros/as de 0,24 y en zurdos/as de 0,26.   
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A pesar de que en ninguno de los parámetros de ningún músculo se haya observado que 

influye la lateralidad, sería recomendable en futuros estudios una ampliación del tamaño de 

la muestra de zurdos/as. Esta ampliación de la muestra sería recomendable sobre todo para 

el Tc en el GEI.  

Por ello, en la fase 3 correspondiente al ensayo clínico no se ha analizado la influencia de 

la lateralidad en relación a la enfermedad de Sever o cómo la enfermedad influye en la 

evolución clínica en un zurdo/a o diestro/a, según la opción terapéutica determinada 

aplicada. Sí se han analizado los valores tensiomiográficos sobre población con afectación 

uni o bilateral, pero independientemente de su lateralidad.  

13.2.2.2. Influencia del género 

Para valorar la influencia del género, se ha llevado a cabo el análisis de los valores de 

referencia según este factor. Sólo se ha observado diferencias estadísticamente 

significativas en el parámetro de Dm en GID, si bien se ha considerado debido más a un 

efecto estadístico que fisiológico. Así, globalmente no se han observado diferencias 

estadísticamente significativas, en ninguno de los tres parámetros tensiomiográficos en los 

seis músculos evaluados entre niños y niñas. 

  Tiempo de contracción: ver anexo resultado 5 y 6. 

En el GEI es donde mayor heterogeneidad de valores presenta el Tc en este músculo entre 

los dos grupos, con una DS en niños de 3,43 y en niñas 4,52.  

En conjunto, el valor más homogéneo obtenido para el Tc de todos los músculos 

estudiados entre niños y niñas es en el sóleo derecho (p=0,614), con una DS en niños de 

2,10 y en niñas 2,93.  

 Desplazamiento radial del vientre muscular: ver anexo resultado 7 y 8. 

Únicamente se han obtenido diferencias estadísticamente significativas en relación al 

GED, con una DS en niños de 0,67 y en niñas de 0,70. En relación al grupo de niñas dicha 

DS va incrementándose desde el grupo 1 (0,63) hasta el grupo 3 (0,70).  

Por tratarse este parámetro del único de entre los 12 evaluados (Tc y Dm en seis músculos, 

puesto que la Vc es cociente de los anteriores) que indica significación estadística, se 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

320 

 

considera que simplemente es por efecto más estadístico que fisiológico. Se recomienda 

para futuros estudios ampliar el tamaño de la muestra para este músculo en concreto.  

 Velocidad de contracción: ver anexo resultado 9 y 10. 

Igualmente, en el GID se observan diferencias estadísticamente significativas, con una DS 

en niños de 0,0265 y en niñas 0,0317, si bien dicho músculo queda condicionado por los 

valores del Dm (puesto que la Vc se obtiene del cociente del cual el Dm es el dividendo),  

produciéndose igualmente en las niñas un incremento de la DS sobre los valores de 

referencia desde el grupo 1 (± 0,0278) hasta el grupo 3 (± 0,0337). Consideramos que 

simplemente es un efecto estadístico más que fisiológico. 

En relación a la Vc cabe destacar que en el GEI es donde se ha obtenido la menor 

variabilidad entre niños y niñas, con una DS de ± 0,0367 en niños y de ± 0,0382 en niñas.   

La DS de los valores de referencia en el conjunto del estudio de todos los parámetros 

tensiomiográficos, en función del género, indica una mayor variabilidad en el grupo de las 

niñas. Por ello se aconseja en futuros estudios ampliar el tamaño de la muestra para realizar 

un análisis más detallado de una muestra más balanceada (en el estudio actual en el grupo 

3 se han incluido 60 niños frente a 46 niñas). 

Este mayor índice de variabilidad tal vez sea debido a que la relación entre el desarrollo 

biológico y el cronológico en el género femenino es más variable en relación al 

masculino
238-242

. Así, puede haberse dado el caso de que una niña por edad cronológica se 

incluyese en un grupo de edad, y  biológicamente debía haber estado incluida en otro. 

Incluso se han podido incluir niñas dentro del grupo 3 de 15 años que realmente desde el 

punto de vista biológico ya estuviesen excluidas de dicho grupo. Aún con todo, y 

considerando estos aspectos como una limitación del estudio, se ha realizado un estudio de 

una amplia muestra en tres subgrupos. Para futuros estudios una alternativa que barajamos 

como posibilidad por ello sería la utilización de los estadios de maduración de Tanner
242

.  

Globalmente, se ha observado que no existen diferencias estadísticamente significativas en 

función del género, y, según esta premisa, así se ha procedido en la siguiente fase de 

ensayo clínico, en relación a sufrir la enfermedad de Sever o cómo ésta evolución en 

función del género. Igualmente, no se ha considerado como una limitación el mayor 

porcentaje de participación masculina, puesto que el mayor índice de afectación que la 
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bibliografía indica hacia el género masculino tiene una única justificación referente al 

mayor porcentaje de género masculino en los deportes que impliquen salto y/o carrera, los 

cuales son los predisponentes a padecer dicha enfermedad. 

13.2.2.3. Influencia del grupo de edad 

Se ha estudiado la influencia del grupo de edad en los tres parámetros tensiomiográficos en 

todos los músculos. Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas en el Dm y 

en la Vc. 

 Tiempo de contracción: ver anexo resultado 23 y 24.  

No se ha obtenido diferencias estadísticamente significativas en ningún músculo, a 

excepción de GID y SD (p=0,049), si bien se considera que puede ser debido a un efecto 

más estadístico que fisiológico real. Por ello, el análisis del Tc indica que no influye el 

grupo de edad en este parámetro tensiomográfico; igualmente se aconseja ampliar el 

tamaño de la muestra en futuros estudios sobre todo en el grupo 1 para el GID (73 

participantes frente a los 106 del grupo 3). 

 Desplazamiento del vientre muscular: ver anexo resultado 25 y 26.  

El hecho de que existan diferencias estadísticamente significativas en todos los músculos a 

excepción del SD, puede ser debido igualmente a un efecto más estadístico que fisiológico 

real. Por ello, el análisis del Dm indica que hay diferencias estadísticamente significativas 

en relación al grupo de edad.  

En relación al parámetro Dm, tal y como se observa en el apartado 12.2.1.2.3, se ha 

observado un incremento gradual del valor en todos los músculos a estudio, del grupo 1 al 

3, ya sea en niños o en niñas. La única excepción se presenta en el músculo SD en el grupo 

de niñas, en el que se produce un descenso de valor del grupo 1 (0,64) al 2 (0,62), para 

posteriormente un incremento en el grupo 3 (0,69). Dicha fluctuación diferente al género 

masculino puede ser debido igualmente a la mayor variabilidad en el índice de maduración 

del género femenino, a pesar de la edad biológica. 
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 Velocidad de contracción: ver anexo resultado 27 y 28.  

Por último, con respecto a la Vc (teniendo en cuenta que es resultante del cociente entre 

Dm y Vc), se ha observado que igualmente existen diferencias estadísticamente 

significativas en todos los músculos a estudio, a excepción del GID. Por ello, globalmente 

se ha considerado que existen diferencias estadísticamente significativas en función del 

grupo de edad en relación a la Vc.  

Así, tal y como sucede en el Dm, y según se indican en la apartado 12.2.1.2.3, igualmente 

se ha observado un incremento gradual en la velocidad de contracción del grupo 1 al 3, 

tanto en niños como en niñas.  

Por ello, se ha realizado un análisis secundario del factor grupo de edad en relación a los 

parámetros tensiomiográficos del Dm y Vc en la fase de ensayo clínico. Se ha valorado la 

influencia del grupo de edad en la evolución hacia la resolución clínica, comparando las 

tres opciones de tratamiento. 

Así, los principales resultados de este estudio epidemiológico descriptivo revelan que los 

tres parámetros tensiomiográficos tienen un patrón uniforme en una muestra muy amplia y 

balanceada en la mayoría de los casos de la población a estudiado. Se observan unos 

resultados estadísticamente significativos entre grupos de edad en relación al Dm y Vc. 

Los incrementos de los valores medios obtenidos tanto del Dm como de la Vc según el 

grupo de edad indican la mejora de la capacidad funcional del músculo. Así, dichos valores 

que se incrementan del grupo 1 al 3, sugieren la mayor eficacia de un músculo de una 

población que pueda tener un grupo de edad más avanzado frente a ese mismo músculo en 

otro de edades más tempranas.  

13.2.3. Baropodometría 

Mediante este estudio epidemiológico descriptivo, se han obtenido los valores de 

referencia sobre un total de 464 participantes (323 niños y 141 niñas). Como se ha 

comentado anteriormente, la literatura científica indica que no existen diferencias 

estadísticamente significativas de los parámetros evaluados en función del género o de la 

lateralidad. En el estudio actual se ha analizado únicamente considerando el factor grupo 

de edad. La muestra en este sentido se encuentra balanceada, si bien se podría haber 
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reclutado mayor número de participantes en el grupo 3 (120 participantes, frente a los 161 

del grupo 1 o los 183 del grupo 2). Para futuros estudios se recomienda ampliar el tamaño 

de la muestra de este grupo 3. 

La descripción detallada de la muestra se ha detallado en el apartado 12.2.2.1.  

13.2.3.1 Baropodometría estática  

 Presión antepié izquierdo (PAPI): ver anexo resultado 29 y 30.  

     Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas, con una DS en el grupo 1 de 

4,41, en el grupo 2 de 4,30  y en el grupo 3 de 3,77. 

     Dicho parámetro es el que más valores heterogéneos de la muestra presenta en relación al 

resto de parámetros de la estática, en función del grupo de edad. 

 Presión retropié izquierdo (PRPI): ver anexo resultado 29 y 30.  

     No se han obtenido diferencias estadísticamente significativas, con una DS en el grupo 1 

de 5,02, en el grupo 2 de 4,23  y en el grupo 3 de 4,17. 

 Presión antepié derecho (PAPD): ver anexo resultado 29 y 30.  

     Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas, con una DS en el grupo 1 de 

4,72, en el grupo 2 de 4,05  y en el grupo 3 de 4,01. 

 Presión retropié derecho (PRPD): ver anexo resultado 29 y 30.  

     Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas, con una DS en el grupo 1 de 

4,90, en el grupo 2 de 4,47  y en el grupo 3 de 4,47. 

El hecho de que existan diferencias estadísticamente significativas en todos los parámetros 

a excepción de PRPI, puede ser debido un efecto más estadístico que fisiológico real. Por 

ello, el análisis de los parámetros estáticos indica que hay diferencias estadísticamente 

significativas en relación al grupo de edad. Así, dicho factor se ha considerado en la 

siguiente fase de ensayo clínico. Para futuros estudios se recomienda ampliar el análisis de 

este parámetro. 
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13.2.3.2. Baropodometría dinámica 

 Tiempo de talonamiento pie izquierdo (t1i): ver anexo resultado 31 y 32.  

     No se han obtenido diferencias estadísticamente significativas, con una DS en el grupo 1 

de 36,71, en el grupo 2 de 33,96  y en el grupo 3 de 32,38. 

 Tiempo de apoyo simultáneo de talón y antepié izquierdos (t2ri): ver anexo resultado 

31 y 32.  

     Se han observado diferencias estadísticamente significativas (p < 0,001), con una DS en el 

grupo 1 de 86,53, en el grupo 2 de 93,12  y en el grupo 3 de 103,61. 

 Tiempo de apoyo sólo de antepié hasta despegue pie izquierdo (t3ri): ver anexo 

resultado 31 y 32.  

     No se han obtenido diferencias estadísticamente significativas, con una DS en el grupo 1 

de 82,54, en el grupo 2 de 79,94  y en el grupo 3 de 76,66. Se trata del parámetro de mayor 

homogeneidad presenta entre los grupos de edad, en relación a los seis parámetros 

dinámicos. 

 Tiempo de talonamiento de pie derecho (t1d): ver anexo resultado 31 y 32.  

     No se han obtenido diferencias estadísticamente significativas, con una DS en el grupo 1 

de 33,66, en el grupo 2 de 33,80  y en el grupo 3 de 35,85. 

 Tiempo de apoyo simultáneo de talón y antepié derechos (t2rd): ver anexo resultado 

31 y 32.  

     Se han obtenido diferencias estadísticamente significativas, con una DS en el grupo 1 de 

88,82, en el grupo 2 de 91,69  y en el grupo 3 de 101,66. 

 Tiempo de apoyo sólo de antepié hasta despegue pie derecho (t3rd): ver anexo 

resultado 31 y 32.  

     No se han obtenido diferencias estadísticamente significativas, con una DS en el grupo 1 

de 87,93, en el grupo 2 de 82,91  y en el grupo 3 de 72,37. 

El hecho de que únicamente se observen diferencias en t2ri y t2rd, puede estar relacionado 

por ser el gesto del inicio de la contracción muscular concéntrica de tríceps sural hacia 



DISCUSIÓN 

 

325 

 

flexión plantar. Así, según hemos comentado anteriormente, la eficacia en este gesto puede 

ir aumentando del grupo 1 al 3. Desde un punto de vista de eficacia biomecánica, se puede 

relacionar en esta fase precisamente la posibilidad de un incremento del Dm y del Vc, 

siendo estadísticamente significativos, del grupo 1 al 3.  

Aún con todo, no se ha realizado una valoración de correlación entre la tensiomiografía y 

la baropodometría por lo anteriormente expuesto, puesto que ambas mediciones tienen 

condiciones basales completamente diferentes. 

 

13.3. Fase 3  

13.3.1. General  

En esta fase se ha llevado a cabo un ensayo clínico a fin de determinar, fundamentalmente 

y según la variable principal del estudio (el cuestionario de pie y tobillo de Oxford - 

versión niño/a y versión padre/tutor), cuál es la mejor opción terapéutica de entre las tres 

propuestas. Esta Tesis es el primer estudio en el que se ha utilizado este cuestionario en 

niños/as con la enfermedad de Sever. Por tratarse la variable principal de un índice de 

valoración clínica subjetivo (un número que cuantifica subjetivamente el dolor en una 

escala ordinal), se ha utilizado la tensiomiografía y baropodometría como índices objetivos 

de evaluación a modo de apoyo, considerándolas como variables secundarias. Igualmente, 

se trata del primer estudio donde se ha utilizado un programa de cinesiterapia basado en un 

refuerzo muscular excéntrico (como única opción terapéutica o combinado con ayudas 

ortésicas) para el abordaje de la enfermedad de Sever. 

El alto grado de porcentaje de participación en la muestra del género masculino, 64 niños 

sobre un total de 69 participantes hace referencia, al igual que en lo expuesto en la fase 1 

para el grupo Sever, a la naturaleza de la población diana. Se trata de niños/as que 

practican determinados deportes en España, que impliquen carrera y/o salto. Por ello, esta 

condición no la consideramos una limitación de esta fase 3. El análisis de la muestra 

poblacional de esta fase indica que no existen diferencias estadísticamente significativas 

según el género, entre los diferentes grupos de tratamiento. Así, la muestra se encuentra 
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balanceada con respecto a este factor, por lo que las poblaciones de diferentes tratamientos 

son comparables entre sí. 

En relación a la lateralidad, la muestra no está balanceada entre diestros/as (56 

participantes) y zurdos/as (13 participantes). Aún con todo, y al igual que lo indicado en la 

fase 2, este factor no lo hemos considerado una limitación del estudio, puesto que la 

literatura científica acepta un mayor porcentaje de diestros sobre zurdos de la población 

deportista a estudio
243-255

. El análisis de la muestra en esta fase indica que no existen 

diferencias estadísticamente significativas con respecto a la lateralidad. Por ello, la muestra 

se encuentra igualmente balanceada y  así son comparables entre sí los diferentes grupos de 

tratamiento. 

Con respecto a otras medias antropométricas (talla, peso, edad, número de pie e IMC) y 

otros parámetros (grupo de edad, porcentaje de cumplimentación del programa de 

cinesiterapia, finalización o no del estudio según protocolo, localización de dolor, 

afectación uni o bilateral, lateralidad y deportes practicados) tampoco existen diferencias 

estadísticamente significativas entre los grupos de tratamiento. Por ello, la muestra 

poblacional de esta fase 3 se encuentra de nuevo balanceada y homogénea, siendo 

comparables entre sí los diferentes grupos con diferentes asignaciones terapéuticas. 

En lo referente a la distribución por grupos de edad, el grupo 3 supone el de menor 

porcentaje del total del tamaño de la muestra (incluye a un total de 8 participantes: 2 de 

ellos en el grupo de cinesiterapia, 2 en el asociado a programa de cinesiterapia más 

plantilla y los otros 4 en el programa de cinesiterapia más talonera). Así mismo, la 

población que más porcentaje de incidencia presenta según indica la literatura científica
1-

9,11
 es la correspondiente al grupo 2, que es la que representa igualmente el mayor tamaño 

de la muestra (36 participantes sobre un total de 69) de esta fase 3. 

Esta fase 3 se ha desarrollado a la vez que la fase 2, y no se disponía de datos 

tensiomiográficos ni baropodométricos (en relación a los grupos de edad diseñados en la 

presente Tesis) que indicasen la existencia o no de diferencias estadísticamente 

significativas entre estos grupos de edad. Una vez analizada la fase 2, se han obtenido 

diferencias estadísticamente significativas en relación a la tensiomiografía (para el Dm y la 

Vc) y la baropodometría (para el t2ri y el t2rd), entre los grupos de edad evaluados. Por 

ello, consideramos una limitación del estudio el no haber incluido en la aleatorización de la 



DISCUSIÓN 

 

327 

 

opción de tratamiento el factor “grupo de edad”. A pesar de ello, se ha realizado este 

análisis secundario, como un posible inicio de futuras líneas de investigación. Finalmente, 

no se han obtenido diferencias estadísticamente significativas en relación al grupo de edad, 

entre las tres poblaciones con diferentes tratamientos, por lo que resultan igualmente 

comparables entre sí. Para futuros estudios se recomienda balancear el número de 

participantes según el grupo de edad, si se considera a estudio la evolución 

tensiomiográfica (parámetros Dm y Vc) y/o baropodométrica (t2ri y t2rd).  

Atendiendo a la localización del dolor, con afectación uni o bilateral, en 44 casos la 

afectación es bilateral, correspondiendo a un 63,8% del total del tamaño de la muestra, 

porcentaje similar al que la literatura científica describe
1-9,11

. Tampoco se han obtenido 

diferencias estadísticamente significativas en función de este parámetro entre los grupos de 

tratamiento.  

Si bien la solicitud de reclutamiento se ha realizado, entre otras vías, a través de las 

diferentes federaciones deportivas aragonesas, debido al ratio niño/a / deporte practicado, 

se ha obtenido una muestra con un alto porcentaje referente a deportes tales como el fútbol 

(33 participantes) y baloncesto (18 participantes). El resto de la muestra se ha obtenido de 

la práctica de otros deportes tales como el fútbol sala (7), balonmano (4), gimnasia rítmica 

(1), baile moderno (1), tenis de mesa (1) y atletismo (4), siempre y cuando se cumpliesen 

los criterios de inclusión establecidos (ver apartado 9.3.1).  

A pesar de la heterogeneidad de la naturaleza de los deportes, se han establecido una serie 

de parámetros comunes de estos participantes deportistas (en relación a las horas de carga 

física de actividades tanto escolares como extraescolares y que se implicase el gesto del 

salto y/o carrera). No se han obtenido diferencias estadísticamente significativas entre las 

poblaciones a tratamiento, en función del deporte practicado, a pesar del pobre tamaño de 

la muestra de algunos de ellos. Para futuros estudios se recomienda balancear el tamaño de 

la muestra entre los deportes que no sean fútbol ni baloncesto, o incluir otro tipo de 

deportes con los gesto técnicos mencionados previamente. Igualmente se recomienda 

clasificarlos según diferentes escalas, para evaluar más en profundidad su influencia en la 

enfermedad, e implementar dichas escalas en el análisis de los cambios de valores 

obtendios según las diferentes variables estadísticas.  
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El porcentaje de abandonos ha sido de un 7,25%, una cifra menor al descrito por la 

literatura científica en este tipo de ensayos clínicos
192

, que indica dicho porcentaje en torno 

a un 10%. El único grupo en el que todos sus participantes han finalizado el estudio según 

protocolo ha sido el de la asignación terapéutica asociada al programa de cinesiterapia con 

plantillas. Este hecho se ha podido deber a un sentimiento de “más responsabilidad” por 

parte de los niños/as y sobre todo sus padres/tutores (bien es sabido por la población adulta 

que la confección de plantillas no suele ser barato, y en este caso han intervenido 

directamente 3 profesionales sanitarios, y puede que hayan trasladado este sentimiento a 

sus tutorizados/as). El grupo correspondiente a la opción del programa de cinesiterapia es 

en el que más abandonos se han producido (ver apartado 12.3.1, gráfico 38), si bien 

consideramos que esta condición no se ha debido al propio ensayo clínico como un 

elemento que haya interferido en la calidad de vida del niño/a en relación a los otros en los 

que ha habido un apoyo ortésico. 

En el protocolo inicial no se ha establecido un mínimo de porcentaje de cumplimentación 

del programa de cinesiterapia para finalización del estudio. Así, el porcentaje de 

cumplimentación según protocolo ha sido de un 80,17% en el grupo del programa de 

cinesiterapia, un 81,45% en el grupo con la opción asociada a plantilla, y de un 75,86% en 

la población con la opción asociada a talonera. Debido a esta condición de no delimitación 

de una cumplimentación mínima del porcentaje, existe un participante que  marca el 

mínimo del porcentaje del total de los participantes que han finalizado (un 15,44%, 

correspondiente al programa de cinesiterapia). 

La condición de no delimitación de un porcentaje mínimo de realización del programa de 

cinesiterapia lo consideramos una limitación del estudio, ya que consideramos un 70% 

como la carga mínima para establer un criterio de ejecución del programa realizado de 

forma adecuada (en relación al porcentaje de cumplimentación). Se ha considerado 

adecuado este porcentaje siguiendo lo establecido por la literatura científica más reciente, 

en relación al cumplimiento de un porcentaje mínimo como protocolo de un programa de 

actividad física en un ensayo clínico, como por ejemplo el descrito por González-Agüero 

A.
194

. Para futuros estudios relacionados con un programa de cinesiterapia basado en 

refuerzo muscular excéntrico, se recomienda establecer este mínimo porcentaje de 

cumplimentación. 
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Así, de los 64 participantes que han finalizado el estudio, 4 de ellos no han cumplido ese 

porcentaje mínimo. En todos estos casos ha correspondido a niños (uno a la opción del 

programa de cinesiterapia con una cumplimentación del 48,28%, otros dos asociados a la 

opción con talonera con porcentajes de 15,44% y 53,00%, y el último asociado a la opción 

con plantilla, con una cumplimentación del 59,02%).  

Tampoco se ha establecido en el protocolo un porcentaje de cumplimentación mínima del 

total de la carga física escolar y extraescolar. Se ha insistido desde el primer momento, y 

como una premisa importante, el mantener la actividad física programada (siempre que la 

sintomatología lo permitiese) tanto escolar como extraescolar. Por un lado para interferir lo 

menos posible en el ámbito psico-social del niño/a, y también porque los parones de 

actividad física supondrían una alteración notable de control de calidad del ensayo clínico. 

Así, todos los participantes que han tenido que interrumpir su actividad física (escolar y/o 

extraescolar o del programa de cinesiterapia), nunca ha supuesto un 30% de la carga física 

total, lo cual se ha considerado muy importante. 

Por todo ello, se ha realizado un segundo análisis estadístico de esta población con un 

mínimo porcentaje de cumplimentación de al menos el 70% del programa de cinesiterapia, 

a fin de incorporar un filtro de control de calidad. Este análisis ha sido el mismo que el que 

se ha llevado a cabo en la población que ha finalizado según protocolo. En ambos análisis 

poblacionales según finalización, se han obtenido los mismos resultados estadísticos, los 

cuales se han desarrollado en un gran apartado: 12.3.  

En relación a la descripción de esta muestra poblacional con una mínima cumplimentación, 

no se han observado diferencias estadísticamente significativas, entre grupos de 

tratamiento, referente a todos los parámetros antropométricos y no antropométricos 

anteriomente descritos. Por ello, se trata de una muestra igualmente homogénea y 

comparable entre las poblaciones de tratamiento.  

De entre todos los grupos de tratamiento en relación a la muestra final de estos 60 

participantes, en el que mayor porcentaje de cumplimentación de media se ha realizado ha 

sido, al igual que la población que ha finalizado según protocolo, en el de cinesiterapia más 

plantilla (81% de cumplimentación). Este hecho simplemente puede deberse a que la 

diferencia del tamaño de la muestra entre estas dos poblaciones es únicamente de 4 

participantes (64 frente a 60). También se ha podido deber al propio porcentaje de 
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cumplimentación: los 4 participantes que ha finalizado según protocolo han establecido 

unos porcentajes de un 43,93% de media.  

Los resultados de ambos análisis indican que no se han obtenido diferencias 

estadísticamente significativas con respecto al porcentaje de cumplimentación entre las 

opciones de tratamiento. Igualmente, en ambos casos de finalización, existe una diferencia 

clínicamente relevante según el cuestionario de pie y tobillo de Oxford entre los valores 

basales y los post-intervención, tanto en la versión niño/a como en la versión padre/tutor. 

Además, en cualquiera de las dos opciones de finalización, no se han obtenido diferencias 

estadísticamente significativas en el cambio de puntuaciones obtenidos post-intervención, 

entre los grupos de tratamiento. Por otro lado, introduciendo este filtro de calidad de 

porcentaje de cumplimentación del programa, indicar en este grupo poblacional sólo una 

ligera tendencia general tanto en la variable principal (versión niño/a y versión padre/tutor) 

como de las secundarias, hacia unos resultados compatibles con una leve mejoría del 

cuadro clínico. De ello, podemos concluir que esta mínima cumplimentación del programa 

sugiere una tendencia que se aconseja se siga investigando en futuros estudios.  

No se ha considerado una limitación en el estudio los períodos de parones de carga física 

dentro de un curso académico tales como Navidad o Semana Santa. En estos períodos no 

se han realizado clases de educación física, ni mantenido la rutina de entrenamientos ni 

tampoco se han disputado partidos o competiciones oficiales. No obstante, en estos 

períodos siempre ha habido torneos con varios partidos amistosos o incluso algunos de 

ellos con sus selecciones autonómicas, con lo que se ha mantenido la carga de actividad 

física semanal de forma similar o a veces incluso superior en relación a la de los períodos 

lectivos.   

Tampoco se ha podido evaluar con detalle cómo ha podido influir el porcentaje del tipo de 

fibra muscular del complejo del tríceps sural en estos niños/as con Sever. Consideramos 

que hubiese resultado muy interesante correlacionar el tipo de fibra muscular tanto en la 

asimilación del programa de cinesiterapia, como la velocidad de ejecución del mismo, o 

con los tiempos de resolución clínica del cuadro sintomático. Por ello, en futuros estudios 

se propone complementar la monitorización de la evolución clínica mediante 

elastomiografía, ya que otras técnicas en estas edades no parecen adecuadas 
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(electromiografía o biopsia). Igualmente, se propone para futuras líneas de investigación 

correlacionar la elastomiografía con la tensiomiografía. 

El ensayo clínico se ha llevado a cabo durante dos meses aproximadamente, y no se ha 

realizado un seguimiento longitudinal prospectivo a la finalización del mismo, a fin de 

evaluar la estabilización de la mejoría clínica obtenida. Así, podemos indicar que se ha 

obtenido una mejoría clínica, pero sólo a corto y medio plazo. Se recomiendan futuras 

líneas de investigación para el control longitudinal de dicha evolución clínica favorable, a 

fin de monitorizar la eficacia de las diferentes opciones terapéuticas propuestas más a largo 

plazo y/o como medidas de actuación a modo de mantenimiento hasta que el niño/a cumpla 

los 15 años, aproximadamente, mientras practique deportes que impliquen salto y/o 

carrera. 

Con toda la información analizada, la intención del equipo de investigación es abrir una 

línea de investigación de toda aquella patología del sistema músculo-esquético 

relacionadas con una teoría etiopatológica referente a un exceso de tensión muscular, tanto 

en edades tempranas como adultas. 

13.3.2. Cuestionario de pie y tobillo de Oxford 

Se ha utilizado este cuestionario como variable principal, puesto que hablamos de una 

enfermedad cuyo síntoma principal es el dolor y debido a que no se disponían hasta la 

fecha en la literatura científica de valores de referencia de población sana de las otras 

variables secundarias utilizadas, bien referentes a cualquier edad del presente estudio 

(tensiomiografía), o bien en relación a las edades por subgrupos diseñados en la presente 

Tesis Doctoral (baropodometría).  

Mediante este cuestionario se han obtenido diferencias estadísticamente significativas en el 

cambio de las puntuaciones obtenidas postintervención, en relación a las basales. De este 

modo, se ha podido cuantificar la evolución clínica del niño/a, mediante un número 

ordinal, obtenido de las respuestas de la versión niños/as y de la versión padre/tutor. Por 

otra parte, en todos los grupos de tratamiento se ha obtenido una diferencia clínicamente 

relevante, puesto que en todos ellos se ha obtenido una diferencia en relación a la 

puntuación basal de más de 7 puntos
135

. Así, las tres opciones terapéuticas se han mostrado 

eficaces para el tratamiento de la enfermedad de Sever.  
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Además, se ha observado que no existen diferencias estadísticamente significativas en el 

cambio de las puntuaciones obtenido entre los diferentes grupos de tratamiento. Así, las 

tres opciones de tratamiento han mostrado la misma eficacia terapéutica. Por ello, 

consideramos que este hecho se ha podido deber a que la opción de tratamiento común a 

todos ellos es la más importante.  

El grupo de tratamiento en el que el cambio de puntuación ha sido menor corresponde al 

grupo de cinesiterapia que ha finalizado según protocolo, en concreto en su versión niño/a 

(10,00 puntos). El mayor cambio de puntuación obtenido corresponde en el grupo asociado 

a  talonera, en concreto la población que ha finalizado según cumplimentación de al menos 

el 70%, sobre todo en la versión padre/tutor (15,05).  

La participación activa que supone el programa de cinesiterapia por parte del niño/a, 

implica una ganancia de fuerza y elasticidad muscular del complejo del tríceps sural. Esta 

mejoría de las cualidades físicas básicas conllevan igualmente una mejora biomecánica 

funcional; con ello, también se consigue una mayor capacidad de absorción, por parte del 

vientre muscular del tríceps sural, de la tensión generada del sistema suro-aquíleo-

calcáneo-plantar cuando éste se solicita en un gesto concreto, con la consecuente descarga 

tensional en el núcleo de osificación secundario del calcáneo. 

Destaca la homogeneidad en las desviaciones estándar obtenidas del cambio de 

puntuaciones en las tres opciones de tratamiento tanto en la versión niño/a como en la 

versión padre/tutor, de la población que ha finalizado según protocolo o con 

cumplimentación mínima. Así, en el primer caso, en la versión niño/a el grupo de 

cinesiterapia ha indicado una DS de 7,42, en el asociado a plantilla una DS de 7,62 y en el 

grupo asociado a talonera es 7,66. En la versión padre se ha obtenido en el grupo de 

cinesiterapia una DS de 8,1, en el de plantilla una DS de 7,84 y en el de talonera 7,01. 

Todo ello indica una variabilidad similar en las respuestas dadas tras finalizar el ensayo 

clínico según las tres opciones terapéuticas asignadas, que refuerza la conclusión de la 

misma eficacia terapéutica.   

La mayor variabilidad de las respuestas obtenidas del cuestionario, tanto en los que han 

finalizado según protocolo o cumplimentación mínima, ha sido en el grupo de cinesiterapia 

en la versión padre/tutor. Este hecho tal vez se ha podido deber a que algunos de los 
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participantes, aún en el tercer control, no realizaban técnicamente de forma adecuada los 

ejercicios, y no disponían de apoyo ortésico.  

Donde menor variabilidad se ha obtenido ha sido en el grupo de cinesiterapia más talonera, 

en la versión padre/tutor. Esto puede deberse a que tal vez ha habido una mejor capacidad 

de adaptación por parte de los niños/as a la talonera, y por las propiedades intrínsecas de 

amortiguación del material que la conforma. A los particpantes les ha podido resultar más 

complicado adaptarse a una plantilla que a una talonera.   

Con respecto a un análisis más detallado referente a los dominios, en la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, en todos ellos, tanto en la versión niño/a como en la 

versión padre/tutor,  indican un cambio ligeramente superior post-intervención (excepto en 

el dominio físico versión niño/a del grupo de cinesiterapia 4,22 frente a 4,26 y en el 

dominio colegio juego en su versión padre/tutor del grupo de cinesiterapia que se iguala 

2,00). Analizando el criterio de control de calidad, en relación a la población que ha 

finalizado cumpliendo al menos el 70% del programa de cinesiterapia, se ha obtenido 

mejoría en relación a todos los dominios, ya sea en la versión niño/a como en la versión 

padre/tutor. Sólo en relación al dominio físico no se mantiene esta dinámica, en el que 

apenas se modifica hacia valores menores al 1% en la versión niño/a. Este análisis 

secundario de control de calidad por dominios concluye igual que en relación al análisis 

general del cuestionario: realizando una mínima cumplimentación se han obtenido 

puntuaciones ligeramente superiores a los que han finalizado según protocolo. 

En relación a la población que ha finalizado según protocolo, destaca el dominio físico en 

el que en la versión del padre/tutor se obtiene en todas las opciones de tratamiento un 

cambio de puntuación ligeramente superior en relación a la versión del niño/a (en el caso 

del grupo de la cinesiterapia más talonera casi el doble). Por otro lado, las puntuaciones 

obtenidas en la versión de los niños/as han indicado una valoración más homogénea que la 

obtenida en la de los padres/tutores. 

Con respecto al dominio emocional, ocurre lo contrario a lo obtenido con respecto al 

dominio anterior: el cambio de las puntuaciones es mayor en todas las opciones 

terapéuticas que indica la opinión de los niños/as. La puntuación más baja de mejora (1,00) 

corresponde a la versión padre/tutor, y puede estar relacionado con el hecho de que sepan 

que a los niños/as les pudiera, por ejemplo, incomodar psicológicamente el hecho de llevar 
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unas plantillas. Por ello, insistimos en la importancia psicológica que tiene sobre los 

niños/as el que puedan practicar su deporte con sus amigos, y que a veces los 

padres/tutores no llegar a percibir. Se puede plantear por ello el realizar un estudio de 

evaluación psicológica relacionado con el uso de ayudas ortésicas, puesto que parece que 

el uso de las mismas no supone una gran mejoría en relación a un simple programa de 

cinesiterapia, y no sabemos cómo los niños/as conllevan esta situación. Por otro lado 

podemos considerar que el hecho de que los participantes las lleven puede tranquilizar en 

cierta medida a sus padres/tutores. Así, la pregunta sería, ¿cómo afecta psicológicamente el 

dolor en estas edades? ¿Les afecta psicológicamente el hecho de que tengan que llevan 

plantillas o taloneras? 

Por último, referente al dominio colegio-juego, la mejora de la puntuación obtenida por 

parte de los padres/tutores, también ha sido superior en relación a la opinión de los 

niños/as, en cualquiera de los tres grupos de tratamiento. 

Desde un punto de vista general, la suma de las puntuaciones obtenidas del cambio post-

intervención de todos los dominios, balancea la puntuación final entre los tres grupos de 

tratamiento, en los tres grupos de tratamiento. 

Las respuestas del cuestionario en sus dos versiones han sido del tipo: “Nunca”, “Casi 

nunca”, “A veces”, “A menudo” o “Siempre”. Al tratarse de un índice de valoración 

clínica subjetivo, se recomienda en futuros estudios seguir desarrollando este cuestionario, 

según diferentes escalas predictivas, tal y como sugiere su autor en el artículo original
135

. 

Con este desarrollo se pretende cuantificar de manera más precisa el grado de discapacidad 

(en la puntuación basal) y el grado de mejoría (en la puntuación post-intervención). Con 

todo ello, no ha existido diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones 

basales (ni en la versión niño/a ni en la versión padre/tutor) entre los grupos de tratamiento, 

por lo que se han podido comparar los grupos de tratamiento entre sí. 

Finalmente, indicar que nuestra conclusión, al igual que el único estudio que ofrece la 

literatura científica hasta la fecha
261

 sobre si la enfermedad de Sever afecta a la calidad de 

vida de los niños/as, nuestra respuesta claramente es sí. Los resultados de las puntuaciones 

obtenidas del cambio post-intervención, en cualquiera de los grupos de tratamiento (tanto 

en la versión niño/a como en la versión padre/tutor) indican diferencias clínicamente 

relevantes, resultantes de la suma de los componentes físico, psicológico y recreacional.  
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13.3.3. Tensiomiografía 

Del total de 69 participantes de esta fase, uno no ha querido someterse a dicho estudio por 

“miedo” a la medición. Esta situación sólo se ha dado en este participante, y forma parte de 

ese porcentaje de abandonos que se ha considerado para establecer el tamaño de la 

muestra. 

El hecho de haber utilizado la tensiomiografía como variable secundaria de apoyo se ha 

debido a los antecedentes de no disponer en la literatura científica de datos 

tensiomiográficos referentes a estas edades relacionadas con la enfermedad, ni en 

población sana ni en la enferma. Así, se ha utilizado como apoyo a la variable principal, a 

fin de poder concretar objetivamente valores de tensión muscular, que apoyasen a los 

valores subjetivos obtenidos del cuestionario, y así comparar la eficacia entre las opciones 

de tratamiento propuestas.  

También se ha estudiado la situación referente a los casos con afectación unilateral, en 

relación a la tensión muscular del tríceps sural de la pierna asintomática, puesto que había 

un vacío en la literatura científica al respecto. En estos casos concretos, no se ha observado 

diferencias estadísticamente significativas entre los valores de la pierna que refiere el 

niño/a dolor con la asintomática. Esta condición puede explicar el hecho de que el tríceps 

sural de la pierna asintomática pueda estar en una situación de predisposición a generar un 

exceso de tensión en el núcleo de osificación secundario del calcáneo y finalmente 

desencadenarse dolor en el talón asintomático. No obstante, dado el pobre tamaño de la 

muestra analizado (12 niños con dolor en el talón derecho), se recomienda para futuros 

estudios ampliar el tamaño de dicha muestra para confirmar esta hipótesis. 

Esta condición coincide con lo expuesto por la literatura científica, que habla de que en el 

curso natural de la enfermedad en niños/as con afectación unilateral, puede posteriormente 

derivar en un desarrollo de la enfermedad en el talón contralateral, en un período de tiempo 

indeterminado, o existir finalmente una afectación contemporánea. En el estudio actual 

sólo se ha protocolizado el programa de cinesiterapia en la pierna con afectación, ya que se 

desconocía esta condición de excesiva tensión muscular del tríceps sural de la pierna 

asintomática. Por ello, para estos casos se aconseja realizar un futuro estudio más 

detallado, y valorar la posibilidad de realizarlo modificando el número de repeticiones, 

series, etc en la pierna asintomática.  



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

336 

 

En un análisis inicial, no se han obtenido diferencias estadísticamente significativas entre 

los valores basales tensiomiográficos de lo diferentes grupos poblacionales de tratamiento 

por lo que, debido a su homogeneidad, se han podido establecer comparaciones entre sí. 

Finalizado el ensayo clínico, el análisis estadístico de esta variable indica lo mismo que el 

de la principal: no se han obtenido diferencias estadísticamente significativas en el cambio 

de los valores obtenidos post-intervención, entre las diferencias poblaciones de 

tratamiento. Así, las tres opciones terapéuticas han mostrado la misma eficacia para el 

tratamiento de la enfermedad de Sever. Por ello, reforzamos el concepto más reciente 

sugerido por la literatura científica para el abordaje de la enfermedad, mediante una 

participación más activa por parte del niño/a. 

Dado que no se disponían de datos de referencia como hemos comentado anteriormente,  

se considera una limitación el poder implementar el factor “grupo de edad” en el análisis 

estadístico. Aún con todo, los resultados obtenidos indican que las opciones de tratamiento 

son igualmetne eficaces entre los diferentes grupos de edad. Pero consideramos que esta 

idea de momento sólo puede sugerirse en relación a una comparación entre el grupo 1 y 2, 

dado el tamaño de la muestra del grupo 3 (8 participantes). Para futuros estudios se 

recomienda ampliar el tamaño de la muestra, sobre todo en este grupo 3, a fin de poder 

analizar más en profundidad esta hipótesis sobre la influenciadel grupo de edad en la 

progresiva mejoría clínica, según opción de tratamiento y así poder ajustar igualmente el 

programa de cinesiterapia en función de este factor.  

También se ha utilizado la tensiomiografía en esta fase de ensayo clínico como 

herramienta de monitorización, a fin de control de la evolución clínica del niño/a. Así, se 

ha analizado el cambio de valores obtenido en relación al Dm y a la Vc.  

Esta monitorización se ha realizado mediante 3 controles posteriores a la medición basal, a 

los 20 (+/- 2  días), 40 (+/- 2 días) y 60 (+/- 2 días) desde ese día de la medición basal. Se 

ha observado un incremento progresivo de los valores  de los parámetros mencionados en 

los músculos evaluados aproximándose progresivamente, según se iban realizando los 

diferentes controles,  hacia los valores de referencia obtenidos en la fase 2.   

Este registro progresivo de datos favorables hacia los de referencia, nos hace pensar que la 

tensiomiografía puede servir como una herramienta útil para establecer un protocolo de 

monitorización de la enfermedad Desde estas líneas recomendamos realizar futuros 
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estudios para poder establecer la tensiomiografía como herramienta definitiva de control 

evolutivo del cuadro clínico, mediante su monitorización. Así, se podría ajustar el 

protocolo del programa de cinesiterapia desarrollado en función de los resultados 

obtenidos por dicha monitorización. Considerando que puede que durante un período de 

tiempo la resolución del cuadro clínico no evolucione de una manera longitudinal 

homogénea, se podrá entonces ajustar la carga física del programa a fin de alcanzar esos 

valores de referencia. 

Por otra parte, no se ha podido establecer correlaciones de control de evolución clínica con 

el resto de variables, puesto que éstas sólo se han evaluado al principio y final del ensayo 

clínico.  

Dado que mediante los resultados obtendios mediante tensiomiografía se ha llegado a la 

misma conclusión principal de este ensayo clínico que con la variable principal, se propone 

utilizarla en futuros ensayos clínicos similares al actual, pero como variable principal. Así, 

tal  vez esta variable objetiva resulte más precisa para poder definir resultados que en el 

presente estudio sólo se han quedado en ligeras tendencias. 

Igualmente, se propone el uso de la tensiomiografía como una herramienta de apoyo para 

una mejor gestión de la enfermedad, diferente al actual, desde su diagnóstico, tratamiento, 

control de evolución clínica y control de calidad de eficacia de una opción terapéutica. 

Además, recomendamos su uso para seguir desarrollando protocolos de actuación sobre la 

enfermedad de Sever. 

13.3.4. Podología: baropodometría y soportes ortésicos 

 Baropodometría 

Mediante esta variable secundaria igualmente se ha tratado de poder concretar a través de 

valores objetivos un apoyo a los obtenidos del cuestionario, y así comparar igualmente la 

eficacia entre las opciones de tratamiento propuestas. Además, se ha utilizado para 

investigar sobre otra de las teorías etiopatológicas asociadas a la enfermedad de Sever. 

También se ha tratado de profundizar un poco más en relación a estas alteraciones 

biomecánicas en el caso de un niño/a con afectación unilateral. Así, al igual que los 

resultados obtenidos mediante tensiomiografía, no se ha observado diferencias 

estadísticamente significativas entre los valores de ambas piernas. Esta condición también 
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puede explicar lo expuesto por literatura científica, referente a una posible y futura 

afectación en la pierna asintomática. 

Al igual que con respecto a la variables anteriores, en el análisis inicial no se han obtenido 

diferencias estadísticamente significativas entre los valores basales de las poblaciones 

asociadas a diferentes tratamientos, por lo que se han podido comparar entre sí.  

Además, una vez finalizado el ensayo clínico, no se han obtenido diferencias 

estadísticamente significativas en el cambio de valores obtenidos post-intervención, entre 

dichos grupos de tratamiento. Por ello, tanto según la variable principal como las dos 

secundarias, las tres opciones terapéuticas han mostrado la misma eficacia para el 

tratamiento de la enfermedad de Sever.  

Al igual que con la variable secundaria referente a la tensiomiografía, se ha implementado 

con limitaciones el factor “grupo de edad”, con las mismas conclusiones estadísticas y 

recomendaciones para futuros estudios. 

 Soporte ortésico:  

Los resultados obtenidos según la variable principal indican una ligera tendencia superior 

en el cambio de las puntuaciones obtenidos en los grupos con ayudas ortésicas asociadas. 

Esta tendencia se ha observado tanto en el grupo que ha finalizado según protocolo como 

con una cumplimentación mínima (en la versión niño/a y en la versión padre/tutor). 

- Asociado a talonera: 13,57  puntos (versión niño/a), y 14,62 puntos (versión 

padre/tutor). 

- Asociado a plantilla: 12,33 puntos (versión niño/a) y 12,21 puntos (versión 

padre/tutor).  

- Sin ayuda ortésica: 10,00 (versión niño/a) y 10,58  (versión padre/tutor). 

Dicha tendencia tal vez se haya debido al efecto fisiológico provocado por la elevación del 

talón. Este cambio biomecánico, al provocar un acortamiento del complejo del tríceps 

sural, evita los rangos articulares de máximo sobreestiramiento y la consecuente excesiva 

solicitación del núcleo de osificación del calcáneo en relación a esos rangos avanzados. 

Estos valores ligeramente superiores pueden sugerir entonces la posibilidad de una 
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tendencia hacia una ligera mejoría en la capacidad contráctil músculo-esquelética., en 

relación al grupo con asociado al programa de refuerzo muscular.  

Dentro de estos grupos con apoyo ortésico, en el grupo asociado a talonera aún se ha 

obtenido una tendencia ligeramente superior de estos resultados, según la variable 

principal,  en relación al grupo asociado a plantilla (tanto en la versión niño/a como en la 

versión padre/tutor). Esta condición tal vez se ha debido a que con la colocación de la 

talonera  se produce una ayuda menos acusada que con la colocación de una plantilla. 

También se ha podido deber simplemente al hecho de que haya podido existir una mayor 

facilidad para adaptarse el niño/a a una ayuda ortésica sobre otra. Se recomienda para 

futuros estudios ampliar el tamaño muestral, sobre todo en el grupo de edad 3, a fin de 

evaluar dicha tendencia, puesto que este estudio no ha sido capaz de detectar la 

superioridad terapéutica de una opción sobre otra. 

Con todo, insistimos nuevamente en la idea principal de que en el grupo del programa de 

cinesiterapia ya se ha obtenido un cambio en las puntuaciones clínicamente relevantes, y 

no se han obtenido diferencias estadísticamente significativas en relación a los otros grupos 

con apoyo ortésico. Por ello recalcamos la idea de que parece ser que el tratamiento de 

base común propuesto es el más importante de entre las opciones terapéuticas indicadas en 

el presente estudio para abordar la enfermedad de Sever, y que las ayudas ortésicas 

resultan complementarias, a pesar de no haber diferencias estadísticamente significativas 

entre dichas opciones. Con los resultados del presente estudio no se puede desaconsejar el 

uso de taloneras o de plantillas, siempre y cuando no se abandone la opción principal y no 

suponga inteferencia en la esfera emocional. Además, parace más aconsejable, junto con el 

programa de cinesiterapia, el uso de las taloneras que las plantillas para el abordaje 

terapéutico. 

Indicar que los materiales que se han utilizado para la confección de las plantilla son de 

última generación, si bien se podrían  haber utilizado otro tipo de materiales 

contemporáneos. Tampoco se han utilizado diferentes taloneras con una capacidad 

viscoelástica diferente (materiales y densidades distintos), que afectan en la elevación total 

del talón según el IMC del niño/a y el deporte practicado, con los consecuentes cambios 

biomecánicos sobre el sistema aquíleo plantar que conllevan.  
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Aún así, esta consideración no parece tener una gran relevancia, en la idea general de ser 

simplemente un apoyo, dentro de un abordaje terapéutico en el que la propuesta básica de 

tratamiento implica una participación activa por parte del niño/a.  

Para futuro estudios se recomienda reproducir dicho ensayo clínico con la utilización de 

otros materiales viscoelásticos también de última generación utilizados en plantillas (como 

la fibra de carbono o el grafeno) o con otro tipo de taloneras. Así, tal vez sea conveniente 

utilizar un tipo de material u otro, en función del IMC del niño/a, la naturaleza del deporte 

practicado, etc. Además, se puede plantear la posibilidad de utilizar diferentes materiales 

en el apoyo ortésico, en función del grado de afectación de la patología (según se pueda 

seguir desarrollando el cuestionario para este fin) o de los períodos preventivos. 

También se sugiere el reproducir dicho ensayo clínico, con el programa de cinesiterapia 

común a todos ellos, pero comparando grupos de tratamiento en los que exista una única 

opción terapéutica asociada a apoyo ortésico: comparar poblaciones con plantillas de 

diferentes materiales, taloneras de diferentes materiales, etc.  

En el presente estudio no se ha considerado un período de adaptación  por parte de los 

niños/as a las ayudas ortésicas. No obstante, ningún niño/a ha referido una mala adaptación 

que le haya supuesto una interferencia en su actividad física (tanto escolar o extraescolar) 

diferente en relación a la existente pre-intervención. Tampoco se ha dado la situación de 

haber tenido que acudir de nuevo a visita de podología para reajustar las plantillas. Para 

futuros estudios se recomienda la posibilidad de establecer en ensayos clínicos protocolos 

que contemplen períodos de transición hacia una adaptación del material aplicado al 

niño/a, ya que esta condición puede afectar en el control de la calidad del ensayo clínico. 

13.3.5. Programa de cinesiterapia de refuerzo muscular excéntrico 

Hasta la fecha, nunca se había propuesto un programa de refuerzo muscular excéntrico 

para abordar la enfermedad de Sever, ya fuera de forma asilada o bien combinando con 

otro tipo de terapia. Dado que en todos los grupos de tratamiento se ha obtenido unos 

cambios clínicamente relevantes post-intervención, y no se han observado diferencias 

estadísticamente significativas entre estos grupos de tratamiento, se propone este programa 

de Alfredson et al.
191

 (dirigido a la población adulta con tendinopatías aquíleas) aplicado 
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en la presente Tesis como protololo para abordaje terapéutico básico del tratamiento de la 

enfermedad de Sever (ver anexo documento 17).  

El hecho de que se haya establecido este programa como cuidado mínimo, coincide con las 

últimas tendencias que la literatura científica propone para el abordaje de esta 

enfermedad
11

, en las que se insiste en una participación activa por parte del niño/a. Dado 

que se ha obtenido unos resultados que indican la posibilidad de una ligera mejoría en los 

grupos asociados a ayudas ortésicas, se aconseja seguir desarrollando líneas de 

investigación sobre la adecuación del protocolo del programa. De hecho, la población que 

presenta el menor porcentaje de cumplimentación del programa ha sido el asociado a 

talonera, y es el que indica una ligera mejoría sobre los otros grupos de tratamiento. Esto 

tal vez indique que, al ser un programa dirigido para adultos y no para niños, y tal vez una 

futura línea de investigación sea ajustar la carga física del programa a la edad. Entre otras 

posibles líneas de desarrollo existiría la posibilidad de asociar estas opciones de 

tratamiento bien en los periodos agudos, o bien retirar las ayudas ortéisca y continuar 

únicamente con el programa activo de cinesiterapia a modo de mantenimiento, una vez 

superada la fase aguda, como medidas de mantenimiento activa por parte del niño/a. 

Consideramos que este protocolo de programa de cinesiterapia, al estar diseñado para 

tendinopatías aquíleas en adultos, tal vez debería reajustarse su carga física aplicado a la 

población diana de la enfermedad de Sever. Por ello, se propone seguir desarrollando tanto 

la variable principal como la secundaria en futuros estudios, a fin de conseguir concretar de 

manera más precisa el grado de afectación de la enfermedad, y en función de dicho grado 

establecer la carga física del programa adecuada. Así, se podría aplicar un protocolo más 

más individualizado y con ello mejorar su eficacia, hasta los 15 años aproximadamente. Un 

ejemplo podría suponer el hecho de mantener la carga física total del programa, pero 

dividiéndola en más series de menos repeticiones, y obtener también un  mayor descanso 

entre las mismas.  

Así, entre los determinantes a analizar para mejorar la eficacia del programa, en los cuales 

la respuesta fisiológica al programa de cinesiterapia puede ser diferente, destacan:  

 Grupo de edad: debido a que la coordinación neuromuscular varía en función de la 

maduración del sistema nervioso y músculo-esquelético
238-242

, y su progreso conlleva 

una mejora de la capacidad funcional del sistema aquíleo-plantar (y de la cadena 
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muscular posterior de miembro inferior), parece conveniente ajustar el número de 

repeticiones del programa a la edad de los participantes. Algunos de ellos, sobre todo 

de menor edad, y sus padres/tutores, nos han comentado a lo largo del estudio que 

han llegado a tener dificultades físicas para realizar todo el programa 

adecuadamente, por cansancio muscular. Consideramos que la misma carga física 

que propone el programa de cinesiterapia a un niño/a del grupo 3 no debería ser la 

misma que en un niño/a del grupo 1, puesto que la asimilación del programa entre 

estos grupos no parece ser igual. 

 Naturaleza del deporte practicado: consideramos ajustar el programa en función de si 

en los deportes practicados existe el gesto técnico del salto (uni o bilateral, como el 

salto de ataque al listón en un salto de altura) o no. 

 Grado de afectación de la enfermedad: parece aconsejable ajustar la carga física del 

programa según el grado de interferencia en sus activides físicas escolares y 

extraescolares. 

 Localización uni o bilateral: profundizar sobre diferentes programas enfocados hacia 

el tricesps sural de la pierna en la que se refiera dolor o no: unos de manera 

terapéutica de acción y otros de manera terapéutica preventiva.   

 Momento deportivo: parece aconsejable ajustar la carga del programa en función de 

la carga prevista por los técnicos dentro de un micro o macrociclo, según los parones 

dentro de una temporada deportiva o entre dos temporadas sucesivas. Así se podrán 

establecer programas crecientes (hacia la incorporación a la dinámica completa del 

equipo o en una pretemporada deportiva, por ejemplo), o decrecientes (hacia un 

descanso del programa para posteriormente reiniciar la actividad), siempre de manera 

progresiva. 

 Tensión muscular de grupos ago-antagonistas al tríceps sural: se puede realizar un 

análisis tensiomiográfico y evaluar dichos grupos. Según los resultados obtenidos, se 

puede plantear la posibilidad de implementar en protocolos futuros por ejemplo un 

trabajo excéntrico de grupo isquiotibial, como eslabón proximal de la cadena 

posterior de la pierna. 
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 Sumatorio de horas de carga física escolar-extraescolar: adecuar el protocolo según 

este número de horas, en las actividades relacionada con deportes que impliquen 

salto y/o carrera. 

 IMC: ajustar el programa en función de los valores descritos en las tablas por la 

OMS. Parece conveniente reducir la carga del programa en aquellos niños/as con 

sobrepeso. En relación a este úlitmo punto, indicar que una de las teorías 

etiopatológicas habla del sobrepeso del niño/a como factor predisponente. Nosotros 

consideramos igualmente como un factor a tener en cuenta en el desarrollo del 

programa. Podrían considerarse en futuros estudios las medidas higiénico-dietéticas, 

aunque hay evidencia limitada sobre la efectividad de las mismas
262

.  

 Composición histoquímica del tipo de fibra predominante en el tríceps sural: se 

plantea la posibilidad de realizar una tensiomiografía y valorar la Vc. Se podrían 

establecer valores de referencia tensiomiográficos basales de la población de Sever y 

así, según estos valores, establecer el programa de ejercicios con una velocidad de 

ejecución diferente, con apoyo de acelerómetros. Igualmente, se propone desarrollar 

el programa dentro del mismo niño/a de forma más lenta en el sóleo, y más rápida 

para los gemelos, dado la dominancia de un tipo de fibras sobre otro entre estos dos 

grupos musculares. 

 A pesar de que consideramos que este protocolo de abordaje terapéutico mediante el 

programa de cinesiterapia debe seguir mejorándose, dado que ha sido eficaz como 

herramienta de tratamiento, consideramos que, si bien no ha podido demostrarse, 

puede ser útil abrir líneas de investigación para el estudio de su realización como 

medida preventiva (ajustando la carga física del mismo), y hasta cumplir los 15 años, 

en: 

 Niños/as que han superado el cuadro clínico de la enfermedad, para evitar recidivas o 

mitigar su intensidad en episodios ulteriores. 

 Niños/as asintomáticos con valores tensiomiográficos que indiquen significación 

estadística en relación a los de referencia de la población sana.  

Destacar que no se han establecido filtros de control de calidad de ejecución de los 

ejercicios considerando. Así, en los grupos de edades más tempranas (grupo 1 y 2), se ha 
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indicado con especial énfasis a los padres/tutores y desde la primera visita que controlasen 

no sólo que los niños/as realizasen los ejercicios, sino que fuera de forma adecuada. En los 

controles intermedios de valoración detensiomiografía se ha seguido insistiendo en la 

correcta técnica de ejecución de los ejercicios, sobre todo en estas edades más tempranas, y 

se han repasado para su ejecución adecuada. En futuros estudios se recomienda la 

utilización de instrumentación de control de calidad de ejecución del programa tales como 

dinamómetros, acelerómetros, goniómetros digitales o feedbacks visuales (como material 

de grabación). 

Otro de los aspectos que nos cuestionamos es durante cuánto tiempo deberá realizar este 

programa de cinesiterapia un niño/a que se le ha diagnosticado la enfermedad. Habiéndose 

visto el exceso de tensión muscular y la aparición de Sever, siendo consecuente con los 

resultados aunque no lo podemos demostrar por un seguimiento de dos meses,  

consideramos que mientras realice se actividades que impliquen salto y/o carrera, debería 

continuar con un plan de prevención basado en dicho programa (adaptándolo) hasta que 

hayan cumplido los 15 años aproximadamente, fecha cronológica descrita por la literatura 

como consolidación del núcleo de osificación calcáneo. Por todo ello, insistimos desde 

estas líneas la necesidad de evitar periodos prolongados de inactividad al finalizar una 

temporada deportiva. Se recomienda un decrecimiento de la carga del programa de 

cinesiterapia gradual, para una posterior aumento de carga física del programa hacia la 

siguiente pretemporada deportiva. La idea principal sería someter a estímulos mecánicos a 

la estructura miotendinosa, de manera progresiva, al comienzo de la temporada, habiendo 

mantenido un efecto memoria antes de un inicio de una pretemporada. 

En ninguno de los tres casos, ya sea la opinión del niño/a o del padre/tutor, han achacado 

dicha agudización al programa de refuerzo muscular de cinesiterapia del ensayo clínico, o 

a las ayudas ortésicas implementadas. Dicho aumento de la sintomatología ha coincidido 

en dos de los casos (correspondiente al grupo de cinesiterapia y cinesiterapia más plantilla) 

cuando han realizado varios partidos en el mismo día, en torneos amistosos; en el caso del 

participante del programa de cinesiterapia y talonera, se ha debido a un aumento del 

número de saltos en un entrenamiento. 

En otras patologías, como por ejemplo una tendinitis o una tendinosis de Aquiles en un 

adulto, la literatura científica propone abordajes terapéuticos similares al propuesto para la 
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enfermedad de Sever, igualmente basados en programas de refuerzo muscular excéntrico. 

Según los resultados favorables que se han obtenido en la actual Tesis mediante este 

abordaje terapéutico, consideramos que este ensayo clínico podría ser extrapolable a otras 

enfermedades en las que se encuentre directa o indirectamente implicada la unidad 

funcional del tríceps sural, ya fuese en niños y/o adultos. 

Igualmente, consideramos la posibilidad de realizar otros ensayos clínicos (con el 

tratamiento base de un programa de refuezo muscular excéntrico) en otras patologías 

relacionadas con el crecimiento en las que existiese una teoría etiopatológica similar 

vinculada a un exceso de tensión muscular. 

Por ejemplo, en el caso de la enfermedad de Osgood-Schlatter, la literatura indica un 

exceso de tensión insercional del tendón rotuliano sobre el núcleo de osificación 

secundario en la tuberosidad anterior de la tibia. Así, esta área insercional soporta una gran 

tracción de un tendón muy potente, y existe la posibilidad con ello de microavulsiones 

hasta su consolidación definitiva. De ahí, la consecuente aparición de dolor e interferencia 

tanto en la vida diaria como en actividades físicas escolares y extraescolares,  tal y como se 

ha descrito en la enfermedad del presente estudio. 

Igualmente, considerando que la enfermedad afecta en su conjunto al sistema suro-aquíleo-

calcáneo-plantar, no se ha tenido en cuenta en el presente estudio el estiramiento del 

eslabón más distal, la fascia plantar. No se ha implementado en el protocolo porque 

consideramos que resulta muy difícil de cuantificar tanto el grado de tensión fascial, como 

el el grado de estiramiento que se habría llevado a cabo en un programa terapéutico. Aún 

así, consideramos una opción teóricamente favorable, puesto que en caso de existir una 

restricción fascial en su inserción calcánea, provocaría indirectamente una tensión de la 

misma dirección, pero de sentido diferente al del tríceps sural. Para futuros estudios se 

recomienta ir incorporando esta opción, según los estudios llevados a cabo
xx, xxx

 en los que 

se indican programas de estiramientos de la fascia plantar mediante la ayuda de toallas o de 

gomas elásticas
263,264

.  
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13.4. Fase exploratoria 

En esta fase se ha tratado de correlacionar las variables entre sí, y comparar valores tanto 

de referencia de población sana con los basales, como estos mismos valores de referencia 

con los obtenidos post-intervención. Todo ello a fin de analizar la concordancia clínica 

entre las variables, estudiar algunas de las teorías etiopatológicas de la enfermedad de 

Sever y verificar que la tensiomiografía pueda servir como herramienta diagnóstica y/o 

predictiva de dicha enfermedad. 

Se ha analizado por ello los probables cambios en las propiedades contráctiles del vientre 

muscular del tríceps sural mediante tensiomiografía, a fin de evaluar una posible 

disfunción biomecánica del sistema suro-aquíleo-calcáneo-plantar, bien debido a una 

alteración del Dm, Tc o Vc, según la teoría etiopatológica de un exceso de tensión 

muscular. Por otro lado, se han analizado las posibles alteraciones biomecánicas mediante 

baropodometría, también según describe la literatura científica apoyándonos en otra teoría 

etiopatológica. 

13.4.1. Tensiomografía 

Mediante esta variable secundaria se ha tratado de investigar la correlación entre el grado 

de tensión muscular del vientre muscular del tríceps sural y la predisposición, aparción, 

curso y resolución de la enfermedad de Sever. Así, se ha procedido a un estudio mediante 

tensiomiografía de los músculos gemelos y sóleo en estos niños/as deportistas.  

 Teoría etiopatológica del exceso de tensión muscular 

Esta teoría indica que existen valores de capacidad funcional muscular en los niños/as 

enfermos diferentes a los de la población sana, y que justifican el origen de la misma. 

Hasta la fecha, dicha esta teoría no se ha demostrado. Comparando los valores de 

referencia con los valores basales, se han obtenido diferencias estadísticamente 

significativas en los parámetros de Dm y Vc para GEI, GED, SI y SD. El hecho de que se 

hayan obtenido unos valores menores en relación a los de la población sana, permite 

verificar dicha teoría. Insistimos en el hecho de que existe un exceso de tensión muscular, 

pero no en el conjunto del vientre muscular del complejo, puesto que quedan excluidos 

según los resultados obtenidos los gemelos internos. 
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Por otro lado, comparando los valores de referencia con los valores post-intervención, no 

se han obtenido las diferencias estadísticamente significativas anteriores, pero se han 

obtenido diferencias estadísticamente significativas en los parámetros de Tc, Dm y Vc para 

los gemelos internos. Este hallazgo lo consideramos muy relevante, puesto que puede 

apoyar la teoría etiopatológica correspondiente. Además, pueden igualmente apoyar la 

teoría paleopatológica por la que se describe “el síndrome de gemelos cortos”, en las que 

sólo existe contractura de gemelos sin intervención del músculo sóleo (signo de 

Silfverskiold (+)), y que a veces requiere cirugía
213-237

. De hecho, la cirugía actual propone 

la intervención quirúrgica del gemelo interno para corregir dicho síndrome y normalizar la 

tensión del complejo
213-237

. No obstante, desde estas líneas se recomiendas futuras líneas de 

investigación referentes al papel de la tensión de un gemelo interno en el complejo del 

tríceps sural, puesto que esta teoría etiopatológica podría tener como decimos la 

especificación de un exceso de tensión muscular asociada al gemelo interno. 

Así, finalizado un programa de cinesiterapia (bien de forma aislada o bien combinada), se 

consigue una mejoría en la capacidad funcional de estos gemelos internos, incluso con 

valores superiores a los obtenidos en la población asintomática, en la que en muchos casos 

seguramente presentarán gemelos cortos.  

Por ello, la tensión muscular-longitud del tríceps sural se relaciona con la teoría 

etiopatológica de exceso de tensión muscular como causa de la enfermedad. Con todo, no 

se sabe la causa real del porqué existe este aumento de tensión musular, tal vez sea debido 

por la teoría paleopatológica o tal vez exista un problema de fisiología muscular. Con el 

presente estudio sólo podemos concluir con que esta tensión influye en la enfermedad. 

 Herramienta diagnóstica 

Al haberse obtenido los resultados tensiomiográficos que indican diferencias 

estadísticamente significativas  entre los valores de referencia de la población sana y 

basales de la enferma, en relación al Dm y al Vc de los músculos GEI, GED, SI y SD, y 

además, no existe tal diferencia entre los valores de referencia y los obtenidos post-

intervención, podemos afirmar que constituye una herramienta de apoyo diagnóstico al test 

de presión (squeeze test), si bien no es definitiva. 
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Del mismo modo, los valores obtenidos soportan la teoría fisiopatológica que relacionan 

un exceso de tensión muscular con la enfermedad. Desde estas líneas se recomiendas 

futuras líneas de investigación en biomecánica antropológica, puesto que esta teoría podría 

tener la especificación de un exceso de tensión muscular, sin incluirse en esta condición al 

gemelo interno, tal vez debido a un contexto  paleopatológico.  

 Herramienta predictiva 

A pesar de haber obtenido diferencias estadísticamente significativas en determinados 

parámetros entre sanos/as y basales, no supone en ningún caso el hecho de que sirva como 

herramienta predictiva. Algunos de estos niños/as nunca llegarán a referir molestia alguna, 

aunque puedan tener predisposición por ese exceso de tensión muscular a sufrir posibles 

patologías consecuentes a ellas. De hecho, algunos de estos niños/as nos han comentado 

durante el estudio que han tendio alguna vez dolor o molestias musculares, y que se les 

había diagnosticado como “síndrome de gemelos corto”, pero algunos de ellos nunca 

llegarán a dearrollar la enfermedad de Sever u otras de relacionadas con la tesnión 

muscular. Estos valores de la población asintomática referentes al Dm y a la Vc sugieren, 

respectivamente, un acortamiento muscular o una velocidad de contracción no adecuada, y 

de ahí sugerimos el poder llegar a desarrollar una guía de carácter preventivo desde la 

educación base. 

Esta condición conllevará a que en esta población exista un consecuente déficit en la  

capacidad funcional muscular y quedarán entonces en una fase de “predisposición” y 

“riesgo” a padecer la enfermedad u otras en las que haya implicado una excesiva tensión 

muscular del tríceps sural. El hecho de que puede llegar a desarollar la enfermedad de 

Sever u otras dependerá de multitud de factores tales como: naturaleza del deporte 

practicado, número de horas de carga físca, capacidad técnica para ejecución de 

determinados gestos deportivos, si ha sufrido afectación en la otra pierna y puede 

sobrecargar la asintomática, desarrollo psico-motriz, etc.  

Definitivamente la tensiomiografía no constituye una herramienta predicitiva del 

padecimiento de la enfermedad, pero sí de identificar población con acortamiento de 

vientre muscular de tríceps sural y las consecuentes modificaciones de las propiedades 

contráctiles que supongan una predisposición a poder desarrollar dicha enfermedad en el 

futuro. 
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 Concordancia clínica entre variables 

Se ha tratado de demostrar la concordancia clínica de esta variable utilizada como 

secundaria, en relación con la variable la principal,  a fin de analizar cuál es la mejor de 

entre las tres opciones terapéuticas de abordaje propuestas. Para ello, se han correlacionado 

los resultados de los valores obtenidos del cambio post-intervención (expresado en 

porcentaje), entre el cuestionario y esta variable secundaria. 

A pesar de haber obtenido una correlación positiva moderada
193

 entre las variables, 

sugerimos futuras líneas de investigación para analizar la capacidad de la tensiomiografía 

para el diagnóstico y monitorización de la enfermedad. Tal vez no se haya obtenido una 

mayor grado de correlación debido a la diferencia de la magnitud de las escalas 

comparando una variable que está asociada al síntoma y otra asociada al signo. Y también 

se ha podido deber a la diferente evolución funcional entre músculos con composición 

histoquímica diferente del tríceps sural.  

Así consideramos que, tal vez habiendo utilizado la tensiomiografía como variable 

principal, se podría haber llegado a concretar esa tendencia de una ligera mejoría de una 

opción terapéutica sobre otra, y que el actual estudio no ha podido concretar. 

 Conclusión general 

Los resultados obtenidos que han indicado unos valores tensiomiográficos con diferencias 

estadísticamente significativas entre la población sana respecto a los basales, podrían 

sugerir que la dependencia del desarrollo de la máxima fuerza muscular y absorción de la 

tensión para evitar sobreestrés en inserción tendinosa está determinada principalmente por 

las propiedades mecánicas del vientre muscular
265

, en este caso del tríceps sural. De esta 

manera, consideramos que un trabajo de reequlibro muscular hacia unos valores como los 

de referencia de la población sana, implicarían una mejora de la capacidad funcional del 

sistema músculo-esquelético, y con ello se podría evitar la excesiva tensión en el núcleo de 

osificación secundario del calcáneo, donde se asienta la enfermedad de Sever.  

Podemos deducir entonces que un cambio en la longitud de la unidad músculo-tendón  

hacia un acortamiento (menores valores de Dm) afectaría, por lo tanto, a la tensión pasiva 

generada por el tejido conectivo en paralelo y en serie en función de la posición de los 

elementos contráctiles de la musculatura implicada. Ésto, a su vez, determinaría el nivel de 
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tensión muscular que el niño/a puede generar
266

. El hecho de que exista una tensión 

muscular excesiva como resultado de un cambio en la longitud del músculo es la base de 

determinadas teorías etiopatológicas que justifican patologías con una fisiopatología 

similar. Dentro de estas enfermedades está la del presente estudio con su correspondiente 

teoría etiopatológica, y por ello la sugerencia de realizar otros ensayos clínicos, con base 

de tratamiento mediante refuerzo muscular excéntrico, en otras enfermedades con teorías 

etiopatológicas similares, como la de Osgood-Schlatter. 

La presencia de este acortamiento muscular puede deberse a muchos factores que suelen 

causar o ser consecuentes a un cambio en un ángulo de la articulación, como por ejemplo 

por un déficit técnico en un gesto deportivo, un tipo de pie determinado (los cuales no se 

han considerado en el presente estudio) o un acortamiento muscular, etc. 

Consideramos muy importante la labor de los técnicos en el apredizaje de los niños/as, 

puesto que una técnica deficitaria en un gesto deportivo puede provocar cambios en las 

propiedades contráctiles en función de la angulación articular. Esta condición se ha 

descrito como decisiva en estudios previos en adultos, no así en niños
267

, y con un 

resultado similar encontrado por Bizzini
268

. Esto se confirma también por los experimentos 

realizados en otros laboratorios
269

.  

Serán necesarios nuevos estudios, en los que se incorporen goniómetros, dinamómetros, 

técnicas de captación por imagen, etc, para determinar estas posibles deficiencias técnicas 

en un gesto deportivo en niños/as deportistas, que puedan suponer situaciones de 

predisposición a un exceso de tensión muscular.  

Por ello, la capacidad de la tensiomiografía para detectar un cambio en la rigidez muscular 

inherente del tríceps sural, como se ha demostrado en este estudio, puede ser extrapolable a 

otras aplicaciones clínicas / terapéutico. 

La tensiomiografía puede ser entonces empleada para determinar el nivel de la rigidez 

muscular y para monitorizar del impacto de las diferentes intervenciones destinadas a 

reducir rigidez muscular
114

,  y así aplicarse a otros ensayos clínicos como variable 

principal. Dado que una alteración en la longitud del músculo estimulado de forma pasivo 

se ha podido cuantificar en un cambio en sus propiedades mecánicas, se propone utilizar la 

tensiomografía para detectar este cambio en aquellos casos clínicos en las que exista un 
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cambio en la rigidez muscular pasiva, y de ahí el consiguiente abordaje mediante diferentes 

opciones terapéuticas. Además, esta técnica tiene la ventaja de emplear dispositivos 

portátiles que pueden ser convenientemente utilizados en el campo por los profesionales de 

diferentes ámbitos. Cada medición indica inmediatamente datos comparativos para 

establecer posibles conclusiones en el entorno de atención multidisciplinar. 

El ejercicio excéntrico se ha descrito como una gran opción para restablecimiento de las 

propiedades contráctiles por un acortamiento músculo-tendinoso
180

. La tensiomiografía 

puede suponer una herramienta para monitorización del restablecimiento de las 

propiedades contráctiles en niños/as deportistas. Los valores de referencia de 

tensiomiografía en esta población obtenidos puede suponer un mayor control del cuadro 

clínico y con ello de la gestión de la enfermedad. 

13.4.2. Baropodometría 

Los resultados obtenidos en la fase exploratoria indican que no existen diferencias 

estadísticamente significativas entre la población sana y la basal de Sever, y tampoco  

existen diferencias estadísticamentes significativas entre los obtenidos en la población sana 

y los post-intervención. 

Estos resultados son los mismos que algunos de los obtenidos mediante tensiomiografía 

(no existen diferencias estadísticamente significativas entre sanos y basales para gemelos 

internos, pero sí entre sanos y post-intervención).  Consideramos que existe una 

correlación directa entre ambas variables, hasta el punto de que las alteraciones 

biomecánicas relacionadas con la pisada son consecuencia, directamente y en gran medida, 

de unos valores tensiomiográficos anómalos. Un exceso de tensión de tríceps sural (Dm 

por debajo de los de referencia) predispone a una flexión plantar, y un mayor tiempo de 

apoyo en el 2º rocker, puesto que es en éste momento del paso donde se produce la mayor 

contracción concéntrica del triceps.  

Según los datos obtenidos mediante tensiomiografía referentes al gemelo interno, la 

tendencia de la población asintomática a poder llegar a sufrir un síndrome de gemelos 

cortos tiene su reflejo en una pisada con exceso de flexión plantar de tobillo, igual que a 

los niños/as con la enfermedad de Sever, a los que les duele el talón en el rocker 1 y deben 

pasar directamente al rocker 2 (apoyo de antepié). Esta situación sufre una continua 

retroalimentación, puesto que un exceso de tensión muscular del tríceps sural conlleva un 
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apoyo fundamentalmente con excesiva flexión plantar de tobillo, y esto a su vez certifica el 

acortamiento del tríceps sural. Dicho acortamiento provoca un exceso de tensión 

insercional del triceps sural cuando existen rangos articulares avanzados en la flexión 

dorsal de tobillo, y es entonces cuando el núcleo de osificación secundario del calcáneo es 

expuesto a esta sobretensión (ver gráfico 151). 

 

Gráfico 151: retroalimentación acortamiento vientre muscular tríceps sural y tipo de pisada hacia 

patologías asociadas al exceso de tensión muscular del complejo suro-aquileo-calcáneo-plantar. 

 Teoría etiopatológica de alteración biomecánica: 

Con los resultados obtenidos, no podemos establecer ninguna conclusión respecto a la 

veracidad de esta teoría etiopatológica referente a la alteración biomecánica, pero 

cuestionamos que por sí misma podría justificar la aparición de la enfermedad, o si más 

bien un exceso de tensión muscular provoca un cambio en la pisada y la consecuente 

alteración biomecánica de la mismaa. Consideramos que, en cualquier caso, estas dos 

teorías están íntimamente relacionadas, puesto que unos datos tensiomiográficos que 

indiquen un Dm por debajo de los de referencia suponen una excesiva tensión del cuerpo 

muscular del tríceps sural y modifican inequívocamente la pisada. Y en sentido contrario 
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tal vez esta pisada retroalimenta ese exceso de tensión muscular, y finalmente se multiplica 

la tensión generada en el foco del núcleo de osificación, donde se localiza la enfermedad. 

Con todo, consideramos que ambas teorías no tienen porque ser excluyentes entre sí, o en 

relación a las otras teorías: pueden existir situaciones en las que existan estas alteraciones 

biomecánicas y a su vez un exceso de tensión muscular. También puede existir como 

agravante un IMC elevado, o un traumatismo directo en el núcleo de osificación 

secundario del calcáneo, y conformar todo ello parte de un conjunto de factores 

predisponentes que conlleve a ser la causa de la enfermedad. 

Por otro lado, no se ha realizado una clasificación del tipo de pie en esta fase de ensayo 

clínico. Para investigar más en detalle sobre esta teoría, se recomienda para futuros 

estudios implementar correlacionar el tipo de pie con la tensiomiografía. Igualmente se 

propone repetir un ensayo clínico similar, pero con la misma opción de tratamiento, y con 

poblaciones con un tipo de pie concreto, para valorar los cambios tensiomiográficos y de 

baropodometría, así con la eficacia del tratamiento aplicado en función del tipo de pie.  

 Herramienta diagnóstica/predictiva: 

Consideramos que la baropodometría no es útil para establecer un juicio diagnóstico o 

predictivo de padecer la enfermedad de Sever, puesto que no se han obtenido diferencias 

estadísticamente significativas en ningún parámetro evaluado en esta fase exploratoria (ya 

sea entre población sana y pre-intervención, o entre sana y post-intervención). Se 

recomiendan futuros estudios en los que se pueda analizar con más detalle esta variable, 

como sería aumentando el tamaño de la muestra para comparar valores, año a año, entre 

población sana y enferma (antes y después de la intervención terapéutica). 

Por otra parte, consideramos que puede ser una herramienta eficaz para detectar anomalías 

biomecánicas, pero sin el mencionado valor diagnóstico y predictivo. Puede proporciona 

datos interesantes y aplicables a la práctica clínica como herramienta exploratoria y en 

aquellos en los que exista una biomecánica de marcha muy alterada. Igualmente, puede tal 

vez resultar interesante la monitorización mediante sensores de presión incorporados en la 

plantilla, de cara a la optimización de la colocación de la misma en estos niños/as con 

Sever. 
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Así, según nuestro estudio, el uso de la boropodometría como herramienta de diagnóstico o 

predicción de la enfermedad no se puede aconsejar ni desaconsejar.  

 Concordancia clínica de la variable: 

No se ha establecido correlaciones con la variable principal puesto que las escalas de 

medición son muy diferentes entre las dos variables. Por otro lado, no se han podido 

establecer correlaciones en relación al cambio obtenidos de valores post-intervención, 

expresados en porcentaje, puesto que en algunos individuos los valores de rocker 1 eran 0.
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14. CONCLUSIONES  

14.1. Conclusión principal 

 El programa de refuerzo muscular excéntrico planteado es un tratamiento eficaz para 

la enfermedad de Sever.  

14.2. Conclusiones secundarias 

14.2.1. Fase 1 

 La versión española del cuestionario de pie y tobillo de Oxford es útil puesto que 

detecta patología, muestra una correlación positiva fuerte entre las versiones del 

niño/a y padre/tutor y permite controlar la evolución clínica de la enfermedad. 

14.2.2. Fase 2 

 Se aportan valores tensiomiográficos de referencia de tríceps sural de la raza 

caucásica en estos grupos de edad. 

14.2.3. Fase 3 

 Las ayudas órtesis utilizadas no mejoran el resultado clínico obtenido mediante el 

programa de refuerzo muscular excéntrico planteado para el tratamiento de la 

enfermedad de Sever. 

 En base a nuestro estudio,  no podemos aconsejar ni desaconsejar el uso de taloneras 

o plantillas para el tratamiento de la enfermedad de Sever. 

14.2.4. Fase exploratoria 

 La tensiomiografía no es herramienta diagnóstica ni predictiva de la enfermedad de 

Sever, si bien permite controlar su evolución clínica. 

 La tensiomiografía es una herramienta complementaria que puede ayudar en el  

diagnóstico y detección precoz de grupos de riesgo susceptibles de padecer la 

enfermedad de Sever. 

 En el grupo de población del presente estudio, la baropodometría no es una 

herramienta predictiva  de la enfermedad de Sever.  

 *NOTA: Todas las conclusiones se han reflejado en el anexo documento enviado al C.E.I.C.A.  comunicación 

de la finalización del estudio (ver anexo documento 18).                                                                                355 
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15. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

15.1. Fase 1 

-  No se ha realizado un estudio longitudinal de las puntuaciones del grupo control ni 

del grupo Sever post-intervención para valorar el grado de estabilidad de las mismas.  

-  El hecho de que el cuestionario en su versión original haga referencia todas sus 

preguntas a la última semana puede condicionar la puntuación en el grupo Sever, e 

indicar una situación puntual de la última semana y no de la evolución de la 

resolución clínica en un contexto temporal un poco más amplio. 

-  Desde el punto de vista de la aplicabilidad general a patologías relacionadas con el pie 

y/o tobillo, sólo se ha aplicado el cuestionario en niños/as con la enfermedad de 

Sever. 

-  No se han introducido escalas clasificatorias en función de la naturaleza del deporte 

practicado (superficie de juego, calzado, intensidad, etc) como factor para un análisis 

posterior de las puntuaciones del cuestionario (versión niño/a y versión padre/tutor). 

-  No se ha considerado el contexto psico-socio-cultural, ni el entorno del niño/a y sus 

padres/tutores. 

 

15.2. Fase 2 

-  No se ha tenido en cuenta la tensión muscular basal de otros músculos agonistas y 

antagonistas del complejo del tríceps sural. Tampoco se ha considerado la 

musculatura implicada en sus respectivas cadenas musculares. 

-  Se ha realizado el cálculo del tamaño de la muestra para establecer los valores de 

referencia de tensiomiografía en función de las variables marcadas para el estudio en 

adultos, no para estudios en niños/as. 

-  Se ha considerado como desviación estándar para el estudio tensiomiográfico valores 

basados en estudios en adultos, no así en estudios de niños/as. 
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-   No se han introducido escalas de clasificación en función de la naturaleza del deporte 

practicado (superficie de juego, calzado, intensidad, etc) como factor para un análisis 

posterior de los valores tensiomiográficos o baropodométricos. 

 

15.3. Fase 3 

-  No se ha realizado un estudio longitudinal prospectivo, finalizado el ensayo clínico. 

No se ha establecido un control de la estabilidad de la mejoría clínica, a fin de 

analizar la eficacia terapéutica a medio – largo plazo. 

-  No se ha considerado en el desarrollo del ensayo clínico la calidad de ejecución 

técnica por parte del participante en los gestos deportivos donde más se solicitara la 

inserción del complejo del tríceps sural sobre el calcáneo. 

-  No se han introducido escalas en función de la naturaleza del deporte practicado 

(superficie de juego, calzado, intensidad, etc) como factor para un análisis posterior 

de los valores tensiomiográficos o baropodométricos. 

 

-  No se ha implementado en el análisis el factor “grupo de edad”, según opción de 

tratamiento. El equipo de investigación no conocía este factor como influyente en 

tensiomiografía o baropodometría (según subgrupos del presente estudio), puesto que 

se hizo a la vez que el desarrollo de la fase 2. 

-  No se ha estudiado durante esta fase si ha existido modificación en valores 

tensiomiográficos en musculatura ago y antagonista del complejo del tríceps sural, o 

en la musculatura implicada en la cadena muscular correspondiente. 

-  No se ha evaluado más que la influencia de la tensión del vientre muscular del tríceps 

sural, sin analizar el resto del complejo suro-aquileo-calcáneo-plantar. Así, no se ha 

evaluado la influencia de la tensión del tendón de Aquiles ni de la fascia plantar, 

como eslabón proximal y distal del núcleo de osificación secundaria sobre el que se 

asienta la enfermedad de Sever. 

-  No se ha tenido en cuenta en el protocolo inicial una cumplimentación de al menos el 

70% de la carga del programa de cinesiterapia para considerar adecuado la 
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realización de dicho programa. Este porcentaje no se tuvo en cuenta por las edades 

de la población a estudio. Por ello, se ha desarrollado el anexo en el que se realiza un 

análisis secundario del ensaye clínico, con este filtro de control de calidad. 

-  Se ha entregado una hoja que debían firmar los padres/tutores para control del 

programa de cinesiterapia, pero consideramos que no se ha llevado a cabo de manera 

estricta en todos los casos, y por ello supone una limitación en el control de calidad 

del porcentaje de ejecución del programa.  

-  No se ha tenido en cuenta otros controles de calidad de ejecución del programa de 

cinesiterapia: velocidad de ejecución, flexión de rodilla en programa excéntrico de 

sóleo (ángulo de penación)  por parte del participante. 

-  Sólo se ha evaluado el uso de unas plantillas con la combinación de un material 

determinado: EVA+PORÓN. 

-  No se ha establecido un período de adaptación a las ayudas ortésicas. Este hecho 

puede que haya influido en la eficacia de la misma, si bien ningún niño/a ha referido 

molestia alguna en relación a las mismas, que haya supuesto una visita al podólogo 

(para reajustes de la plantilla implementada). 

-  No se ha considerado el tipo de pie del niño/a (varo, plano, cavo) a fin de establecer 

correlaciones con las variables tensiomiográficas y para realizar un análisis más en 

profundidad de la teoría etiopatológica correspondiente. 

-  No se han utilizado herramientas por imagen de apoyo en esta fase de ensayo clínico, 

como por ejemplo la elastomiografía.  

 

15.4. Fase exploratoria 

-  No se han podido correlacionar algunas variables según sus unidades de medida 

originales, dado la diferencia de estas escalas originales. 

-  No se ha podido correlacionar el porcentaje de mejoría obtenido del cambio post-

intervención en baropodometría dinámica con respecto a las otras variables, puesto 

que existía algún valor 0 en la medición pre-intervención. 
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16. RECOMENDACIONES PARA FUTUROS ESTUDIOS 

16.1. Fase 1 

-  Ampliar el tamaño muestral en el grupo Sever para un análisis más detallado de las 

puntuaciones obtenidas, en función del grupo de edad, entre los diferentes grupos de 

edad y entre la versión niño/a y la versión padre/tutor. 

- Realizar un estudio longitudinal de un grupo control y del grupo Sever post-

intervención durante varios meses para valorar la consistencia de las puntuaciones. 

-  Realizar un estudio con muestra más amplia en relación al dominio colegio-juego, 

para un análisis más detallado de la concordancia entre la versión niño/a y la versión 

padre/tutor de este dominio en concreto. 

-   Seguir desarrollando el cuestionario tal y como indica su autor en la versión original: 

-  Asociándolo con otras escalas predictivas subjetivas del dolor, tipo Escala de Wong-

Baker
270

. 

- Utilizar un algómetro de presión en cada una de las valoraciones pre y post-

intervención. 

-  Desarrollar más estudios aplicándolo a otras patologías relacionadas con el pie-

tobillo. 

-   Realizar un análisis más en profundidad de los contextos psico-sociales. 

-   Desarrollar el área lingüística sobre todo en edades tempranas. 

-  Realizar un estudio sobre los espacios temporales a los que deberían referirse las 

preguntas del cuestionario, para una visión más global del contexto en relación al día 

de la evaluación. 

-  Incorporar escalas para clasificar el tipo de deporte practicado, y así considerarse 

como factor para un análisis posterior de las puntuaciones del cuestionario (versión 

niño/a y versión padre/tutor). 
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16.2. Fase 2 

Tensiomiografía 

-  Realizar un estudio de grupos musculares ago-antagonistas de tríceps sural, y de las 

cadenas musculares asociadas, para establecer correlaciones con los valores de 

referencia. 

-  Establecer valores de referencia tensiomiográficos ampliando el tamaño de la muestra 

y por edades, no sólo por los subgrupos de edad de 3 años utilizados en el presente 

estudio. 

-  Ampliar el tamaño muestral del grupo 3 para niñas, con relación al gemelo interno 

derecho (referente al Dm), y así realizar un análisis más detallado para estudio de la 

variabilidad. 

-  Ampliar el estudio con otras variables tensiomiográficas como el Td, Tr y Ts. 

- Realizar un análisis complementario con pruebas como la elastomiografía para 

valoración más detallada de los valores de referencia de la población diana de 

padecer Sever. 

-  Establecer valores de referencia en grupos musculares de otras patologías músculo-

esqueléticas con etiopatologías similares a la enfermedad de Sever relacionadas con 

el crecimiento, como valoración de cuádriceps-isquiotibiales en la enfermedad de 

Osgood- Schlatter. 

-  Establecer valores de referencia de tríceps sural en adultos para mejora de la gestión 

del abordaje de patologías tipo tendinopatías Aquíleas, síndromes de gemelos cortos, 

esguinces de tobillo recidivantes, etc. 

-  Incorporar escalas para clasificar el tipo de deporte practicado, y así considerarse 

como factor para un análisis posterior a fin de establecer valores referenciales 

tensiomiográficos y baropodométricos de las puntuaciones del cuestionario (versión 

niño/a y versión padre/tutor). 
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-  Ampliar el tamaño muestral del grupo 3 del estudio baropodométrico, para obtención 

de una muestra más balanceada en relación a los otros dos grupos de edad, y así 

realizar un análisis más detallado, considerando este factor “grupo de edad”. 

 

16.3. Fase 3 

- Realizar un estudio tensiomiográfico de grupos musculares ago-antagonistas del 

tríceps sural para valoración de su posible influencia en la evolución clínica. 

- Realizar una ampliación temporal superior a los 2 meses del actual ensayo para 

controlar la evolución clínica del participante según opción terapéutica aplicada. 

- Realizar estudios complementarios de la evolución de la función muscular mediante 

otras técnicas como la elastomiografía.  

-  Control de la posible influencia de tensión tendinosa de Aquiles en la enfermedad de 

Sever a través de nuevas tecnologías como el MC Sensor (actualmente en 

desarrollo). 

- Incorporar escalas para clasificar el tipo de deporte practicado, y así considerarse 

como factor para el análisis de la evolución tensiomiográfica. 

- Introducir controles de calidad de la ejecución del programa de cinesiterapia: 

dinamometría, acelerómetros, feedbacks visuales, porcentajes mínimos de 

cumplimentación, etc. 

-  Posibilidad de utilizar las mismas variables de control aplicadas a otras opciones 

terapéuticas u otros materiales de ayudas ortésicas. 

-  Posibilidad de incorporar como filtro de control de calidad los períodos de adaptación 

que necesiten los participantes en la colocación de ayudas ortésicas en futuros 

ensayos clínicos. 

-  Implementar el factor grupo de edad en todos los grupos de tratamiento de futuros 

ensayos clínicos. 

-   Repetir el ensayo clínico utilizando la tensiomiografía como variable principal. 
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- Establecer como factor a análisis el “tipo de pie” en el participante, a fin de 

correlacionarlo con variables tensiomiográficas y/o baropodométricas. 

- Posibilidad de considerar la incorporación de programas de refuerzo muscular 

excéntrico en protocolos de abordaje terapéutico en dolencias músculo-esqueléticas 

con teorías etiopatológicas similares a la de la enfermedad de Sever. 

 

16.4. Fase exploratoria 

-   Realizar estudios de tensiomográfica en gemelos internos desde edades tempranas 

hasta la población adulta (todos ellos que practiquen deportes que impliquen salto 

y/o carrera), a fin de estudiar en profundidad el síndrome de gemelos cortos. 
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20. ANEXOS 

20.1. Anexos documentos 

Anexo documento 1. Dictamen favorable Comité Ético Investigación Clínica de Aragón (2 

páginas). 

    

         



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

398 

 

 

    

 

 

 



ANEXO DOCUMENTOS 

 

399 

 

Anexo documento 2: Cuestionario de pie y tobillo de Oxford en español 

- Anexo documento 2.1. versión niño/a 
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- Anexo documento 2.2.: versión padre/tutor 
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Anexo documento 3: Cuestionario  de pie y tobillo de Oxford, versión original 

- Anexo documento 3.1.: versión niño/a 
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- Anexo documento 3.2: versión padre/tutor 
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Anexo documento 4: Licencia para autorización del uso del cuestionario de pie y tobillo de 

Oxford (5 páginas) 
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Anexo documento 5: Reclutamiento de niños/as a través de colegios, clubes y federaciones 

deportivas. 
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Anexo documento 6: Reclutamiento de niños/as a través de la Asociación Aragonesa de 

Pediatría. 
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Anexo documento 7: Modelo información y consentimiento informado firmado por parte 

de padre/tutor y niño/a (3 páginas). 
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Anexo documento 8: Plantilla de control de tutorización del programa de cinesiterapia. 
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Anexo documento 9: Listado asignación terapéutica de forma aleatorizada  
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Anexo documento 10: Plantilla de recogida de datos del traumatólogo en la visita 1. 
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Anexo documento 11: Plantilla de recogida de datos del traumatólogo en la  visita 1 (por si 

entra a estudio, entregar en visita 2).  
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Anexo documento 12: Indicaciones generales de cumplimentación durante la fase de 

ensayo clínico. 
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Anexo documento 13: Plantilla de recogida de datos del investigador principal en la visita 

2. 
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Anexo documento 14: Plantilla entregada en visita 2 al paciente para recuerdo de fechas de 

las visitas 4, 5 y 6.  

 

 

 

 

 

 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

420 

 

Anexo documento 15: Explicación de programa de cinesiterapia: protocolo e indicaciones 

generales. 
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Anexo documento 16: Póliza (6 páginas: años 2011, 2012 y 2013). 
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Anexo documento 17: documento gráfico de ejecución del programa de ejercicios para el 

tratamiento de la enfermedad de Sever: refuerzo muscular excéntrico de gemelos y sóleo. 

DOCUMENTO GRÁFICO  DEL  PROGRAMA  DE   EJERCICIOS   PARA  TRATAMIENTO 

 DE  LA  ENFERMEDAD   DE  SEVER: GEMELOS - SÓLEO 

*MODELO ALFREDSON H. ET AL. 1998. PARA TRATAMIENTO DE TENDINOPATÍAS AQUÍLEAS EN 

ADULTOS (EJEMPLO DE DOLOR EN TALÓN DERECHO)          

 EJERCICIO 1: GEMELOS                                                                                     EJERCICIO 2: SÓLEO  

                                                                                                                                                                               

                                                                                                      

                                  

                                                                                                    

          

                                                                                                                                              

INDICACIONES  GENERALES  PARA  SU CORRECTA  REALIZACIÓN: 

- No ponerse de puntillas por sí mismo con la pierna que le duela el talón. Sólo debe aguantar la caída con 

el pie del talón que le duela. 

- Los ejercicios se realizarán durante 12 semanas. Se realizan 3 series de 15 repeticiones, dos veces al día) . 

- Una “cierta” molestia los primeros días es aceptable: tanto a la hora de realizarlos como a las 24-48 horas. 

- En caso de no realizar los ejercicios programados por cualquier motivo,  no se recuperan. 

- Vídeo gemelos: http://goo.gl/zpZW2H                                  - Vídeo sóleo: http://goo.gl/X9DKl6  

                                                           

ACCIÓN: Subida de la pierna izquierda 

sobre el escalón superior, apoyando 

toda la planta del pie. 

ACCIÓN: Se pasa a apoyo con la pierna 

derecha de puntillas sobre el escalón 

inferior 

ACCIÓN: Se desciende poco a poco la pierna derecha, 

siempre manteniedo el apoyo de la punta del pie. 

Tiene que haber el mayor descenso de talón posible. 

ACCIÓN: Una vez el talón ha descendido 

del todo, inmediatamente se debe apoyar 

la planta del pie izquierdo en el escalón 

superior y así termina la 1ª repetición. 

ACCIÓN: Se realizar una ligera flexión de la 

rodilla apoyada (la cual deberá mantenerse 

en la siguiente acción de descenso de talón), 

y no se pierde altura del talón apoyado. 

http://goo.gl/zpZW2H
http://goo.gl/X9DKl6
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Anexo documento 18: carta a CEICA comunicación de finalización del estudio. 
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20.2. Anexos resultados complementarios 

Anexo resultado 1: resúmenes de todos los casos en el grupo control y grupo Sever. 

Caso 

número 

Puntuación total     

versión niños/as 

Puntuación total          

versión 

padres/tutores 

Grupo 

control 

Grupo 

Sever 

Grupo 

control 

Grupo 

Sever 

1 58 39 58 41 

2 58 51 58 39 

3 57 33 58 42 

4 45 48 51 42 

5 58 29 59 34 

6 56 46 60 49 

7 45 56 60 43 

8 58 57 60 52 

9 36 52 60 39 

10 52 50 50 53 

11 55 41 55 37 

12 51 33 60 32 

13 54 48 51 42 

14 51 50 55 44 

15 60 41 60 46 

16 55 31 60 45 

17 54 43 56 46 

18 57 35 54 50 

19 58 39 59 46 

20 60 46 60 47 

21 58 48 59 47 

22  42  42 

23  38  48 

24  38  55 

25  50  47 
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Anexo resultado 2: significación estadística entre grupo control y grupo Sever, en la 

versión niño/a y versión padre/tutor. 

Opinión niño/a 

– padre/tutor 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 1315,3000 1 1315,3000 

27,0237 0,001 
Intra-grupos 2141,5695 45 48,6720 

Opinión 

padre/tutor 

Inter-grupos 1918,6439 1 1918,6439 
86,6983 0,000 

Intra-grupos 973,7257 45 22,1301 

 

Anexo resultado 3: significación estadística en el grupo control y grupo Sever, entre 

versión niño/a y versión padre/tutor. 

 

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Inter-grupos 56,7802 1 56,7802 
1,026 0,317 

Intra-grupos 2436,1981 45 55,3681 

 

Anexo resultado 4: significación estadística por dominios en el grupo control y Sever, entre 

versión niño/a y versión padre/tutor. 

Dominio 
Opinión niño/a - 

opinión padre/tutor 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Físico 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 606,7737 1 606,7737 

46,017 0,000 
Intra-grupos 580,1829 44 13,1860 

Opinión 

padre/tutor 

Inter-grupos 1033,1273 1 1033,1273 
113,563 0,000 

Intra-grupos 400,2857 44 9,0974 

Colegio-

juego 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 26,4348 1 26,4348 

3,700 0,061 
Intra-grupos 314,3695 44 7,1448 

Opinión 

padre/tutor 

Inter-grupos 40,0934 1 40,0934 
12,454 0,001 

Intra-grupos 141,6457 44 3,2192 

Emocional 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 44,8729 1 44,8729 

7,155 0,010 
Intra-grupos 275,9314 44 6,2712 

Opinión 

padre/tutor 

Inter-grupos 20,8737 1 20,8737 
15,579 0,000 

Intra-grupos 58,9524 44 1,3398 
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Anexo resultado 5: significación estadística de Tc, en función del género.  

Parámetro 

en función 

del género 

Músculo a 

estudio  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc 

(ms) 

Gemelo 

externo 

izquierdo 

Inter-grupos 49,935 1 49,935 
2,424 0,121 

Intra-grupos 5397,161 262 20,6 

Gemelo 

externo 

derecho 

Inter-grupos 17,292 1 17,292 
0,871 0,351 

Intra-grupos 5199,126 262 19,844 

Gemelo 

interno 

izquierdo 

Inter-grupos 43,52 1 43,52 
2,788 0,096 

Intra-grupos 4089,407 262 15,608 

Gemelo 

interno 

derecho 

Inter-grupos 7,788 1 7,788 
0,601 0,439 

Intra-grupos 3394,968 262 12,958 

Sóleo 

izquierdo 

Inter-grupos 7,449 1 7,449 
0,915 0,34 

Intra-grupos 2132,166 262 8,138 

Sóleo 

derecho 

Inter-grupos 1,591 1 1,591 
0,255 0,614 

Intra-grupos 1637,773 262 6,251 

 

Anexo resultado 6: intervalos de confianza (IC 95%) de Tc, en función del género. 

Parámetro 

en 

función 

género  

Músculo a 

estudio 

Niño/

a 
N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tc 

(ms) 

Gemelo externo 

izquierdo 

Niño 147 22,891 4,297 0,354 22,190 23,591 16,770 35,090 

Niña 117 23,766 4,826 0,446 22,883 24,650 16,490 38,600 

Gemelo externo 

derecho 

Niño 147 23,196 4,186 0,345 22,514 23,879 16,680 36,250 

Niña 117 23,712 4,772 0,441 22,838 24,585 16,200 39,030 

Gemelo interno 

izquierdo 

Niño 147 22,129 3,434 0,283 21,570 22,689 16,270 32,780 

Niña 117 22,947 4,518 0,418 22,119 23,774 16,510 38,630 

Gemelo interno 

derecho 

Niño 147 22,380 3,543 0,292 21,802 22,957 14,690 34,000 

Niña 117 22,726 3,670 0,339 22,054 23,398 17,190 36,660 

Sóleo izquierdo 
Niño 147 14,426 2,811 0,232 13,967 14,884 9,310 34,610 

Niña 117 14,087 2,904 0,269 13,556 14,619 8,640 26,100 

Sóleo derecho 
Niño 147 14,524 2,094 0,173 14,183 14,865 9,340 19,140 

Niña 117 14,368 2,933 0,271 13,831 14,905 9,320 32,940 
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Anexo resultado 7: significación estadística del Dm, en función del género.  

Parámetro en 

función del 

género 

Músculo a 

estudio  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Dm 

(mm) 

Gemelo externo 

izquierdo 

Inter-grupos 1,124 1 1,124 1,396 

 

0,238 

 Intra-grupos 210,887 262 0,805 

Gemelo externo 

derecho 

Inter-grupos 1,189 1 1,189 1,430 

 

0,233 

 Intra-grupos 217,927 262 0,832 

Gemelo interno 

izquierdo 

Inter-grupos 1,464 1 1,464 2,839 

 

0,093 

 Intra-grupos 135,124 262 0,516 

Gemelo interno 

derecho 

Inter-grupos 2,681 1 2,681 5,709 

 

0,018 

 Intra-grupos 123,029 262 0,470 

Sóleo izquierdo 
Inter-grupos 0,150 1 0,150 2,565 

 

0,110 

 Intra-grupos 15,346 262 0,059 

Sóleo derecho 
Inter-grupos 0,074 1 0,074 1,281 

 

0,259 

 Intra-grupos 15,169 262 0,058 

 

Anexo resultado 8: intervalos de confianza (IC 95%) de Dm, en función del género.  

Parámetro 

en función 

del género  

Músculo a 

estudio 

Niño

/a 
N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Dm 

(mm) 

Gemelo externo 

izquierdo 

Niño 147 3,541 0,818 0,067 3,408 3,675 1,710 5,960 

Niña 117 3,673 0,988 0,091 3,492 3,853 1,380 6,570 

Gemelo externo 

derecho 

Niño 147 3,517 0,943 0,078 3,363 3,670 1,810 6,820 

Niña 117 3,652 0,871 0,081 3,492 3,811 1,850 6,370 

Gemelo interno 

izquierdo 

Niño 147 2,532 0,711 0,059 2,416 2,648 1,210 5,210 

Niña 117 2,682 0,727 0,067 2,548 2,815 1,210 6,080 

Gemelo interno 

derecho 

Niño 147 2,496 0,673 0,056 2,386 2,606 1,070 5,200 

Niña 117 2,699 0,700 0,065 2,570 2,827 1,290 5,750 

Sóleo izquierdo 
Niño 147 0,689 0,267 0,022 0,645 0,732 0,140 1,410 

Niña 117 0,641 0,207 0,019 0,603 0,679 0,150 1,180 

Sóleo derecho 
Niño 147 0,684 0,263 0,022 0,641 0,727 0,180 1,800 

Niña 117 0,650 0,208 0,019 0,612 0,688 0,220 1,290 
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Anexo resultado 9: significación estadística de Vc, en función del género.  

Parámetro 

en función 

del género 

Músculo 

a estudio  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Vc 

(mm/ms) 

Gemelo 

externo 

izquierdo 

Inter-grupos 0 1 0 0,033 

 

0,857 

 Intra-grupos 0,365 262 0,001 

Gemelo 

externo 

derecho 

Inter-grupos 0 1 0 0,333 

 

0,564 

 Intra-grupos 0,357 262 0,001 

Gemelo 

interno 

izquierdo 

Inter-grupos 0,001 1 0,001 0,902 

 

0,343 

 Intra-grupos 0,261 262 0,001 

Gemelo 

interno 

derecho 

Inter-grupos 0,004 1 0,004 5,156 

 

0,024 

 Intra-grupos 0,219 262 0,001 

Sóleo 

izquierdo 

Inter-grupos 0 1 0 0,845 

 

0,359 

 Intra-grupos 0,068 262 0 

Sóleo 

derecho 

Inter-grupos 0 1 0 0,442 

 

0,507 

 Intra-grupos 0,056 262 0 

 

 

Anexo resultado 10: intervalos de confianza (IC 95%) de Vc, en función del género. 

Parámetro 

en función 

del género 

Músculo a 

estudio 
Niño/a N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Vc 

(mm/ms) 

Gemelo externo 

izquierdo 

Niño 147 0,1547 0,0367 0,0030 0,1514 0,1634 0,0633 0,2738 

Niña 117 0,1545 0,0382 0,0035 0,1496 0,1636 0,0674 0,2613 

Gemelo externo 

derecho 

Niño 147 0,1516 0,0390 0,0032 0,1473 0,1600 0,0747 0,2490 

Niña 117 0,1540 0,0342 0,0032 0,1501 0,1626 0,0899 0,2436 

Gemelo interno 

izquierdo 

Niño 147 0,1144 0,0301 0,0025 0,1102 0,1200 0,0552 0,2088 

Niña 117 0,1169 0,0333 0,0031 0,1127 0,1249 0,0612 0,3051 

Gemelo interno 

derecho 

Niño 147 0,1115 0,0265 0,0022 0,1078 0,1164 0,0492 0,2044 

Niña 117 0,1187 0,0317 0,0029 0,1144 0,1260 0,0575 0,2543 

Sóleo izquierdo 
Niño 147 0,0477 0,0173 0,0014 0,0451 0,0507 0,0099 0,0912 

Niña 117 0,0455 0,0144 0,0013 0,0434 0,0487 0,0098 0,0801 

Sóleo derecho 
Niño 147 0,0471 0,0160 0,0013 0,0440 0,0493 0,0170 0,1104 

Niña 117 0,0452 0,0128 0,0012 0,0431 0,0478 0,0146 0,0817 
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Anexo resultado  11: Significación estadística de Tc, Dm y Vc en gemelo externo 

izquierdo, en función de la lateralidad. 

Parámetro en 

GEI en función 

de lateralidad 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc (ms) 
Inter-grupos 75,040 1 75,040 

3,660 0,057  
Intra-grupos 5372,055 262 20,504 

Dm (mm) 
Inter-grupos 2,718 1 2,718 

3,402 0,066  
Intra-grupos 209,293 262 0,799 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,000 1 0,000 

0,240 0,625  
Intra-grupos 0,365 262 0,001 

 

 

Anexo resultado 12: intervalos de confianza (IC 95%) de Tc, Dm y Vc en gemelo externo 

izquierdo, en función de la lateralidad. 

Parámetro Lateralidad N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tc (ms) 
Diestro/a 231 23,480 4,610 0,303 22,883 24,078 16,490 38,600 

Zurdo/a 33 21,868 3,893 0,678 20,488 23,249 16,930 31,780 

Dm (mm) 
Diestro/a 231 3,638 0,909 0,060 3,520 3,756 1,380 6,570 

Zurdo/a 33 3,331 0,772 0,134 3,057 3,605 1,780 5,680 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a 231 0,155 0,038 0,002 0,153 0,162 0,063 0,274 

Zurdo/a 33 0,152 0,033 0,006 0,142 0,166 0,092 0,229 

 

 

Anexo resultado 13: significación estadística de Tc, Dm y Vc en gemelo externo derecho, 

en función de la lateralidad.  

Parámetro en 

GED en función 

de lateralidad 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc (ms) 
Inter-grupos 7,690 1 7,690 0,387 

  

0,535 

  Intra-grupos 5208,728 262 19,881 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,940 1 0,940 1,129 

  

0,289 

  Intra-grupos 218,175 262 0,833 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,000 1 0,000 0,165 

  

0,685 

  Intra-grupos 0,358 262 0,001 
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Anexo resultado 14: intervalos de confianza (IC 95%) de Tc, Dm y Vc en gemelo externo 

derecho, en función de la lateralidad. 

Parámetro 

en GED 
Lateralidad N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tc (ms) 
Diestro/a 231 23,489 4,438 0,292 22,914 24,065 16,200 39,030 

Zurdo/a 33 22,973 4,603 0,801 21,341 24,605 18,290 35,430 

Dm (mm) 
Diestro/a 231 3,599 0,929 0,061 3,479 3,719 1,810 6,820 

Zurdo/a 33 3,419 0,785 0,137 3,140 3,697 2,230 5,890 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a 231 0,153 0,037 0,002 0,150 0,160 0,075 0,249 

Zurdo/a 33 0,149 0,038 0,007 0,139 0,166 0,085 0,210 

 

Anexo resultado 15: significación estadística de Tc, Dm y Vc en gemelo interno izquierdo, 

en función de la lateralidad. 

Parámetro en 

GII en función 

de lateralidad 

  
Suma de 

cuadrados 
Gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc (ms) 
Inter-grupos 3,158 1 3,158 0,200 

  

0,655 

  Intra-grupos 4129,770 262 15,762 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,443 1 0,443 0,852 

  

0,357 

  Intra-grupos 136,145 262 0,520 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,001 1 0,001 1,049 

  

0,307 

  Intra-grupos 0,260 262 0,001 

 

 

Anexo resultado 16: intervalos de confianza (IC 95%) de Tc, Dm y Vc en gemelo interno 

izquierdo, en función de la lateralidad. 

Parámetro 

en GII 
Lateralidad N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tc (ms) 
Diestro/a 231 22,533 4,022 0,265 22,011 23,054 16,270 38,630 

Zurdo/a 33 22,202 3,575 0,622 20,935 23,470 16,780 32,310 

Dm (mm) 
Diestro/a 231 2,614 0,702 0,046 2,523 2,705 1,210 6,080 

Zurdo/a 33 2,490 0,843 0,147 2,191 2,789 1,350 5,210 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a 231 0,116 0,032 0,002 0,113 0,122 0,055 0,305 

Zurdo/a 33 0,112 0,031 0,005 0,101 0,122 0,068 0,202 
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Anexo resultado 17: significación estadística de Tc, Dm y Vc en gemelo interno derecho, 

en función de la lateralidad. 

Parámetro en 

GID en función 

de lateralidad 
 

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc (ms) 
Inter-grupos 2,829 1 2,829 0,218 

 

0,641 

 Intra-grupos 3399,927 262 12,977 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,017 1 0,017 0,036 

 

0,849 

 Intra-grupos 125,692 262 0,480 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0 1 0 0,010 

 

0,920 

 Intra-grupos 0,223 262 0,001 

 

Anexo resultado 18: intervalos de confianza (IC 95%) de Tc, Dm y Vc en gemelo interno 

derecho, en función de la lateralidad. 

Parámetro 

en GID 
Lateralidad N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tc (ms) 
Diestro/a 231 22,572 3,580 0,236 22,108 23,036 14,690 36,660 

Zurdo/a 33 22,259 3,759 0,654 20,926 23,592 17,200 34,000 

Dm (mm) 
Diestro/a 231 2,589 0,695 0,046 2,499 2,679 1,070 5,750 

Zurdo/a 33 2,564 0,678 0,118 2,324 2,805 1,620 4,940 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a 231 0,115 0,030 0,002 0,112 0,119 0,049 0,254 

Zurdo/a 33 0,115 0,027 0,005 0,107 0,126 0,061 0,178 

 

Anexo resultado 19: significación estadística de Tc, Dm y Vc en sóleo izquierdo, en 

función de la lateralidad.  

Parámetro en SI 

en función de 

lateralidad 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc (ms) 
Inter-grupos 0,146 1 0,146 0,018 

  

0,894 

  Intra-grupos 2139,469 262 8,166 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,027 1 0,027 0,449 

  

0,503 

  Intra-grupos 15,470 262 0,059 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,000 1 0 0,256 

  

0,614 

  Intra-grupos 0,068 262 0 
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Anexo resultado 20: intervalos de confianza (IC 95%) de Tc, Dm y Vc en sóleo izquierdo, 

en función de la lateralidad. 

Parámetro        

en                     

SI 

Lateralidad N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tc (ms)   
Diestro/a 231 14,267 2,937 0,193 13,886 14,648 8,640 34,610 

Zurdo/a 33 14,338 2,203 0,384 13,557 15,119 10,310 21,740 

Dm (mm) 
Diestro/a 231 0,664 0,238 0,016 0,633 0,695 0,140 1,410 

Zurdo/a 33 0,694 0,274 0,048 0,597 0,791 0,270 1,320 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a 231 0,047 0,016 0,001 0,045 0,049 0,010 0,087 

Zurdo/a 33 0,048 0,018 0,003 0,042 0,055 0,022 0,091 

 

Anexo resultado 21: significación estadística de Tc, Dm y Vc en sóleo derecho, en función 

de la lateralidad. 

Parámetro en 

SD en función 

de lateralidad 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc (ms) 
Inter-grupos 2,958 1 2,958 0,474 

  

0,492 

  Intra-grupos 1636,406 262 6,246 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,007 1 0,007 0,126 

  

0,723 

  Intra-grupos 15,236 262 0,058 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0 1 0 0,359 

  

0,549 

  Intra-grupos 0,056 262 0 

 

Anexo resultado 22: intervalos de confianza (IC 95%) de Tc, Dm y Vc en sóleo derecho, 

en función de la lateralidad. 

Parámetro 

en             

SD 

Lateralidad N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tc (ms) 
Diestro/a 231 14,495 2,520 0,166 14,168 14,822 9,630 32,940 

Zurdo/a 33 14,175 2,341 0,407 13,345 15,005 9,320 18,680 

Dm (mm) 
Diestro/a 231 0,667 0,238 0,016 0,636 0,698 0,180 1,800 

Zurdo/a 33 0,683 0,265 0,046 0,589 0,777 0,230 1,130 

Vc 

(mm/ms) 

Diestro/a 231 0,046 0,014 0,001 0,044 0,048 0,015 0,110 

Zurdo/a 33 0,048 0,016 0,003 0,042 0,053 0,018 0,077 
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Anexo resultado 23: significación estadística de Tc, en función del grupo de edad. 

Parámetro en 

función grupo 

de edad 

Músculo a 

estudio  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc 

(ms) 

Gemelo externo 

izquierdo 

Inter-grupos 50,095 2 25,047 1,211 

 

0,299 

 Intra-grupos 5397,001 261 20,678 

Gemelo externo 

derecho 

Inter-grupos 61,754 2 30,877 1,563 

 

0,211 

 Intra-grupos 5154,664 261 19,75 

Gemelo interno 

izquierdo 

Inter-grupos 23,61 2 11,805 0,75 

 

0,473 

 Intra-grupos 4109,317 261 15,745 

Gemelo interno 

derecho 

Inter-grupos 132,404 2 66,202 5,283 

 

0,006 

 Intra-grupos 3270,352 261 12,53 

Sóleo izquierdo 
Inter-grupos 28,505 2 14,253 1,762 

 

0,174 

 Intra-grupos 2111,11 261 8,089 

Sóleo derecho 
Inter-grupos 37,401 2 18,701 3,047 

 

0,049 

 Intra-grupos 1601,962 261 6,138 

 

Anexo resultado 24: intervalos de confianza (IC 95%) de Tc, en función del grupo de edad. 

Parámetro 

en función 

grupo edad  

Músculo 

a estudio 

Grupo 

de edad 
N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tc 

(ms) 

Gemelo 

externo 

izquierdo 

Grupo 1 73 23,958 5,510 0,645 22,672 25,244 16,770 38,600 

Grupo 2 85 22,867 3,901 0,423 22,025 23,708 16,490 35,560 

Grupo 3 106 23,141 4,290 0,417 22,315 23,967 17,090 35,560 

Gemelo 

externo 

derecho 

Grupo 1 73 22,645 4,607 0,539 21,571 23,720 16,200 39,030 

Grupo 2 85 23,665 4,566 0,495 22,680 24,650 16,200 36,250 

Grupo 3 106 23,768 4,226 0,410 22,955 24,582 16,680 36,080 

Gemelo 

interno 

izquierdo 

Grupo 1 73 22,031 4,174 0,489 21,057 23,005 16,270 36,630 

Grupo 2 85 22,788 3,926 0,426 21,941 23,634 16,770 38,090 

Grupo 3 106 22,571 3,855 0,374 21,829 23,314 17,120 38,630 

Gemelo 

interno 

derecho 

Grupo 1 73 21,497 3,184 0,373 20,754 22,240 14,690 33,650 

Grupo 2 85 22,532 3,517 0,381 21,773 23,290 17,190 31,870 

Grupo 3 106 23,247 3,782 0,367 22,519 23,976 17,350 36,660 

Sóleo 

izquierdo 

Grupo 1 73 14,531 2,856 0,334 13,865 15,197 10,040 26,100 

Grupo 2 85 14,556 3,311 0,359 13,842 15,271 9,310 34,610 

Grupo 3 106 13,875 2,396 0,233 13,413 14,336 8,640 23,210 

Sóleo 

derecho 

Grupo 1 73 14,328 2,118 0,248 13,834 14,822 10,060 18,680 

Grupo 2 85 14,987 3,140 0,341 14,309 15,664 9,320 32,940 

Grupo 3 106 14,116 2,072 0,201 13,717 14,515 9,850 19,180 
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Anexo resultado 25: significación estadística de Dm, en función del grupo de edad.  

Parámetro en 

función grupo 

de edad 

Músculo a 

estudio  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Dm 

(mm) 

Gemelo externo 

izquierdo 

Inter-grupos 43,839 2 21,920 34,019 

 

0,000 

 Intra-grupos 168,171 261 0,644 

Gemelo externo 

derecho 

Inter-grupos 58,468 2 29,234 47,496 

 

0,000 

 Intra-grupos 160,647 261 0,616 

Gemelo interno 

izquierdo 

Inter-grupos 11,426 2 5,713 11,913 

 

0,000 

 Intra-grupos 125,162 261 0,480 

Gemelo interno 

derecho 

Inter-grupos 10,676 2 5,338 12,112 

 

0,000 

 Intra-grupos 115,033 261 0,441 

Sóleo izquierdo 
Inter-grupos 0,777 2 0,389 6,892 

 

0,001 

 Intra-grupos 14,719 261 0,056 

Sóleo derecho 
Inter-grupos 0,256 2 0,128 2,230 

 

0,110 

 Intra-grupos 14,988 261 0,057 

 
 

Anexo resultado 26: intervalos de confianza (IC 95%) de Dm, en función del grupo de 

edad. 

Parámetro 

en función 

grupo de 

edad 

Músculo 

a estudio 

Grupo de 

edad 
N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Dm 

(mm) 

Gemelo 

externo 

izquierdo 

Grupo 1 73 3,230 0,942 0,110 3,010 3,450 1,680 5,760 

Grupo 2 85 3,298 0,840 0,091 3,116 3,479 1,380 5,650 

Grupo 3 106 4,096 0,654 0,064 3,970 4,222 2,930 6,570 

Gemelo 

externo 

derecho 

Grupo 1 73 3,128 0,763 0,089 2,950 3,306 1,810 5,730 

Grupo 2 85 3,249 0,929 0,101 3,048 3,449 1,860 6,820 

Grupo 3 106 4,148 0,663 0,064 4,020 4,276 2,830 6,370 

Gemelo 

interno 

izquierdo 

Grupo 1 73 2,337 0,677 0,079 2,179 2,495 1,210 3,870 

Grupo 2 85 2,526 0,653 0,071 2,385 2,666 1,210 4,970 

Grupo 3 106 2,836 0,733 0,071 2,695 2,977 1,250 6,080 

Gemelo 

interno 

derecho 

Grupo 1 73 2,314 0,581 0,068 2,178 2,449 1,330 4,190 

Grupo 2 85 2,545 0,729 0,079 2,387 2,702 1,070 5,200 

Grupo 3 106 2,806 0,663 0,064 2,678 2,934 1,270 5,750 

Sóleo 

izquierdo 

Grupo 1 73 0,604 0,257 0,030 0,544 0,664 0,140 1,280 

Grupo 2 85 0,642 0,264 0,029 0,585 0,699 0,240 1,390 

Grupo 3 106 0,731 0,197 0,019 0,693 0,769 0,270 1,410 

Sóleo 

derecho 

Grupo 1 73 0,628 0,229 0,027 0,575 0,682 0,220 1,150 

Grupo 2 85 0,660 0,287 0,031 0,598 0,722 0,180 1,800 

Grupo 3 106 0,704 0,202 0,020 0,665 0,743 0,220 1,290 
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Anexo resultado 27: significación estadística de Vc, en función del grupo de edad. 

Parámetro en 

función grupo 

de edad 

Músculo a 

estudio  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Vc 

(mm/ms) 

Gemelo 

externo 

izquierdo 

Inter-grupos 0,102 2 0,051 50,734 

 

0,000 

 Intra-grupos 0,263 261 0,001 

Gemelo 

externo 

derecho 

Inter-grupos 0,091 2 0,045 44,476 

 

0,000 

 Intra-grupos 0,267 261 0,001 

Gemelo 

interno 

izquierdo 

Inter-grupos 0,022 2 0,011 11,757 

 

0,000 

 Intra-grupos 0,240 261 0,001 

Gemelo 

interno 

derecho 

Inter-grupos 0,009 2 0,005 5,484 

 

0,005 

 Intra-grupos 0,214 261 0,001 

Sóleo 

izquierdo 

Inter-grupos 0,007 2 0,004 15,902 

 

0,000 

 Intra-grupos 0,060 261 0,000 

Sóleo 

derecho 

Inter-grupos 0,003 2 0,001 6,828 

 

0,001 

 Intra-grupos 0,054 261 0,000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO RESULTADOS COMPLEMENTARIOS 

 

441 

 

Anexo resultado 28: intervalos de confianza (IC 95%) de Vc, en función del grupo de 

edad. 

Parámetro 

en función 

grupo edad 

Músculo 

a estudio 

Grupo de 

edad 
N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Vc 

(mm/ms) 

Gemelo 

externo 

izquierdo 

Grupo 1 73 0,1360 0,0308 0,0036 0,1288 0,1432 0,0702 0,2011 

Grupo 2 85 0,1457 0,0327 0,0036 0,1386 0,1527 0,0633 0,2401 

Grupo 3 106 0,1806 0,0316 0,0031 0,1745 0,1867 0,1097 0,2738 

Gemelo 

externo 

derecho 

Grupo 1 73 0,1405 0,0328 0,0038 0,1328 0,1482 0,0848 0,2289 

Grupo 2 85 0,1390 0,0349 0,0038 0,1314 0,1465 0,0747 0,2364 

Grupo 3 106 0,1775 0,0287 0,0028 0,1720 0,1830 0,1070 0,2490 

Gemelo 

interno 

izquierdo 

Grupo 1 73 0,1067 0,0275 0,0032 0,1003 0,1131 0,0612 0,1804 

Grupo 2 85 0,1119 0,0273 0,0030 0,1060 0,1178 0,0552 0,2088 

Grupo 3 106 0,1275 0,0342 0,0033 0,1209 0,1341 0,0656 0,3051 

Gemelo 

interno 

derecho 

Grupo 1 73 0,1084 0,0253 0,0030 0,1025 0,1143 0,0575 0,1803 

Grupo 2 85 0,1136 0,0298 0,0032 0,1072 0,1200 0,0492 0,2057 

Grupo 3 106 0,1224 0,0299 0,0029 0,1166 0,1281 0,0610 0,2543 

Sóleo 

izquierdo 

Grupo 1 73 0,0413 0,0155 0,0018 0,0377 0,0450 0,0097 0,0867 

Grupo 2 85 0,0441 0,0160 0,0017 0,0407 0,0476 0,0178 0,0869 

Grupo 3 106 0,0534 0,0143 0,0014 0,0506 0,0561 0,0228 0,0912 

Sóleo 

derecho 

Grupo 1 73 0,0431 0,0129 0,0015 0,0401 0,0461 0,0171 0,0689 

Grupo 2 85 0,0437 0,0163 0,0018 0,0402 0,0472 0,0146 0,1104 

Grupo 3 106 0,0501 0,0136 0,0013 0,0475 0,0527 0,0170 0,0831 

 

Anexo resultado 29: significación estadística en baropodometría estática, en función del 

género y grupo de edad. 

Parámetro en 

función del 

género/grupo edad 
 

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

PAPI 
Inter-grupos 171,868 2 85,934 4,852 

 

0,008 

 Intra-grupos 8164,443 461 17,71 

PRPI 
Inter-grupos 112,002 2 56,001 2,759 

 

0,064 

 Intra-grupos 9356,541 461 20,296 

PAPD 
Inter-grupos 115,359 2 57,679 3,141 

 

0,044 

 Intra-grupos 8464,219 461 18,361 

PRPD 
Inter-grupos 155,48 2 77,74 3,631 

 

0,027 

 Intra-grupos 9868,673 461 21,407 
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Anexo resultado 30: intervalos de confianza (IC 95%) en baropometría estática, en función 

del género y grupo de edad. 

Parámetro 

baropod. 

estática 

 Grupo 

de edad 
N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% Mínimo 

  

Máximo 

  
Límite 

inferior 

Límite 

superior 

PAPI 

Grupo 1 161 25,1056 4,4097 0,3475 24,4193 25,7919 16 41 

Grupo 2 183 26,3552 4,3017 0,3180 25,7278 26,9826 9 37 

Grupo 3 120 26,4250 3,7633 0,3435 25,7448 27,1052 18 40 

PRPI 

Grupo 1 161 23,9876 5,0162 0,3953 23,2068 24,7683 3 44 

Grupo 2 183 23,7049 4,2336 0,3130 23,0874 24,3224 13 36 

Grupo 3 120 22,7500 4,1692 0,3806 21,9964 23,5036 13 46 

PAPD 

Grupo 1 161 27,2919 4,7205 0,3720 26,5572 28,0266 15 45 

Grupo 2 183 27,5574 4,0526 0,2996 26,9663 28,1485 14 43 

Grupo 3 120 28,5417 4,0061 0,3657 27,8175 29,2658 19 38 

PRPD 

Grupo 1 161 23,6149 4,9054 0,3866 22,8514 24,3784 4 37 

Grupo 2 183 22,3825 4,4704 0,3305 21,7305 23,0345 8 35 

Grupo 3 120 22,4250 4,4734 0,4084 21,6164 23,2336 5 31 

 

Anexo resultado 31: significación estadística en baropodometría dinámica, en función del 

género y grupo de edad. 

Parámetro en 

función del 

género/grupo edad 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

t1i 
Inter-grupos 4451,546 2 2225,773 1,864 

  

0,156 

  Intra-grupos 550326,900 461 1193,768 

t2ri 
Inter-grupos 326823,351 2 163411,676 18,584 

  

0,000 

  Intra-grupos 4053655,606 461 8793,179 

t3ri 
Inter-grupos 6758,782 2 3379,391 0,528 

  

0,590 

  Intra-grupos 2952467,977 461 6404,486 

t1d 
Inter-grupos 4341,927 2 2170,964 1,846 

  

0,159 

  Intra-grupos 542097,898 461 1175,917 

t2rd 
Inter-grupos 280620,210 2 140310,105 16,083 

  

0,000 

  Intra-grupos 4021944,617 461 8724,392 

t3rd 
Inter-grupos 33030,275 2 16515,137 2,447 

  

0,088 

  Intra-grupos 3111509,275 461 6749,478 
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Anexo resultado 32: intervalos de confianza (IC 95%) en baropodometría dinámica, en 

función del grupo de edad. 

Parámetro 

baropodom. 

dinámica 

 Grupo 

de edad 
N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

t1i 

Grupo 1 161 26,0373 36,7085 2,8930 20,3238 31,7507 0 176 

Grupo 2 183 26,5519 33,9647 2,5107 21,5980 31,5058 0 206 

Grupo 3 120 33,3667 32,3803 2,9559 27,5137 39,2197 0 138 

t2ri 

Grupo 1 161 247,7391 86,5338 6,8198 234,2707 261,2076 49 482 

Grupo 2 183 279,4153 93,1155 6,8833 265,8340 292,9966 58 500 

Grupo 3 120 316,6250 103,6124 9,4585 297,8963 335,3537 47 599 

t3ri 

Grupo 1 161 263,9752 82,5380 6,5049 251,1286 276,8217 80 515 

Grupo 2 183 269,1257 79,9414 5,9094 257,4659 280,7855 77 582 

Grupo 3 120 273,8167 76,6620 6,9982 259,9594 287,6739 117 491 

t1d 

Grupo 1 161 28,3478 33,6601 2,6528 23,1088 33,5868 0 186 

Grupo 2 183 32,7377 33,7985 2,4985 27,8080 37,6674 0 148 

Grupo 3 120 36,1833 35,8465 3,2723 29,7038 42,6629 0 160 

t2rd 

Grupo 1 161 258,1801 88,8202 7,0000 244,3558 272,0045 54 546 

Grupo 2 183 281,4863 91,6843 6,7775 268,1138 294,8589 64 588 

Grupo 3 120 321,8750 101,6588 9,2801 303,4994 340,2506 148 618 

t3rd 

Grupo 1 161 258,2857 87,9336 6,9301 244,5994 271,9721 64 545 

Grupo 2 183 275,3497 82,9089 6,1288 263,2571 287,4424 70 582 

Grupo 3 120 276,9000 72,3722 6,6066 263,8182 289,9818 131 446 
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Anexo resultado 33: Intervalos de confianza (IC 95%) de talla, peso, IMC, número de pie y 

edad de la muestra de fase 3. 

Medida 

antropom. 
Opción terapéutica N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Talla 

Cinesiterapia 22 146,95 0,14 0,03 1,41 1,53 130,00 185,00 

Cinesiterapia + plantilla 24 147,12 0,09 0,02 1,43 1,51 133,00 164,00 

Cinesiterapia + talonera 23 145,26 0,10 0,02 1,41 1,50 126,00 167,00 

Peso 

Cinesiterapia 22 40,00 11,00 2,34 35,12 44,88 29,00 64,00 

Cinesiterapia + plantilla 24 40,92 8,49 1,73 37,33 44,50 26,00 60,00 

Cinesiterapia + talonera 23 40,04 8,72 1,82 36,27 43,81 30,00 65,00 

IMC 

Cinesiterapia 22 18,21 2,20 0,47 17,23 19,18 15,31 22,48 

Cinesiterapia + plantilla 24 18,71 2,29 0,47 17,74 19,67 14,70 22,31 

Cinesiterapia + talonera 23 18,81 2,29 0,48 17,81 19,80 15,20 23,59 

Número 

de pie 

Cinesiterapia 22 37,27 3,71 0,79 35,63 38,92 31,00 47,00 

Cinesiterapia + plantilla 24 37,42 2,28 0,47 36,45 38,38 34,00 42,00 

Cinesiterapia + talonera 23 36,70 2,75 0,57 35,50 37,89 33,00 43,00 

Edad 

Cinesiterapia 22 10,59 1,56 0,33 9,90 11,28 8,00 14,00 

Cinesiterapia + plantilla 24 10,29 1,46 0,30 9,68 10,91 8,00 13,00 

Cinesiterapia + talonera 23 10,30 1,87 0,39 9,50 11,11 7,00 13,00 

Anexo resultado 34: significación estadística del tamaño, talla, peso, IMC, número de pie y 

edad de la muestra de fase 3.  

Medida 

antropométrica 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Talla 
Inter-grupos 0,005 2 0,002 

0,201 0,818 
Intra-grupos 0,805 66 0,012 

Peso 
Inter-grupos 12,543 2 6,272 

0,071 0,932 
Intra-grupos 5870,790 66 88,951 

IMC 
Inter-grupos 4,650 2 2,325 

0,455 0,637 
Intra-grupos 337,560 66 5,115 

Número de pie 
Inter-grupos 6,760 2 3,380 

0,388 0,68 
Intra-grupos 575,067 66 8,713 

Edad 
Inter-grupos 1,289 2 0,644 

0,240 0,787 
Intra-grupos 177,146 66 2,684 
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Anexo resultado 35: significación estadística de los casos finalizados/no finalizados, según 

protocolo, en función de la opción terapéutica.  

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,283 2 0,194 

Razón de verosimilitudes 4,760 2 0,093 

Asociación lineal por lineal 0,375 1 0,540 

 

Anexo resultado 36: significación estadística según el grupo de edad, en función de la 

opción terapéutica.  

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,214 4 0,523 

Razón de verosimilitudes 3,225 4 0,521 

Asociación lineal por lineal 0,180 1 0,672 

 

Anexo resultado 37: significación estadística según localización del dolor, en función de la 

opción terapéutica. 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 3,784 4 0,436 

Razón de verosimilitudes 3,942 4 0,414 

Asociación lineal por lineal 0,459 1 0,498 

 

Anexo resultado 38: significación estadística según lateralidad, en función de la opción 

terapéutica. 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,3231 2 0,8508 

Razón de verosimilitudes 0,3158 2 0,8540 

Asociación lineal por lineal 0,2023 1 0,6528 
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Anexo resultado 39: significación estadística según el género, en función de la opción 

terapéutica. 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,894 2 0,235 

Razón de verosimilitudes 4,386 2 0,112 

Asociación lineal por lineal 1,400 1 0,237 

 

Anexo resultado 40: significación estadística según el deporte, en función de la opción 

terapéutica. 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 12,336 14 0,579 

Razón de verosimilitudes 12,917 14 0,533 

Asociación lineal por lineal 0,534 1 0,465 
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Anexo resultado 41: resumen de todos los casos de la opción cinesiterapia detallando: 

género, deporte, talla, peso, IMC, edad, grupo de edad, lateralidad y afectación uni o 

bilateral. 

Número 

de caso 
Niño/a Deporte Talla Peso IMC Edad 

Grupo de 

edad 
Lateralidad 

Dolor en 

talón 

1 Niño Fútbol 140,00 30 15,31 10 2 Zurdo Ambos 

2 Niño Balonmano 142,00 38 18,85 11 2 Diestro Ambos 

3 Niño Baloncesto 167,00 55 19,72 14 3 Zurdo Derecho 

4 Niño Baloncesto 132,00 29 16,64 10 2 Diestro Ambos 

5 Niño Baloncesto 140,00 30 15,31 9 1 Diestro Ambos 

6 Niño Fútbol sala 145,00 34 16,17 11 2 Diestro Ambos 

7 Niño Fútbol 170,00 60 20,76 11 2 Diestro Ambos 

8 Niño Fútbol 146,00 37 17,36 11 2 Diestro Ambos 

9 Niña Baloncesto 163,00 56 21,08 12 2 Diestro Ambos 

10 Niño Fútbol sala 131,00 31 18,06 10 2 Diestro Ambos 

11 Niño Fútbol 154,00 38 16,02 10 2 Diestro Izquierdo 

12 Niño Baloncesto 137,00 35 18,65 9 1 Diestro Ambos 

13 Niño Fútbol 143,00 40 19,56 10 2 Zurdo Izquierdo 

14 Niña Atletismo 132,00 30 17,22 11 2 Zurdo Derecho 

15 Niño Fútbol sala 140,00 31 15,82 8 1 Diestro Izquierdo 

16 Niño Atletismo 135,00 38 20,85 8 1 Zurdo Ambos 

17 Niño Fútbol 150,00 49 21,78 11 2 Diestro Ambos 

18 Niño Baloncesto 146,00 35 16,42 11 2 Diestro Ambos 

19 Niño Fútbol 150,00 36 16 11 2 Diestro Ambos 

20 Niño Baloncesto 185,00 64 18,7 14 3 Diestro Derecho 

21 Niño Baloncesto 155,00 54 22,48 12 2 Diestro Derecho 

22 Niño Fútbol sala 130,00 30 17,75 9 1 Diestro Ambos 

 

 

 

 

 

 

 



Innovaciones tecnológicas para el diagnóstico, seguimiento y tratamiento de la enfermedad de Sever 

 

448 

 

Anexo resultado 42: resumen de todos los casos de la opción cinesiterapia + plantilla 

detallando: género, deporte, talla, peso, IMC, edad, grupo de edad, lateralidad y afectación 

uni o bilateral. 

Número 

de caso 

Niño/

a 
Deporte Talla Peso IMC Edad 

Grupo 

edad 
Lateralidad 

Dolor en 

talón 

1 Niño Fútbol 146,00 40 18,77 10 2 Diestro Izquierdo 

2 Niño Balonmano 158,00 50 20,03 11 2 Diestro Ambos 

3 Niña Baile moderno 140,00 30 15,31 10 2 Diestro Derecho 

4 Niño Atletismo 140,00 36 18,37 8 1 Diestro Derecho 

5 Niña Gimnasio rítmica 133,00 28 15,83 9 1 Zurdo Izquierdo 

6 Niño Baloncesto 141,00 35 17,6 9 1 Diestro Ambos 

7 Niño Baloncesto 146,00 32 15,01 10 2 Diestro Derecho 

8 Niño Fútbol sala 152,00 46 19,91 12 2 Diestro Ambos 

9 Niño Fútbol 155,00 42 17,48 11 2 Diestro Ambos 

10 Niño Baloncesto 152,00 48 20,78 10 2 Diestro Ambos 

11 Niño Fútbol 142,00 44 21,82 9 1 Diestro Ambos 

12 Niño Balonmano 164,00 60 22,31 12 2 Diestro Izquierdo 

13 Niño Fútbol 141,00 43 21,63 9 1 Diestro Ambos 

14 Niño Fútbol 140,00 30 15,31 11 2 Diestro Derecho 

15 Niño Fútbol sala 149,00 42 18,92 9 1 Zurdo Ambos 

16 Niño Baloncesto 160,00 55 21,48 9 1 Diestro Ambos 

17 Niño Fútbol 142,00 40 19,84 10 2 Diestro Ambos 

18 Niño Fútbol 150,00 48 21,33 12 2 Zurdo Derecho 

19 Niño Baloncesto 140,00 38 19,39 10 2 Zurdo Izquierdo 

20 Niño Fútbol 156,00 44 18,08 13 3 Diestro Ambos 

21 Niño Fútbol 144,00 37 17,84 12 2 Diestro Izquierdo 

22 Niña Fútbol 145,00 39 18,55 10 2 Diestro Derecho 

23 Niño Fútbol 133,00 26 14,7 8 1 Diestro Ambos 

24 Niño Fútbol 162,00 49 18,67 13 3 Diestro Izquierdo 
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Anexo resultado 43: resumen de todos los casos de la opción cinesiterapia + talonera 

detallando: género, deporte, talla, peso, IMC, edad, grupo de edad, lateralidad y afectación 

uni o bilateral. 

Número 

de caso 
Niño/a Deporte Talla Peso IMC Edad 

Grupo 

edad 
Lateralidad 

Dolor en 

talón 

1 Niño Baloncesto 140,00 32 16,33 10 2 Diestro Ambos 

2 Niño Fútbol sala 156,00 37 15,2 13 3 Zurdo Ambos 

3 Niño Balonmano 150,00 46 20,44 10 2 Zurdo Ambos 

4 Niño Atletismo 139,00 30 15,53 9 1 Zurdo Derecho 

5 Niño Baloncesto 153,00 41 17,51 13 3 Diestro Izquierdo 

6 Niño Baloncesto 151,00 45 19,74 12 2 Diestro Izquierdo 

7 Niño Fútbol 150,00 50 22,22 12 1 Diestro Ambos 

8 Niño Fútbol 140,00 30 15,31 13 3 Diestro Ambos 

9 Niño Fútbol 150,00 45 20 10 2 Diestro Ambos 

10 Niño Fútbol 140,00 35 17,86 9 1 Diestro Ambos 

11 Niño Fútbol 144,00 36 17,36 10 2 Diestro Ambos 

12 Niño Fútbol 134,00 34 18,94 8 1 Diestro Derecho 

13 Niño Fútbol 151,00 42 18,42 11 2 Diestro Ambos 

14 Niño Tenis de mesa 137,00 39 20,78 11 2 Diestro Ambos 

15 Niño Fútbol 140,00 36 18,37 9 1 Diestro Ambos 

16 Niño Fútbol 145,00 45 21,4 11 2 Diestro Izquierdo 

17 Niño Baloncesto 167,00 55 19,72 13 3 Diestro Izquierdo 

18 Niño Fútbol 166,00 65 23,59 12 2 Zurdo Ambos 

19 Niño Fútbol 147,00 46 21,29 8 1 Diestro Ambos 

20 Niño Fútbol 126,00 33 20,79 7 1 Diestro Ambos 

21 Niño Fútbol 133,00 31 17,53 8 1 Diestro Ambos 

22 Niño Baloncesto 142,00 35 17,36 8 1 Diestro Ambos 

23 Niño Fútbol 140,00 33 16,84 10 2 Diestro Ambos 

 

Anexo resultado 44: significación estadística de casos finalizados/no finalizados según 

protocolo de cumplimentación de ejercicios, en función de la opción terapéutica. 

 

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Inter-grupos 372,974 2 186,487 
0,934 0,398 

Intra-grupos 12173,479 61 199,565 
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Anexo resultado 45: significación estadística de la población que ha cumplido al menos el 

70% del programa de cinesiterapia según el género, en función de la opción terapéutica. 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,5771 2 0,276 

Razón de verosimilitudes 4,0506 2 0,132 

Asociación lineal por lineal 1,5107 1 0,219 

 

Anexo resultado 46: significación estadística de la población que ha cumplido al menos el 

70% del programa de cinesiterapia según el grupo de edad, en función de la opción 

terapéutica. 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 1,0357 4 0,904 

Razón de verosimilitudes 1,0554 4 0,901 

Asociación lineal por lineal 0,5790 1 0,447 

 

Anexo resultado 47: significación estadística de la población que ha cumplido al menos el 

70% del programa de cinesiterapia según la lateralidad, en función de la opción 

terapéutica. 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 0,9889 2 0,610 

Razón de verosimilitudes 0,9501 2 0,622 

Asociación lineal por lineal 0,8043 1 0,370 

 

Anexo resultado 48: significación estadística de la población que ha cumplido al menos el 

70% del programa de cinesiterapia según la localización del dolor, en función de la opción 

terapéutica. 

 
Valor gl 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

Chi-cuadrado de Pearson 2,5321 4 0,639 

Razón de verosimilitudes 2,6890 4 0,611 

Asociación lineal por lineal 0,5465 1 0,460 
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Anexo resultado 49: significación estadística de la puntuación basal del cuestionario de pie 

y tobillo de Oxford de la población que ha iniciado el estudio (n=69), según la opción 

terapéutica (versión niño/a y versión padre/tutor). 

Opinión  basal niño/a y 

padre/tutor 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 134,6219 2 67,3109 

1,232 0,298 
Intra-grupos 3606,1897 66 54,6392 

Opinión padre/tutor 
Inter-grupos 142,4145 2 71,2073 

1,374 0,260 
Intra-grupos 3419,8753 66 51,8163 

 

Anexo resultado 50: significación estadística de la puntuación basal del cuestionario de pie 

y tobillo de Oxford de la población que ha finalizado el estudio según protocolo (n=64), 

según la opción terapéutica (versión niño/a y versión padre/tutor). 

Opinión basal 

niño/a y padre/tutor 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 194,0671 2 97,0335 

1,753 0,182 
Intra-grupos 3376,9173 61 55,3593 

Opinión padre/tutor 
Inter-grupos 155,7058 2 77,8529 

1,453 0,242 
Intra-grupos 3269,2942 61 53,5950 

 

Anexo resultado 51: significación estadística  de la  puntuación  post-intervención del 

cuestionario de pie y tobillo de Oxford de la población que ha finalizado el estudio según 

protocolo (n=64), según la opción terapéutica (versión niño/a y versión padre/tutor). 

Opinión post-

intervención niño/a - 

padre/tutor 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 7,214 2 3,607 

0,139 0,871 
Intra-grupos 1584,536 61 25,976 

Opinión padre/tutor 
Inter-grupos 0,865 2 0,432 

0,014 0,987 
Intra-grupos 1940,370 61 31,809 
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Anexo resultado 52: significación estadística  del cambio de las puntuaciones post-

intervención del cuestionario de pie y tobillo de Oxford  según dominios, de la población 

que ha finalizado el estudio según protocolo (n=64), en función de la opción terapéutica 

(versión niño/a y versión padre/tutor). 

Dominio 
Opinión padre/tutor - 

niño/a 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Dominio 

físico 

Opinión padre/tutor 
Inter-grupos 116,611 2 58,306 

2,632 0,080 
Intra-grupos 1351,248 61 22,152 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 17,298 2 8,649 

0,969 0,385 
Intra-grupos 544,452 61 8,925 

Dominio 

colegio-

juego 

Opinión padre/tutor 
Inter-grupos 9,464 2 4,732 

0,732 0,485 
Intra-grupos 394,286 61 6,464 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 15,377 2 7,688 

1,069 0,350 
Intra-grupos 438,733 61 7,192 

Dominio 

emocional  

Opinión padre/tutor 
Inter-grupos 1,931 2 0,966 

0,347 0,708 
Intra-grupos 169,803 61 2,784 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 0,877 2 0,438 

0,053 0,948 
Intra-grupos 500,733 61 8,209 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO RESULTADOS COMPLEMENTARIOS 

 

453 

 

Anexo resultado 53: significación estadística de los valores basales de Tc, Dm y Vc de la 

población que ha iniciado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Músculo 

a estudio 

Parámetro 

tensiomiográfico 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

GEI 

Tc (ms) 
Inter-grupos 6,6585 2 3,3293 

0,258 0,774 
Intra-grupos 839,5776 65 12,9166 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,9191 2 0,4595 

0,854 0,431 
Intra-grupos 34,9956 65 0,5384 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,0008 2 0,0004 

0,491 0,614 
Intra-grupos 0,0541 65 0,0008 

GED 

Tc (ms) 
Inter-grupos 12,0696 2 6,0348 

0,518 0,598 
Intra-grupos 757,0834 65 11,6474 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,2413 2 0,1206 

0,190 0,827 
Intra-grupos 41,2351 65 0,6344 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,0000 2 0,0000 

0,006 0,994 
Intra-grupos 0,0803 65 0,0012 

GII 

Tc (ms) 
Inter-grupos 2,8849 2 1,4425 

0,148 0,863 
Intra-grupos 633,7237 65 9,7496 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,0657 2 0,0328 

0,060 0,942 
Intra-grupos 35,5037 65 0,5462 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,0002 2 0,0001 

0,125 0,883 
Intra-grupos 0,0562 65 0,0009 

GID 

Tc (ms) 
Inter-grupos 3,3039 2 1,6520 

0,127 0,881 
Intra-grupos 842,5178 65 12,9618 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,1750 2 0,0875 

0,189 0,828 
Intra-grupos 30,0723 65 0,4627 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,0002 2 0,0001 

0,126 0,881 
Intra-grupos 0,0550 65 0,0008 

SI 

Tc (ms) 
Inter-grupos 5,3162 2 2,6581 

0,290 0,749 
Intra-grupos 596,5159 65 9,1772 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,0655 2 0,0328 

0,780 0,463 
Intra-grupos 2,7313 65 0,0420 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,0002 2 0,0001 

0,567 0,570 
Intra-grupos 0,0105 65 0,0002 

SD 

Tc (ms) 
Inter-grupos 3,6377 2 1,8188 

0,279 0,758 
Intra-grupos 423,9082 65 6,5217 

Dm (mm) 
Inter-grupos 0,1074 2 0,0537 

1,302 0,279 
Intra-grupos 2,6817 65 0,0413 

Vc (mm/ms) 
Inter-grupos 0,0005 2 0,0003 

1,594 0,211 
Intra-grupos 0,0107 65 0,0002 
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Anexo resultado 54: Intervalos de confianza (IC 95%) de Tc, de los participantes que han 

iniciado el estudio, en función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

a estudio 

Músculo 

a 

estudio 

Opción terapéutica N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Tc 

(ms) 

GEI 

Cinesiterapia 22 22,59 3,45 0,73 21,06 24,12 15,32 30,98 

Cinesiterapia+plantilla 24 23,21 4,11 0,84 21,48 24,94 16,7 32,26 

Cinesiterapia+talonera 22 23,30 3,10 0,66 21,92 24,68 17,3 30,56 

GED 

Cinesiterapia 22 22,82 3,49 0,74 21,28 24,37 17,57 30,15 

Cinesiterapia+plantilla 24 22,25 3,39 0,69 20,82 23,68 17,01 29,37 

Cinesiterapia+talonera 22 23,27 3,36 0,72 21,78 24,76 17,58 29,61 

GII 

Cinesiterapia 22 23,21 3,06 0,65 21,85 24,56 18,65 30,18 

Cinesiterapia+plantilla 24 22,71 3,38 0,69 21,28 24,14 17,68 31,97 

Cinesiterapia+talonera 22 23,01 2,88 0,61 21,73 24,28 17,77 28,06 

GID 

Cinesiterapia 22 23,51 3,10 0,66 22,14 24,88 17,99 28,97 

Cinesiterapia+plantilla 24 23,09 3,64 0,74 21,56 24,63 18,47 31,94 

Cinesiterapia+talonera 22 23,59 4,00 0,85 21,82 25,37 17,82 34 

SI 

Cinesiterapia 22 14,30 3,71 0,79 12,66 15,95 10,32 25,48 

Cinesiterapia+plantilla 24 13,66 2,43 0,50 12,63 14,69 10,48 21,76 

Cinesiterapia+talonera 22 14,16 2,85 0,61 12,89 15,42 10,35 22,69 

SD 

Cinesiterapia 22 14,03 2,21 0,47 13,05 15,00 10,96 19,09 

Cinesiterapia+plantilla 24 14,16 2,74 0,56 13,00 15,32 10,08 20,08 

Cinesiterapia+talonera 22 14,58 2,66 0,57 13,39 15,76 9,57 21,18 
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Anexo resultado 55: Intervalos de confianza (IC 95%) de Dm, de los participantes que han 

iniciado el estudio, en función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

a estudio 

Músculo 

a 

estudio 

Opción terapéutica N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Dm 

(mm) 

GEI 

Cinesiterapia 22 2,65 0,59 0,13 2,38 2,91 1,75 3,82 

Cinesiterapia+plantilla 24 2,72 0,79 0,16 2,39 3,06 1,35 4,34 

Cinesiterapia+talonera 22 2,93 0,80 0,17 2,57 3,28 1,35 4,37 

GED 

Cinesiterapia 22 2,76 0,82 0,17 2,40 3,12 1,35 3,94 

Cinesiterapia+plantilla 24 2,66 0,78 0,16 2,33 2,99 0,91 3,84 

Cinesiterapia+talonera 22 2,81 0,79 0,17 2,45 3,16 1,28 3,96 

GII 

Cinesiterapia 22 2,49 0,70 0,15 2,18 2,80 1,22 4,07 

Cinesiterapia+plantilla 24 2,44 0,77 0,16 2,11 2,76 1,36 3,84 

Cinesiterapia+talonera 22 2,42 0,74 0,16 2,09 2,74 1,05 3,89 

GID 

Cinesiterapia 22 2,46 0,66 0,14 2,17 2,75 1,12 3,77 

Cinesiterapia+plantilla 24 2,40 0,71 0,14 2,10 2,69 0,99 3,98 

Cinesiterapia+talonera 22 2,52 0,67 0,14 2,22 2,81 1,34 3,67 

SI 

Cinesiterapia 22 0,51 0,20 0,04 0,42 0,60 0,25 0,94 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,48 0,19 0,04 0,40 0,56 0,17 0,82 

Cinesiterapia+talonera 22 0,56 0,22 0,05 0,46 0,65 0,17 1,16 

SD 

Cinesiterapia 22 0,53 0,21 0,05 0,43 0,62 0,17 0,94 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,46 0,24 0,05 0,36 0,56 0,13 0,98 

Cinesiterapia+talonera 22 0,56 0,14 0,03 0,49 0,62 0,32 0,86 
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Anexo resultado 56: Intervalos de confianza (IC 95%) de Vc, de los participantes que han 

iniciado el estudio, en función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

a estudio 

Músculo 

a estudio 
Opción terapéutica N Media DS 

Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mín. Máx. 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

Vc 

(mm/ms) 

GEI 

Cinesiterapia 22 0,1177 0,0220 0,0047 0,1079 0,1274 0,0765 0,1616 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,1185 0,0318 0,0065 0,1051 0,1319 0,0608 0,1674 

Cinesiterapia+talonera 22 0,1255 0,0314 0,0067 0,1115 0,1394 0,0780 0,1816 

GED 

Cinesiterapia 22 0,1219 0,0359 0,0077 0,1060 0,1378 0,0702 0,2091 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,1212 0,0372 0,0076 0,1054 0,1369 0,0483 0,1960 

Cinesiterapia+talonera 22 0,1208 0,0319 0,0068 0,1067 0,1349 0,0660 0,1790 

GII 

Cinesiterapia 22 0,1081 0,0304 0,0065 0,0946 0,1216 0,0522 0,1690 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,1074 0,0320 0,0065 0,0939 0,1209 0,0645 0,1909 

Cinesiterapia+talonera 22 0,1040 0,0252 0,0054 0,0928 0,1152 0,0588 0,1502 

GID 

Cinesiterapia 22 0,1046 0,0258 0,0055 0,0932 0,1161 0,0623 0,1589 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,1047 0,0306 0,0062 0,0918 0,1176 0,0433 0,1807 

Cinesiterapia+talonera 22 0,1085 0,0305 0,0065 0,0949 0,1220 0,0527 0,1862 

SI 

Cinesiterapia 22 0,0355 0,0125 0,0027 0,0299 0,0410 0,0210 0,0646 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,0351 0,0132 0,0027 0,0295 0,0407 0,0162 0,0611 

Cinesiterapia+talonera 22 0,0388 0,0124 0,0027 0,0333 0,0443 0,0164 0,0709 

SD 

Cinesiterapia 22 0,0374 0,0131 0,0028 0,0316 0,0432 0,0112 0,0601 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,0323 0,0153 0,0031 0,0258 0,0387 0,0113 0,0650 

Cinesiterapia+talonera 22 0,0386 0,0090 0,0019 0,0346 0,0426 0,0232 0,0539 

 

Anexo resultado 57: significación estadística e intervalos de confianza (IC95%) de los 

valores basales de Tc, comparativa de ambas piernas, de la población que únicamente ha 

referido dolor en el talón derecho. 

Parámetro 

(comparación 

basal) 

Par músculo a 

estudio 

Diferencias relacionadas 

t gl 
Sig. 

(bilateral) Media DS 
Error típ. de 

la media 

Intervalo de confianza 

(IC 95%) para la 

diferencia 

Superior Inferior 

Tc 

(ms) 

GEI – GED -0,1833 5,4178 1,5640 -3,6256 3,2590 -0,1172 11 0,909 

GII – GID -1,4633 5,1831 1,4962 -4,7565 1,8299 -0,9780 11 0,349 

SI – SD -0,9317 2,9327 0,8466 -2,7950 0,9317 -1,1005 11 0,295 

 

 

 

 



ANEXO RESULTADOS COMPLEMENTARIOS 

 

457 

 

Anexo resultado 58: significación estadística e intervalos de confiana (IC95%) de los 

valores basales de Dm, comparativa de ambas piernas, de la población que únicamente ha 

referido dolor en el talón derecho. 

Parámetro 

(comparación 

basal) 

Par 

músculo a 

estudio 

Diferencias relacionadas 

t gl 
Sig. 

(bilateral) Media DS 
Error típ. de 

la media 

Intervalo de confianza (IC 

95%) para la diferencia 

Superior Inferior 

Dm 

(mm) 

GEI – GED 0,1100 0,7068 0,2040 -0,3391 0,5591 0,5391 11 0,601 

GII – GID 0,0200 0,6508 0,1879 -0,3935 0,4335 0,1064 11 0,917 

SI – SD 0,0525 0,1948 0,0562 -0,0713 0,1763 0,9334 11 0,371 

Anexo resultado 59: significación estadística e intervalos de confiana (IC95%) de los 

valores basales de Vc, comparativa de ambas piernas, de la población que únicamente ha 

referido dolor en el talón derecho. 

Parámetro 

(comparación 

basal) 

Par 

músculo a 

estudio 

Diferencias relacionadas 

t gl 
Sig. 

(bilateral) Media DS 
Error típ. de 

la media 

Intervalo de confianza (IC 

95%) para la diferencia 

Superior Inferior 

Vc 

(mm/ms) 

GEI - GED 0,0062 0,0349 0,0101 -0,0160 0,0283 0,6105 11 0,554 

GII GID 0,0078 0,0230 0,0066 -0,0068 0,0224 1,1703 11 0,267 

SI – SD 0,0074 0,0120 0,0035 -0,0002 0,0150 2,1323 11 0,056 

Anexo resultado 60: significación estadística del cambio de valores de Tc, Dm y Vc, en 

GEI de la población que ha finalizdo el estudio según protocolo, en función de la opción 

terapéutica. 

Parámetro 

según opción 

terapéutica 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Dm                     

(mm) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,2595 2 0,1298 0,310 0,735 

Linealidad 0,0154 1 0,0154 0,037 0,849 

Desviación de la 

linealidad 
0,2441 1 0,2441 0,583 0,448 

Intra-grupos 
 

25,5509 61 0,4189 
  

Vc                          

(mm/ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,0001 2 0,0001 0,106 0,899 

Linealidad 0,0001 1 0,0001 0,189 0,665 

Desviación de la 

linealidad 
0,0000 1 0,0000 0,023 0,879 

Intra-grupos 
 

0,0425 61 0,0007 
  

Tc                           

(ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 10,4432 2 5,2216 0,348 0,708 

Linealidad 0,1095 1 0,1095 0,007 0,932 

Desviación de la 

linealidad 
10,3337 1 10,3337 0,688 0,410 

Intra-grupos 
 

915,6204 61 15,0102 
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Anexo resultado 61: significación estadística del cambio de valores de Tc, Dm y Vc, en 

GED de la población que ha finalizdo el estudio según protocolo, en función de la opción 

terapéutica. 

Parámetro según 

opción terapéutica 
    

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc                                         

(ms) 

Inter-grupos (Combinadas) 6,4298 2 3,2149 0,224 0,800 

  Linealidad 5,7929 1 5,7929 0,403 0,528 

  
Desviación de la 

linealidad 
0,6369 1 0,6369 0,044 0,834 

Intra-grupos   875,8711 61 14,3585     

Dm                                        

(mm) 

Inter-grupos (Combinadas) 0,1086 2 0,0543 0,132 0,877 

  Linealidad 0,1083 1 0,1083 0,264 0,610 

  
Desviación de la 

linealidad 
0,0002 1 0,0002 0,001 0,981 

Intra-grupos   25,0762 61 0,4111     

Vc                                      

(mm/ms) 

Inter-grupos (Combinadas) 0,0004 2 0,0002 0,237 0,790 

  Linealidad 0,0004 1 0,0004 0,452 0,504 

  
Desviación de la 

linealidad 
0,0000 1 0,0000 0,022 0,882 

Intra-grupos   0,0521 61 0,0009     

 

Anexo resultado 62: significación estadística del cambio de valores de Tc, Dm y Vc, en 

GII de la población que ha finalizdo el estudio según protocolo, en función de la opción 

terapéutica. 

Parámetro según 

opción terapéutica   

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc                                        

(ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 7,4978 2 3,7489 0,338 0,714 

Linealidad 6,5075 1 6,5075 0,587 0,446 

Desviación de 

la linealidad 
0,9903 1 0,9903 0,089 0,766 

Intra-grupos 
 

675,7058 61 11,0771 
  

Total 
 

683,2036 63 
   

Dm 

(mm) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,4537 2 0,2268 0,734 0,484 

Linealidad 0,2485 1 0,2485 0,804 0,373 

Desviación de 

la linealidad 
0,2051 1 0,2051 0,664 0,418 

Intra-grupos 
 

18,8505 61 0,3090 
  

Total 
 

19,3042 63 
   

Vc                                                

(mm/ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,0006 2 0,0003 0,564 0,572 

Linealidad 0,0002 1 0,0002 0,429 0,515 

Desviación de 

la linealidad 
0,0004 1 0,0004 0,699 0,406 

Intra-grupos 
 

0,0311 61 0,0005 
  

Total 
 

0,0317 63 
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Anexo resultado 63: significación estadística del cambio de valores de Tc, Dm y Vc, en 

GID de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción 

terapéutica. 

Parámetro según 

opción terapéutica 
    

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc                                                                    

(ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,3363 2 0,1681 0,010 0,990 

Linealidad 0,2059 1 0,2059 0,012 0,914 

Desviación de 

la linealidad 
0,1303 1 0,1303 0,007 0,931 

Intra-grupos   1061,0245 61 17,3938     

Total   1061,3607 63       

Dm                                                          

(mm) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,5157 2 0,2578 0,689 0,506 

Linealidad 0,0575 1 0,0575 0,154 0,696 

Desviación de 

la linealidad 
0,4582 1 0,4582 1,225 0,273 

Intra-grupos   22,8120 61 0,3740     

Total   23,3277 63       

Vc                                                                

(mm/ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,0009 2 0,0005 0,808 0,450 

Linealidad 0,0000 1 0,0000 0,086 0,770 

Desviación de 

la linealidad 
0,0009 1 0,0009 1,530 0,221 

Intra-grupos   0,0350 61 0,0006     

Total   0,0359 63       

Anexo resultado 64: significación estadística del cambio de valores de Tc, Dm y Vc, en SI 

de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción 

terapéutica. 

Parámetro según 

opción terapéutica   

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc 

(ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 3,0896 2 1,5448 0,108 0,898 

Linealidad 0,6668 1 0,6668 0,047 0,830 

Desviación de 

la linealidad 
2,4228 1 2,4228 0,169 0,682 

Intra-grupos 
 

874,6100 61 14,3379 
  

Total 
 

877,6996 63 
   

Vc                                        

(mm/ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,0002 2 0,0001 0,812 0,449 

Linealidad 0,0001 1 0,0001 0,725 0,398 

Desviación de 

la linealidad 
0,0001 1 0,0001 0,900 0,347 

Intra-grupos 
 

0,0085 61 0,0001 
  

Total 
 

0,0087 63 
   

Dm                                           

(mm) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,0336 2 0,0168 0,415 0,662 

Linealidad 0,0251 1 0,0251 0,619 0,435 

Desviación de 

la linealidad 
0,0085 1 0,0085 0,211 0,648 

Intra-grupos 
 

2,4698 61 0,0405 
  

Total 
 

2,5034 63 
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Anexo resultado 65: significación estadística del cambio de valores de Tc, Dm y Vc, en SD 

de la población que ha finalizdo el estudio según protocolo, en función de la opción 

terapéutica. 

Parámetro 

según opción 

terapéutica 

    
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Tc                                               

(ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 40,3061 2 20,1530 1,577 0,215 

Linealidad 8,1725 1 8,1725 0,640 0,427 

Desviación de 

la linealidad 
32,1336 1 32,1336 2,515 0,118 

Intra-grupos   779,4197 61 12,7774     

Total   819,7258 63       

Dm                                           

(mm) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,0029 2 0,0015 0,046 0,955 

Linealidad 0,0001 1 0,0001 0,002 0,968 

Desviación de 

la linealidad 
0,0029 1 0,0029 0,091 0,764 

Intra-grupos   1,9487 61 0,0319     

Total   1,9517 63       

Vc                                            

(mm/ms) 

Inter-grupos 

(Combinadas) 0,0001 2 0,0001 0,371 0,691 

Linealidad 0,0000 1 0,0000 0,085 0,772 

Desviación de 

la linealidad 
0,0001 1 0,0001 0,658 0,420 

Intra-grupos   0,0107 61 0,0002     

Total   0,0108 63       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ANEXO RESULTADOS COMPLEMENTARIOS 

 

461 

 

Anexo resultado 66: significación estadística del cambio de valores de Dm y Vc, en el 

grupo 1, 2 y 3 de la población que ha finalizdo el estudio según protocolo, en función de la 

opción terapéutica. 

Lado Músculo 
Parámetro por 

grupo de edad 
    

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Izquierdo 

Gemelo 

externo 

Dm * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 1,8415 2 0,9208 
2,343 0,105 

Intra-grupos   23,9690 61 0,3929 

Vc * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,0024 2 0,0012 
1,792 0,175 

Intra-grupos   0,0403 61 0,0007 

Gemelo 

interno 

Dm * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,9844 2 0,4922 
1,639 0,203 

Intra-grupos   18,3198 61 0,3003 

Vc * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,0017 2 0,0009 
1,741 0,184 

Intra-grupos   0,0299 61 0,0005 

Sóleo 

Dm * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,0335 2 0,0167 
0,413 0,663 

Intra-grupos   2,4699 61 0,0405 

Vc * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,0005 2 0,0003 
1,979 0,147 

Intra-grupos   0,0082 61 0,0001 

Derecho 

Gemelo 

externo 

Dm * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,1953 2 0,0977 
0,238 0,789 

Intra-grupos   24,9895 61 0,4097 

Vc * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,0014 2 0,0007 
0,827 0,442 

Intra-grupos   0,0511 61 0,0008 

Gemelo 

interno 

Dm * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,4084 2 0,2042 
0,543 0,583 

Intra-grupos   22,9193 61 0,3757 

Vc * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,0018 2 0,0009 
1,637 0,203 

Intra-grupos   0,0341 61 0,0006 

Sóleo 

Dm * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,0175 2 0,0088 
0,276 0,760 

Intra-grupos   1,9342 61 0,0317 

Vc * 

Grupoedad 

Inter-grupos (Combinadas) 0,0002 2 0,0001 
0,602 0,551 

Intra-grupos   0,0106 61 0,0002 
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Anexo resultado 67: significación estadística de los valores basales de baropodometría 

estática de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en función de la 

opción terapéutica. 

Parámetro 

baropodometría 

estática 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

PAPI 
Inter-grupos 10,0232 2 5,0116 

0,254 0,776 
Intra-grupos 1300,5275 66 19,7050 

PRPI 
Inter-grupos 7,2200 2 3,6100 

0,222 0,802 
Intra-grupos 1074,2582 66 16,2766 

PAPD 
Inter-grupos 1,6542 2 0,8271 

0,047 0,954 
Intra-grupos 1152,1719 66 17,4572 

PRPD 
Inter-grupos 46,7841 2 23,3920 

1,391 0,256 
Intra-grupos 1109,8536 66 16,8160 

 

Anexo resultado 68: intervalos de confianza (IC 95%) de los valores basales de 

baropodometría estática de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en 

función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

baropodom. 

estática: basal 

Opción terapéutica N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mín. Máx. 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

PAPI 

(%) 

Cinesiterapia 22 26,36 3,91 0,83 24,63 28,10 20 35 

Cinesiterapia+plantilla 24 26,46 4,75 0,97 24,45 28,47 18 34 

Cinesiterapia+talonera 23 25,61 4,57 0,95 23,63 27,58 20 35 

PRPI 

(%) 

Cinesiterapia 22 22,82 4,14 0,88 20,98 24,65 15 31 

Cinesiterapia+plantilla 24 23,33 4,04 0,82 21,63 25,04 17 34 

Cinesiterapia+talonera 23 22,57 3,93 0,82 20,87 24,26 14 29 

PAPD 

(%) 

Cinesiterapia 22 27,95 4,48 0,95 25,97 29,94 20 36 

Cinesiterapia+plantilla 24 28,00 4,17 0,85 26,24 29,76 19 39 

Cinesiterapia+talonera 23 27,65 3,88 0,81 25,97 29,33 18 34 

PRPD 

(%) 

Cinesiterapia 22 22,86 3,43 0,73 21,34 24,38 14 28 

Cinesiterapia+plantilla 24 22,21 4,65 0,95 20,24 24,17 11 31 

Cinesiterapia+talonera 23 24,17 4,07 0,85 22,41 25,94 16 33 
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Anexo resultado 69: significación estadística de los valores basales de baropodometría dinámica de 

la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

baropodometría 

dinámica: basal 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

t1i 
Inter-grupos 5538,3710 2 2769,1855 

2,496 0,090 
Intra-grupos 73214,7884 66 1109,3150 

t2ri 
Inter-grupos 4501,2194 2 2250,6097 

0,188 0,829 
Intra-grupos 789809,9401 66 11966,8173 

t3ri 
Inter-grupos 8253,2973 2 4126,6486 

0,553 0,578 
Intra-grupos 492809,5143 66 7466,8108 

t1d 
Inter-grupos 656,1179 2 328,0590 

0,496 0,611 
Intra-grupos 43684,6937 66 661,8893 

t2rd 
Inter-grupos 14668,3638 2 7334,1819 

0,664 0,518 
Intra-grupos 728573,4623 66 11038,9919 

t3rd 
Inter-grupos 25586,7556 2 12793,3778 

1,814 0,171 
Intra-grupos 465398,1140 66 7051,4866 

Anexo resultado 70: intervalos de confianza (IC 95%) de los valores basales de 

baropodometría dinámica de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en 

función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

baropodom. 

dinámica: 

basal 

Opción terapéutica N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mín. Máx. 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

t1i 

(ms) 

Cinesiterapia 22 35,36 44,88 9,57 15,46 55,26 0 192 

Cinesiterapia+plantilla 24 13,46 26,80 5,47 2,14 24,77 0 120 

Cinesiterapia+talonera 23 22,52 25,58 5,33 11,46 33,58 0 85 

t2ri 

(ms) 

Cinesiterapia 22 304,95 96,94 20,67 261,97 347,94 150 551 

Cinesiterapia+plantilla 24 285,83 103,76 21,18 242,02 329,65 144 475 

cinesiterapia+talonera 23 299,43 125,20 26,11 245,29 353,58 125 672 

t3ri 

(ms) 

Cinesiterapia 22 250,55 100,41 21,41 206,03 295,06 99 447 

Cinesiterapia+plantilla 24 275,38 70,65 14,42 245,54 305,21 158 441 

Cinesiterapia+talonera 23 254,74 86,94 18,13 217,15 292,33 59 414 

t1d 

(ms) 

Cinesiterapia 22 31,05 28,04 5,98 18,61 43,48 0 88 

Cinesiterapia+plantilla 24 23,50 26,74 5,46 12,21 34,79 0 80 

Cinesiterapia+talonera 23 27,52 22,09 4,61 17,97 37,07 0 56 

t2rd 

(ms) 

Cinesiterapia 22 294,14 85,41 18,21 256,27 332,01 140 461 

Cinesiterapia+plantilla 24 264,96 102,56 20,94 221,65 308,27 62 459 

Cinesiterapia+talonera 23 296,78 123,11 25,67 243,55 350,02 167 664 

t3rd 

(ms) 

Cinesiterapia 22 255,05 74,86 15,96 221,85 288,24 116 427 

Cinesiterapia+plantilla 24 287,33 87,99 17,96 250,18 324,49 119 452 

Cinesiterapia+talonera 23 242,09 87,81 18,31 204,11 280,06 46 375 
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Anexo resultado 71: significación estadística e intervalos de confianza (IC 95%) de los 

valores de baropodometría, comparativa de ambas piernas, de la población que ha 

finalizado el estudio según protocolo, y que únicamente ha referido inicialmente dolor en 

el talón derecho. 

Parámetros: 

par a 

comparar 

Parámetro a 

estudio 
Media DS 

Error 

típ. de la 

media 

95% Intervalo de 

confianza para la 

diferencia t gl 
Sig. 

(bilat.) 

Superior Inferior 

Par PAP I-D PAPI - PAPD -2,9167 3,8720 1,1178 -5,3768 -0,4565 -2,609 11 0,024 

Par PRP I-D PRPI - PRPD -1,5833 4,6799 1,3510 -4,5568 1,3901 -1,172 11 0,266 

Par t1 i-d t1i - t1d 3,0833 42,4745 12,2613 -23,9037 30,0703 0,251 11 0,806 

Par t2r i-d t2ir - t2rd -0,1667 84,2516 24,3213 -53,6976 53,3643 -0,007 11 0,995 

Par t3r i-d t3ir - t3dr 7,9167 88,2316 25,4703 -48,1430 63,9763 0,311 11 0,762 

 

Anexo resultado 72: significación estadística del cambio de valores absolutos de 

baropodometría estática, de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en 

función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

baropodometría 

estática: cambio 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

PAPI 
Inter-grupos 3,4797 2 1,7398 

0,069 0,933 
Intra-grupos 1529,8797 61 25,0800 

PRPI 
Inter-grupos 64,2321 2 32,1161 

1,565 0,217 
Intra-grupos 1251,7679 61 20,5208 

PAPD 
Inter-grupos 14,8744 2 7,4372 

0,278 0,758 
Intra-grupos 1632,8756 61 26,7685 

PRPD 
Inter-grupos 23,6819 2 11,8409 

0,575 0,566 
Intra-grupos 1256,7556 61 20,6026 
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Anexo resultado 73: intervalos de confianza (IC 95%) del cambio de valores absolutos de 

baropodometría estática, de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en 

función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

baropodom. 

estática:          

cambio 

Opción de tratamiento N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

PAPI 

(%) 

Cinesiterapia 19 -1,53 5,16 1,18 -4,01 0,96 -13 5 

Cinesiterapia+plantilla 24 -1,00 4,82 0,98 -3,03 1,03 -10 9 

Cinesiterapia+talonera 21 -1,43 5,08 1,11 -3,74 0,89 -16 7 

PRPI 

(%) 

Cinesiterapia 19 2,00 4,56 1,05 -0,20 4,20 -7 11 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,54 3,79 0,77 -1,06 2,14 -7 10 

Cinesiterapia+talonera 21 2,90 5,23 1,14 0,52 5,29 -4 14 

PAPD 

(%) 

Cinesiterapia 19 -1,58 5,55 1,27 -4,25 1,10 -10 12 

Cinesiterapia+plantilla 24 -0,46 4,90 1,00 -2,53 1,61 -10 9 

Cinesiterapia+talonera 21 -1,29 5,13 1,12 -3,62 1,05 -11 8 

PRPD 

(%) 

Cinesiterapia 19 1,26 4,74 1,09 -1,02 3,55 -6 13 

Cinesiterapia+plantilla 24 0,92 4,80 0,98 -1,11 2,94 -7 9 

Cinesiterapia+talonera 21 -0,19 4,02 0,88 -2,02 1,64 -8 11 

 

Anexo resultado 74: significación estadística del cambio de valores absolutos de 

baropodometría dinámica, de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en 

función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

baropodometría 

dinámica: cambio 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

t1i 
Inter-grupos 785,7121 2 392,8561 

0,632 0,535 
Intra-grupos 37935,5222 61 621,8938 

t1d 
Inter-grupos 70,2082 2 35,1041 

0,027 0,973 
Intra-grupos 78794,2293 61 1291,7087 

t2ri 
Inter-grupos 95718,1195 2 47859,0598 

5,526 0,006 
Intra-grupos 528328,8180 61 8661,1282 

t2rd 
Inter-grupos 46226,7423 2 23113,3712 

2,502 0,090 
Intra-grupos 563618,6952 61 9239,6507 

t3ri 
Inter-grupos 26008,3739 2 13004,1870 

2,184 0,121 
Intra-grupos 363245,0636 61 5954,8371 

t3rd 
Inter-grupos 51963,3376 2 25981,6688 

3,727 0,030 
Intra-grupos 425238,5999 61 6971,1246 
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Anexo resultado 75: intervalos de confianza (IC 95%) del cambio de valores absolutos de 

baropodometría dinámica, de la población que ha finalizado el estudio según protocolo, en 

función de la opción terapéutica. 

Parámetr. 

baropod. 

dinámica: 

Cambio 

Opción terapéutica N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mín. Máx. 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

t1i 

(ms) 

Cinesiterapia 19 19,37 29,45 6,76 5,17 33,56 -19 89 

Cinesiterapia+plantilla 24 13,79 24,47 4,99 3,46 24,12 -50 60 

Cinesiterapia+talonera 21 10,57 20,68 4,51 1,16 19,98 -21 47 

t1d 

(ms) 

Cinesiterapia 19 5,21 31,91 7,32 -10,17 20,59 -50 70 

Cinesiterapia+plantilla 24 6,75 41,76 8,52 -10,88 24,38 -57 101 

Cinesiterapia+talonera 21 7,86 31,91 6,96 -6,67 22,38 -50 82 

t2ri 

(ms) 

Cinesiterapia 19 -63,84 93,24 21,39 -108,78 -18,90 -271 54 

Cinesiterapia+plantilla 24 30,38 108,07 22,06 -15,26 76,01 -220 182 

Cinesiterapia+talonera 21 -0,67 71,84 15,68 -33,37 32,03 -152 118 

t2rd 

(ms) 

Cinesiterapia 19 -35,47 108,30 24,85 -87,67 16,72 -264 224 

Cinesiterapia+plantilla 24 30,21 82,61 16,86 -4,67 65,09 -150 227 

Cinesiterapia+talonera 21 7,00 98,88 21,58 -38,01 52,01 -181 191 

t3ri 

(ms) 

Cinesiterapia 19 24,68 77,18 17,71 -12,51 61,88 -90 222 

Cinesiterapia+plantilla 24 -24,71 79,66 16,26 -58,35 8,93 -164 164 

Cinesiterapia+talonera 21 -6,00 74,19 16,19 -39,77 27,77 -145 188 

t3rd 

(ms) 

Cinesiterapia 19 47,53 87,44 20,06 5,38 89,67 -52 265 

Cinesiterapia+plantilla 24 -19,88 77,47 15,81 -52,59 12,84 -307 76 

Cinesiterapia+talonera 21 -6,48 86,48 18,87 -45,84 32,89 -188 105 
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Anexo resultado 76: significación estadística del cambio de valores de baropodometría, de 

la población que ha finalizado el estudio según protocolo por grupos de edad, en función 

de la opción terapéutica. 

Baropodometría: 

cambio     

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

PAPI * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 
(Combinadas) 

9,8406 2 4,9203 
0,197 0,822 

Intra-grupos 1523,5188 61 24,9757 

PRPI * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 
(Combinadas) 

68,2522 2 34,1261 
1,668 0,197 

Intra-grupos 1247,7478 61 20,4549 

PAPD * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 
(Combinadas) 

14,1024 2 7,0512 
0,263 0,769 

Intra-grupos 1633,6476 61 26,7811 

PRPD * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 
(Combinadas) 

5,6367 2 2,8184 
0,135 0,874 

Intra-grupos 1274,8008 61 20,8984 

t1i * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 
(Combinadas) 

164,3086 2 82,1543 
0,130 0,878 

Intra-grupos 38556,9258 61 632,0808 

t1d * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 
(Combinadas) 

1482,6994 2 741,3497 
0,584 0,561 

Intra-grupos 77381,7381 61 1268,5531 

t2ri * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 

(Combinadas) 
64116,6759 2 32058,3380 

3,493 0,037 
Intra-grupos 

559930,261

6 61 9179,1846 

t2rd * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 

(Combinadas) 
28273,1183 2 14136,5591 

1,483 0,235 
Intra-grupos 

581572,319

2 61 9533,9724 

t3ri * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 

(Combinadas) 
17081,2862 2 8540,6431 

1,400 0,254 
Intra-grupos 

372172,151

3 61 6101,1828 

t3rd * Opción 

terapéutica 

Inter-grupos 

(Combinadas) 
25759,7135 2 12879,8568 

1,740 0,184 
Intra-grupos 

451442,224

0 61 7400,6922 

 

Anexo resultado 77: significación estadística de las puntuaciones medias basales de los 

participantes que han finalizado cumpliendo al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Opinión niño/a - 

padre/tutor basal 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 197,2532 2 98,6266 

1,774 0,179 
Intra-grupos 3169,7301 57 55,6093 

Opinión 

padre/tutor 

Inter-grupos 204,8083 2 102,4042 
1,900 0,159 

Intra-grupos 3071,3750 57 53,8838 
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Anexo resultado 78: significación estadística de las puntuaciones medias post-intervención 

de los participantes que han finalizado cumpliendo al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Opinión niño/a - 

padre/tutor post-

intervención 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Opinión niño/a 
Inter-grupos 1,2227 2 0,6114 

0,023 0,977 
Intra-grupos 1497,7606 57 26,2765 

Opinión 

padre/tutor 

Inter-grupos 2,7737 2 1,3869 
0,046 0,955 

Intra-grupos 1723,4096 57 30,2353 

 

Anexo resultado 79: significación estadística del cambio de las puntuaciones obtenido por 

dominios de los participantes que han finalizado cumpliendo al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Dominio 

Opinión 

niño/a - 

padre/tutor 

  
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Físico 

Padre/tutor 
Inter-grupos 108,963 2 54,481 

2,646 0,080 
Intra-grupos 1173,637 57 20,590 

Niño/a 
Inter-grupos 26,310 2 13,155 

1,478 0,237 
Intra-grupos 507,290 57 8,900 

Colegio-

juego 

Padre/tutor 
Inter-grupos 12,979 2 6,489 

0,968 0,386 
Intra-grupos 382,005 57 6,702 

Niño/a 
Inter-grupos 14,933 2 7,466 

1,028 0,364 
Intra-grupos 414,050 57 7,264 

Emocional 

Padre/tutor 
Inter-grupos 2,102 2 1,051 

0,373 0,690 
Intra-grupos 160,632 57 2,818 

Niño/a 
Inter-grupos 0,416 2 0,208 

0,025 0,975 
Intra-grupos 474,518 57 8,325 
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Anexo resultado 80: significación estadística del cambio de valores de Tc, Dm y Vc de los 

participantes que han finalizado cumpliendo al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Músculo 

a estudio 

Parámetro 

a estudio 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

GEI 

Tc 
Inter-grupos 14,05606 2 7,0280 

0,444 0,643 
Intra-grupos 901,24944 57 15,8114 

Dm 
Inter-grupos 0,22403 2 0,1120 

0,260 0,772 
Intra-grupos 24,58924 57 0,4314 

Vc 
Inter-grupos 0,00005 2 0,0000 

0,036 0,965 
Intra-grupos 0,04122 57 0,0007 

GII 

Tc 
Inter-grupos 11,16212 2 5,5811 

0,481 0,621 
Intra-grupos 661,65312 57 11,6079 

Dm 
Inter-grupos 0,75030 2 0,3752 

1,181 0,314 
Intra-grupos 18,10192 57 0,3176 

Vc 
Inter-grupos 0,00078 2 0,0004 

0,742 0,481 
Intra-grupos 0,02988 57 0,0005 

SI 

Tc 
Inter-grupos 5,24592 2 2,6230 

0,176 0,839 
Intra-grupos 847,52417 57 14,8688 

Dm 
Inter-grupos 0,03002 2 0,0150 

0,354 0,704 
Intra-grupos 2,41971 57 0,0425 

Vc 
Inter-grupos 0,00024 2 0,0001 

0,838 0,438 
Intra-grupos 0,00826 57 0,0001 

GED 

Tc 
Inter-grupos 0,82639 2 0,4132 

0,030 0,970 
Intra-grupos 779,44755 57 13,6745 

Dm 
Inter-grupos 0,17929 2 0,0896 

0,212 0,810 
Intra-grupos 24,09857 57 0,4228 

Vc 
Inter-grupos 0,00040 2 0,0002 

0,237 0,790 
Intra-grupos 0,04850 57 0,0009 

GID 

Tc 
Inter-grupos 0,33331 2 0,1667 

0,010 0,990 
Intra-grupos 966,60571 57 16,9580 

Dm 
Inter-grupos 0,51026 2 0,2551 

0,651 0,525 
Intra-grupos 22,34363 57 0,3920 

Vc 
Inter-grupos 0,00103 2 0,0005 

0,889 0,417 
Intra-grupos 0,03305 57 0,0006 

SD 

Tc 
Inter-grupos 32,61406 2 16,3070 

1,259 0,292 
Intra-grupos 738,09883 57 12,9491 

Dm 
Inter-grupos 0,00287 2 0,0014 

0,043 0,958 
Intra-grupos 1,90886 57 0,0335 

Vc 
Inter-grupos 0,00016 2 0,0001 

0,446 0,642 
Intra-grupos 0,01015 57 0,0002 
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Anexo resultado 81: significación estadística del cambio de valores de Tc, Dm y Vc de los 

participantes que han finalizado cumpliendo al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, según el grupo de edad y en función de la opción terapéutica. 

Lado 
Músculo 

a estudio 

Parámetro 

a estudio 
    

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

Izquierdo 

Gemelo 

externo 

Tc 
Inter-grupos (Combinadas) 14,0561 2 7,0280 

0,444 0,643 
Intra-grupos   901,2494 57 15,8114 

Dm 
Inter-grupos (Combinadas) 0,2240 2 0,1120 

0,260 0,772 
Intra-grupos   24,5892 57 0,4314 

Vc 
Inter-grupos (Combinadas) 0,0001 2 0,0000 

0,036 0,965 
Intra-grupos   0,0412 57 0,0007 

Gemelo 

interno 

Tc 
Inter-grupos (Combinadas) 11,1621 2 5,5811 

0,481 0,621 
Intra-grupos   661,6531 57 11,6079 

Dm 
Inter-grupos (Combinadas) 0,7503 2 0,3752 

1,181 0,314 
Intra-grupos   18,1019 57 0,3176 

Vc 
Inter-grupos (Combinadas) 0,0008 2 0,0004 

0,742 0,481 
Intra-grupos   0,0299 57 0,0005 

Sóleo 

Tc 
Inter-grupos (Combinadas) 5,2459 2 2,6230 

0,176 0,839 
Intra-grupos   847,5242 57 14,8688 

Dm 
Inter-grupos (Combinadas) 0,0300 2 0,0150 

0,354 0,704 
Intra-grupos   2,4197 57 0,0425 

Vc 
Inter-grupos (Combinadas) 0,0002 2 0,0001 

0,838 0,438 
Intra-grupos   0,0083 57 0,0001 

Derecho 

Gemelo 

externo 

Tc 
Inter-grupos (Combinadas) 0,8264 2 0,4132 

0,030 0,970 
Intra-grupos   779,4476 57 13,6745 

Dm 
Inter-grupos (Combinadas) 0,1793 2 0,0896 

0,212 0,810 
Intra-grupos   24,0986 57 0,4228 

Vc 
Inter-grupos (Combinadas) 0,0004 2 0,0002 

0,237 0,790 
Intra-grupos   0,0485 57 0,0009 

Gemelo 

interno 

Tc 
Inter-grupos (Combinadas) 0,3333 2 0,1667 

0,010 0,990 
Intra-grupos   966,6057 57 16,9580 

Dm 
Inter-grupos (Combinadas) 0,5103 2 0,2551 

0,651 0,525 
Intra-grupos   22,3436 57 0,3920 

Vc 
Inter-grupos (Combinadas) 0,0010 2 0,0005 

0,889 0,417 
Intra-grupos   0,0330 57 0,0006 

Sóleo 

Tc 
Inter-grupos (Combinadas) 32,6141 2 16,3070 

1,259 0,292 
Intra-grupos   738,0988 57 12,9491 

Dm 
Inter-grupos (Combinadas) 0,0029 2 0,0014 

0,043 0,958 
Intra-grupos   1,9089 57 0,0335 

Vc 
Inter-grupos (Combinadas) 0,0002 2 0,0001 

0,446 0,642 
Intra-grupos   0,0102 57 0,0002 
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Anexo resultado 82: significación estadística del cambio de valores absolutos de 

baropodometría estática de los participantes que han finalizado cumpliendo al menos el 

70% del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

a estudio 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

PAPI 
Inter-grupos 20,7143 2 10,3572 

0,398 0,674 
Intra-grupos 1484,9357 57 26,0515 

PRPI 
Inter-grupos 79,0600 2 39,5300 

1,910 0,157 
Intra-grupos 1179,9233 57 20,7004 

PAPD 
Inter-grupos 6,7389 2 3,3695 

0,124 0,884 
Intra-grupos 1551,8444 57 27,2253 

PRPD 
Inter-grupos 5,8047 2 2,9023 

0,132 0,876 
Intra-grupos 1250,1287 57 21,9321 

 

Anexo resultado 83: intervalos de confianza (IC 95%) del cambio de valores absolutos de 

baropodometría estática, de la población que ha finalizado cumpliendo al menos el 70% 

del programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

a estudio: 

cambio 

Opción terapéutica N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de 

confianza para la 

media al 95% Mínimo Máximo 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

PAPI 

(%) 

Cinesiterapia 18 -0,89 4,76 1,12 -3,26 1,48 -13 5 

Cinesiterapia+plantilla 23 -1,00 4,93 1,03 -3,13 1,13 -10 9 

Cinesiterapia+talonera 19 -2,21 5,60 1,29 -4,91 0,49 -16 7 

PRPI 

(%) 

Cinesiterapia 18 1,50 4,31 1,02 -0,65 3,65 -7 11 

Cinesiterapia+plantilla 23 0,52 3,87 0,81 -1,15 2,20 -7 10 

Cinesiterapia+talonera 19 3,26 5,45 1,25 0,64 5,89 -4 14 

PAPD 

(%) 

Cinesiterapia 18 -1,00 5,20 1,23 -3,59 1,59 -9 12 

Cinesiterapia+plantilla 23 -0,52 5,00 1,04 -2,68 1,64 -10 9 

Cinesiterapia+talonera 19 -1,32 5,49 1,26 -3,96 1,33 -11 8 

PRPD 

(%) 

Cinesiterapia 18 0,56 4,31 1,02 -1,59 2,70 -6 13 

Cinesiterapia+plantilla 23 1,00 4,89 1,02 -1,11 3,11 -7 9 

Cinesiterapia+talonera 19 0,26 4,76 1,09 -2,03 2,56 -8 11 
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Anexo resultado 84: significación estadística del cambio de valores absolutos de baropodometría 

dinámica de los participantes que han finalizado cumpliendo al menos el 70% del programa de 

cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

a estudio 
  

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

t1i 
Inter-grupos 303,1878 2 151,5939 

0,234 0,792 
Intra-grupos 36911,5455 57 647,5710 

t1d 
Inter-grupos 754,5847 2 377,2923 

0,290 0,749 
Intra-grupos 74142,3987 57 1300,7438 

t2ri 
Inter-grupos 61993,1778 2 30996,5889 

3,195 0,048 
Intra-grupos 553068,0722 57 9702,9486 

t2dr 
Inter-grupos 24256,9004 2 12128,4502 

1,195 0,310 
Intra-grupos 578388,7496 57 10147,1710 

t3ir 
Inter-grupos 25853,3010 2 12926,6505 

2,125 0,129 
Intra-grupos 346692,3490 57 6082,3219 

t3dr 
Inter-grupos 27427,9152 2 13713,9576 

1,799 0,175 
Intra-grupos 434634,9348 57 7625,1743 

Anexo resultado 85: intervalos de confianza (IC 95%) del cambio de valores absolutos de 

baropodometría dinámica, de la población que ha finalizado cumpliendo al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, en función de la opción terapéutica. 

Parámetro 

a estudio: 

cambio 

Opción terapéutica N Media DS 
Error 

típico 

Intervalo de confianza 

para la media al 95% 
Mín. Máx. 

Límite 

inferior 

Límite 

superior 

t1i 

(ms) 

Cinesiterapia 18 17,61 29,97 7,06 2,71 32,52 -19 89 

Cinesiterapia+plantilla 23 14,39 24,84 5,18 3,65 25,13 -50 60 

Cinesiterapia+talonera 19 11,89 21,17 4,86 1,69 22,10 -21 47 

t1d 

(ms) 

Cinesiterapia 18 12,56 37,13 8,75 -5,91 31,02 -50 82 

Cinesiterapia+plantilla 23 7,65 42,46 8,85 -10,71 26,01 -57 101 

Cinesiterapia+talonera 19 3,53 24,77 5,68 -8,41 15,47 -49 43 

t2ri 

(ms) 

Cinesiterapia 18 -43,78 77,86 18,35 -82,50 -5,06 -215 54 

Cinesiterapia+plantilla 23 31,74 110,29 23,00 -15,95 79,43 -220 182 

Cinesiterapia+talonera 19 -19,84 100,67 23,10 -68,36 28,68 -271 118 

t2dr 

(ms) 

Cinesiterapia 18 -10,78 104,86 24,72 -62,92 41,37 -219 224 

Cinesiterapia+plantilla 23 30,65 84,43 17,61 -5,86 67,16 -150 227 

Cinesiterapia+talonera 19 -10,63 114,17 26,19 -65,66 44,40 -264 191 

t3ir 

(ms) 

Cinesiterapia 18 17,83 53,30 12,56 -8,67 44,34 -48 140 

Cinesiterapia+plantilla 23 -27,35 80,37 16,76 -62,10 7,41 -164 164 

Cinesiterapia+talonera 19 12,58 93,18 21,38 -32,33 57,49 -145 222 

t3dr 

(ms) 

Cinesiterapia 18 30,83 88,49 20,86 -13,17 74,84 -150 265 

Cinesiterapia+plantilla 23 -21,26 78,90 16,45 -55,38 12,86 -307 76 

Cinesiterapia+talonera 19 3,00 95,61 21,93 -43,08 49,08 -188 233 
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Anexo resultado 86: significación estadística del cambio de valores de baropodometría 

estática de los participantes que han finalizado cumpliendo al menos el 70% del programa 

de cinesiterapia, según el grupo de edad y en función de la opción terapéutica. 

Parámetro a 

estudio: cambio 
    

Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

PAPI 
Inter-grupos (Combinadas) 20,7143 2 10,3572 

0,398 0,674 
Intra-grupos   1484,9357 57 26,0515 

PRPI 
Inter-grupos (Combinadas) 79,0600 2 39,5300 

1,910 0,157 
Intra-grupos   1179,9233 57 20,7004 

PAPD 
Inter-grupos (Combinadas) 6,7389 2 3,3695 

0,124 0,884 
Intra-grupos   1551,8444 57 27,2253 

PRPD 
Inter-grupos (Combinadas) 5,8047 2 2,9023 

0,132 0,876 
Intra-grupos   1250,1287 57 21,9321 

 

Anexo resultado 87: significación estadística del cambio de valores de baropodometría 

dinámica de los participantes que han finalizado cumpliendo al menos el 70% del 

programa de cinesiterapia, según el grupo de edad y en función de la opción terapéutica. 

Parámetro a 

estudio: 

cambio 

    
Suma de 

cuadrados 
gl 

Media 

cuadrática 
F Sig. 

t1i 
Inter-grupos (Combinadas) 303,1878 2 151,5939 

0,234 0,792 
Intra-grupos   36911,5455 57 647,5710 

t1d 
Inter-grupos (Combinadas) 754,5847 2 377,2923 

0,290 0,749 
Intra-grupos   74142,3987 57 1300,7438 

t2ri 
Inter-grupos (Combinadas) 61993,1778 2 30996,5889 

3,195 0,048 
Intra-grupos   553068,0722 57 9702,9486 

t2rd  
Inter-grupos (Combinadas) 24256,9004 2 12128,4502 

1,195 0,310 
Intra-grupos   578388,7496 57 10147,1710 

t3ri 
Inter-grupos (Combinadas) 25853,3010 2 12926,6505 

2,125 0,129 
Intra-grupos   346692,3490 57 6082,3219 

t3rd 
Inter-grupos (Combinadas) 27427,9152 2 13713,9576 

1,799 0,175 
Intra-grupos   434634,9348 57 7625,1743 
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Anexo resultado 88: valores individuales basales, post-intervención y porcentaje de 

mejoría obtenido de Dm, para GEI, GED, SI y SD, en grupo de cinesiterapia.  

Número  

registo 

del 

niño/a 

GEI (Dm: mm) GED (Dm: mm) SI (Dm: mm) SD (Dm: mm) 

1ª 

med 

4ª 

med 

% 

mejoría 

1ª 

med 

4ª 

med 

% 

mejoría 

1ª 

med. 

4ª 

med 

% 

mejoría 

1ª 

med. 

4ª 

med 

% 

mejoría 

4 2,79 2,82 1,08% 1,68 2,19 30,36% 0,65 0,66 1,54% 0,85 0,88 3,53% 

7 2,61 2,81 7,66% 1,98 2,79 40,91% 0,3 0,4 33,33% 0,17 0,19 11,76% 

11 1,95 2,97 52,31% 2,07 3 44,93% 0,5 0,69 38,00% 0,43 0,75 74,42% 

12 2,87 3,72 29,62% 3,72 4,25 14,25% 0,5 0,42 -16,00% 0,49 0,56 14,29% 

18 2,82 3,51 24,47% 3,16 3,73 18,04% 0,31 0,58 87,10% 0,38 0,47 23,68% 

25 1,87 3,13 67,38% 1,89 2,92 54,50% 0,29 0,52 79,31% 0,29 0,38 31,03% 

28 2,79 3,37 20,79% 2,29 4,18 82,53% 0,25 0,76 204,00% 0,24 0,69 187,50% 

32 2 3,35 67,50% 1,95 3,89 99,49% 0,34 0,41 20,59% 0,4 0,55 37,50% 

33 2,52 4,16 65,08% 3,69 3,68 -0,27% 0,25 0,89 256,00% 0,33 0,53 60,61% 

40 3,09 4,01 29,77% 3,9 3,8 -2,56% 0,75 0,37 -50,67% 0,61 0,58 -4,92% 

44 3,82 4,27 11,78% 2,49 3,81 53,01% 0,57 0,84 47,37% 0,76 0,85 11,84% 

52 3,3 4,4 33,33% 3,45 4,2 21,74% 0,8 0,86 7,50% 0,75 0,95 26,67% 

54 3,34 4,42 32,34% 3,83 4,14 8,09% 0,28 0,89 217,86% 0,74 0,72 -2,70% 

58 3,46 4,36 26,01% 3,94 4,21 6,85% 0,4 0,6 50,00% 0,23 0,58 152,17% 

62 2,34 3,19 36,32% 2,42 3,32 37,19% 0,43 0,46 6,98% 0,5 0,51 2,00% 

63 2,4 3,26 35,83% 2,38 3,56 49,58% 0,64 0,77 20,31% 0,63 0,75 19,05% 

64 2,28 3,55 55,70% 3,37 3 -10,98% 0,94 0,78 -17,02% 0,94 1,47 56,38% 

66 3,43 4,36 27,11% 3,2 4,37 36,56% 0,84 0,93 10,71% 0,59 1,05 77,97% 
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Anexo resultado 89: valores individuales basales, post-intervención y porcentaje de 

mejoría obtenido de Vc, para GEI, GED, SI y SD, en grupo de cinesiterapia.  

Número 

registo 

del 

niño/a 

GEI (Vc: mm/ms) GED (Vc: mm/ms) SI (Vc: mm/ms) SD (Vc: mm/ms) 

1ª 

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1ª 

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1ª 

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1ª 

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

4 0,1052 0,1168 10,95% 0,0702 0,0768 9,33% 0,0349 0,0408 16,87% 0,0510 0,0291 -42,86% 

7 0,1148 0,1190 3,61% 0,1127 0,1092 -3,14% 0,0227 0,0289 27,16% 0,0112 0,0156 38,68% 

11 0,0855 0,1387 62,34% 0,0842 0,1112 31,99% 0,0485 0,0554 14,39% 0,0333 0,0510 53,06% 

12 0,1353 0,1348 -0,39% 0,1547 0,1851 19,67% 0,0355 0,0315 -11,27% 0,0360 0,0436 21,23% 

18 0,1219 0,1467 20,36% 0,1282 0,1349 5,23% 0,0251 0,0424 69,06% 0,0249 0,0288 15,88% 

25 0,0793 0,1399 76,43% 0,0768 0,1094 42,40% 0,0262 0,0377 43,87% 0,0265 0,0339 28,00% 

28 0,1152 0,1438 24,81% 0,0965 0,1087 12,68% 0,0222 0,0432 95,06% 0,0207 0,0399 92,66% 

32 0,1076 0,1402 30,21% 0,1079 0,1672 55,06% 0,0227 0,0266 17,38% 0,0360 0,0480 33,30% 

33 0,1315 0,1569 19,31% 0,1224 0,1487 21,49% 0,0210 0,0597 184,42% 0,0224 0,0377 67,92% 

40 0,1373 0,1558 13,53% 0,1471 0,1425 -3,11% 0,0598 0,0300 -49,83% 0,0489 0,0484 -1,03% 

44 0,1233 0,1442 16,95% 0,1051 0,1604 52,56% 0,0424 0,0491 15,74% 0,0440 0,0539 22,55% 

52 0,1497 0,1831 22,35% 0,1435 0,1778 23,96% 0,0359 0,0576 60,24% 0,0462 0,0433 -6,27% 

54 0,1466 0,1738 18,54% 0,2091 0,1885 -9,82% 0,0264 0,0540 104,45% 0,0601 0,0414 -31,13% 

58 0,1183 0,1566 32,35% 0,1487 0,1590 6,89% 0,0294 0,0450 52,93% 0,0189 0,0485 155,96% 

62 0,1051 0,1250 18,91% 0,0965 0,1562 61,92% 0,0317 0,0343 8,17% 0,0399 0,0403 1,11% 

63 0,0934 0,1132 21,21% 0,0863 0,1152 33,56% 0,0251 0,0484 92,56% 0,0330 0,0506 53,35% 

64 0,1096 0,1588 44,84% 0,1651 0,1390 -15,84% 0,0646 0,0530 -18,04% 0,0577 0,0987 71,09% 

66 0,1616 0,1953 20,79% 0,1498 0,2019 34,80% 0,0542 0,0641 18,19% 0,0496 0,0585 17,88% 
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Anexo resultado 90: valores individuales basales, post-intervención y porcentaje de 

mejoría obtenido de Dm, para GEI, GED, SI y SD, en grupo de cinesiterapia + plantilla. 

 

Número 

registo 

del 

niño/a 

GEI (Dm: mm) GED (Dm: mm) SI (Dm: mm) SD (Dm: mm) 

1ª  

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1ª  

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1ª  

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1ª  

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1 2,63 2,63 0,00% 2,96 2,97 0,34% 0,49 0,69 40,82% 0,58 0,79 36,21% 

3 2,04 2,91 42,65% 2,11 3,67 73,93% 0,53 0,61 15,09% 0,37 0,39 5,41% 

5 3,22 4,09 27,02% 2,28 4,04 77,19% 0,59 0,68 15,25% 0,71 0,68 -4,23% 

6 1,35 2,49 84,44% 0,91 1,69 85,71% 0,48 0,57 18,75% 0,47 0,45 -4,26% 

9 3,1 3,47 11,94% 3,22 4,06 26,09% 0,43 0,59 37,21% 0,47 0,42 -10,64% 

13 3,34 4,21 26,05% 3,15 4,45 41,27% 0,42 0,56 33,33% 0,48 0,53 10,42% 

16 1,97 2,78 41,12% 2 2,7 35,00% 0,46 0,77 67,39% 0,4 0,76 90,00% 

17 3,31 3,08 -6,95% 2,04 2,53 24,02% 0,2 0,29 45,00% 0,13 0,43 230,77% 

19 1,7 3,14 84,71% 1,64 2,52 53,66% 0,24 0,59 145,83% 0,28 0,72 157,14% 

20 2,22 3,31 49,10% 2,44 3,07 25,82% 0,55 0,49 -10,91% 0,2 0,4 100,00% 

27 2,92 4,07 39,38% 3,65 4,37 19,73% 0,17 0,54 217,65% 0,19 0,74 289,47% 

29 2,65 2,56 -3,40% 2,4 3,62 50,83% 0,69 0,81 17,39% 0,52 0,79 51,92% 

31 2,78 3,9 40,29% 3,49 4,05 16,05% 0,53 0,8 50,94% 0,44 0,9 104,55% 

34 2,24 3,13 39,73% 2,66 4,03 51,50% 0,46 0,66 43,48% 0,22 0,68 209,09% 

38 1,59 3,3 107,55% 1,82 3,28 80,22% 0,25 0,6 140,00% 0,32 0,48 50,00% 

39 1,88 3,11 65,43% 3,03 2,99 -1,32% 0,52 0,72 38,46% 0,56 0,44 -21,43% 

47 2,77 4,01 44,77% 2,72 4,38 61,03% 0,68 0,6 -11,76% 0,16 0,27 68,75% 

48 3,72 3,37 -9,41% 3,72 4,33 16,40% 0,81 0,81 0,00% 0,98 0,87 -11,22% 

51 2,62 3,08 17,56% 1,95 3,13 60,51% 0,67 0,93 38,81% 0,82 0,91 10,98% 

56 3,48 4,09 17,53% 3,84 2,94 -23,44% 0,82 0,69 -15,85% 0,78 0,73 -6,41% 

57 3,82 4,87 27,49% 3,74 4,67 24,87% 0,64 1,01 57,81% 0,77 0,96 24,68% 

65 4,34 3,36 -22,58% 1,9 2,32 22,11% 0,53 0,53 0,00% 0,72 0,85 18,06% 

69 2,07 4,24 104,83% 3,36 4,41 31,25% 0,22 0,31 40,91% 0,28 0,32 14,29% 
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Anexo resultado 91: valores individuales basales, post-intervención y porcentaje de 

mejoría obtenido de Vc, para GEI, GED, SI y SD, en grupo de cinesiterapia + plantilla. 

Núm. 

reg. 

niño/a 

GEI (Vc: mm/ms) GED (Vc: mm/ms) SI (Vc: mm/ms) SD (Vc: mm/ms) 

1ª  

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1ª  

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1ª  

med. 

4ª  

med. 

% 

mejoría 

1ª   

med. 

4ª   

med. 

% 

mejoría 

1 0,1188 0,1267 6,60% 0,1165 0,1402 20,27% 0,0304 0,0488 60,44% 0,0333 0,0590 77,00% 

3 0,1047 0,1268 21,08% 0,0944 0,1676 77,51% 0,0418 0,0396 -5,17% 0,0200 0,0234 16,78% 

5 0,1642 0,1843 12,25% 0,1340 0,1845 37,63% 0,0546 0,0593 8,62% 0,0482 0,0380 -21,09% 

6 0,0743 0,1208 62,70% 0,0483 0,0735 52,26% 0,0301 0,0338 12,48% 0,0234 0,0361 54,43% 

9 0,1417 0,1550 9,38% 0,1673 0,1871 11,85% 0,0295 0,0517 75,21% 0,0260 0,0367 41,03% 

13 0,1512 0,1725 14,11% 0,1537 0,2042 32,91% 0,0343 0,0433 26,21% 0,0385 0,0461 19,82% 

16 0,1102 0,1507 36,76% 0,0901 0,1255 39,27% 0,0406 0,0485 19,54% 0,0318 0,0506 59,26% 

17 0,1527 0,1595 4,47% 0,1050 0,1238 17,89% 0,0181 0,0284 56,77% 0,0129 0,0360 178,77% 

19 0,0731 0,1276 74,50% 0,0717 0,1129 57,38% 0,0208 0,0400 92,04% 0,0250 0,0457 83,30% 

20 0,0705 0,1389 96,90% 0,0871 0,1300 49,21% 0,0342 0,0443 29,45% 0,0132 0,0303 130,35% 

27 0,1035 0,1435 38,60% 0,1243 0,1437 15,63% 0,0162 0,0422 160,28% 0,0161 0,0534 231,55% 

29 0,1204 0,1223 1,59% 0,1162 0,1481 27,45% 0,0453 0,0487 7,51% 0,0405 0,0574 41,66% 

31 0,1303 0,1390 6,68% 0,1612 0,1685 4,55% 0,0387 0,0525 35,70% 0,0363 0,0558 53,57% 

34 0,1102 0,1199 8,80% 0,0931 0,1294 39,00% 0,0374 0,0477 27,61% 0,0211 0,0486 130,27% 

38 0,0608 0,1183 94,53% 0,0711 0,1259 77,11% 0,0200 0,0423 110,93% 0,0195 0,0326 66,82% 

39 0,1126 0,1579 40,30% 0,1533 0,1311 -14,43% 0,0239 0,0537 124,51% 0,0430 0,0407 -5,38% 

47 0,0859 0,1909 122,28% 0,1279 0,1786 39,56% 0,0459 0,0577 25,65% 0,0113 0,0254 124,75% 

48 0,1541 0,1395 -9,45% 0,1786 0,1567 -12,25% 0,0567 0,0540 -4,86% 0,0650 0,0459 -29,48% 

51 0,1051 0,1159 10,26% 0,0875 0,1325 51,48% 0,0470 0,0602 28,20% 0,0531 0,0514 -3,20% 

56 0,1389 0,1584 14,07% 0,1960 0,1241 -36,71% 0,0611 0,0507 -17,09% 0,0590 0,0601 1,99% 

57 0,1557 0,1693 8,74% 0,1544 0,1542 -0,16% 0,0452 0,0481 6,28% 0,0508 0,0596 17,32% 

65 0,1439 0,1539 6,93% 0,1084 0,1174 8,26% 0,0368 0,0399 8,50% 0,0418 0,0483 15,57% 

69 0,0936 0,1460 55,95% 0,1300 0,1434 10,30% 0,0172 0,0274 59,58% 0,0246 0,0352 43,20% 
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Anexo resultado 92: valores individuales basales, post-intervención y porcentaje de 

mejoría obtenido de Dm, para GEI, GED, SI y SD, en grupo de cinesiterapia + talonera. 

Número 

registro 

del 

niño/a 

GEI (Dm: mm) GED (Dm: mm) SI (Dm: mm) SD (Dm: mm) 

1ª   

med. 

4ª   

med. 

% 

mejoría 

1ª   

med. 

4ª   

med. 

% 

mejoría 

1ª   

med. 

4ª   

med. 

% 

mejoría 

1ª   

med. 

4ª   

med. 

% 

mejoría 

2 2,86 2,92 2,10% 2,58 3,09 19,77% 0,61 0,8 31,15% 0,79 0,76 -3,80% 

10 2,29 3,11 35,81% 2,19 3,26 48,86% 0,49 0,46 -6,12% 0,32 0,34 6,25% 

14 4,01 4,18 4,24% 3,1 4,09 31,94% 0,44 0,62 40,91% 0,44 0,54 22,73% 

23 2,4 3,56 48,33% 3,05 4,28 40,33% 0,38 0,65 71,05% 0,5 0,59 18,00% 

24 2,14 2,65 23,83% 2,21 2,81 27,15% 0,17 0,31 82,35% 0,46 0,44 -4,35% 

26 1,35 3,53 161,48% 2,39 2,89 20,92% 0,29 0,5 72,41% 0,51 0,71 39,22% 

36 2,55 3,26 27,84% 1,55 2,62 69,03% 0,61 0,63 3,28% 0,56 0,71 26,79% 

37 3,33 3,8 14,11% 3,7 4,14 11,89% 0,77 0,74 -3,90% 0,41 0,61 48,78% 

41 3,59 3,73 3,90% 3,27 3,51 7,34% 0,81 0,9 11,11% 0,52 0,84 61,54% 

42 2,98 4,11 37,92% 3,48 3,27 -6,03% 1,16 0,91 -21,55% 0,85 0,91 7,06% 

43 4,37 4,5 2,97% 3,96 3,86 -2,53% 0,62 0,72 16,13% 0,4 0,9 125,00% 

45 3,88 4,17 7,47% 3,07 4,08 32,90% 0,34 0,51 50,00% 0,67 0,84 25,37% 

46 3,73 4,34 16,35% 3,87 4,67 20,67% 0,7 0,63 -10,00% 0,6 0,62 3,33% 

49 1,97 3,36 70,56% 2,64 3,51 32,95% 0,65 0,72 10,77% 0,51 0,76 49,02% 

50 3,03 4,27 40,92% 2,9 3,45 18,97% 0,47 0,67 42,55% 0,49 0,98 100,00% 

53 2,62 3,54 35,11% 1,95 3,8 94,87% 0,67 0,68 1,49% 0,62 0,52 -16,13% 

55 1,69 4,86 187,57% 3,48 4,41 26,72% 0,72 0,38 -47,22% 0,6 0,75 25,00% 

59 3,03 4,04 33,33% 1,28 4,15 224,22% 0,29 0,85 193,10% 0,52 0,55 5,77% 

68 3,77 4,38 16,18% 2,48 4,29 72,98% 0,36 0,86 138,89% 0,63 1,04 65,08% 
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Anexo resultado 93: valores individuales basales, post-intervención y porcentaje de 

mejoría obtenido de Vc, para GEI, GED, SI y SD, en grupo de cinesiterapia + talonera. 

Número 

registro 

del 

niño/a 

GEI (Vc: mm/ms) GED (Vc: mm/ms) SI (Vc: mm/ms) SD (Vc: mm/ms) 

1ª   

med. 

4ª   

med. 

% 

mejoría 

1ª   

med. 

4ª   

med. 

% 

mejoría 

1ª   

med. 

4ª   

med. 

% 

mejoría 

1ª   

med. 

4ª   

med. 

% 

mejoría 

2 0,1294 0,1484 14,71% 0,1351 0,1342 -0,63% 0,0374 0,0512 36,93% 0,0539 0,0557 3,39% 

10 0,0994 0,1210 21,70% 0,0883 0,1432 62,06% 0,0312 0,0371 18,69% 0,0232 0,0267 14,93% 

14 0,1816 0,1508 -16,97% 0,1118 0,1355 21,23% 0,0364 0,0397 9,29% 0,0360 0,0327 -9,18% 

23 0,0912 0,1803 97,70% 0,1159 0,1783 53,77% 0,0270 0,0453 67,36% 0,0364 0,0404 11,05% 

24 0,1096 0,1471 34,21% 0,0850 0,1165 37,06% 0,0164 0,0302 83,60% 0,0481 0,0413 -14,05% 

26 0,0780 0,1791 129,51% 0,1360 0,1586 16,67% 0,0247 0,0424 71,83% 0,0326 0,0532 63,10% 

36 0,1291 0,1480 14,61% 0,0727 0,0988 35,89% 0,0434 0,0301 -30,82% 0,0403 0,0372 -7,57% 

37 0,1292 0,1449 12,20% 0,1320 0,1448 9,70% 0,0433 0,0460 6,19% 0,0266 0,0457 71,39% 

41 0,1795 0,1772 -1,28% 0,1572 0,1411 -10,26% 0,0535 0,0575 7,56% 0,0312 0,0460 47,65% 

42 0,1459 0,1479 1,43% 0,1175 0,1635 39,12% 0,0709 0,0644 -9,05% 0,0483 0,0644 33,43% 

43 0,1659 0,1732 4,40% 0,1790 0,1648 -7,94% 0,0461 0,0432 -6,32% 0,0340 0,0699 105,26% 

45 0,1482 0,1414 -4,59% 0,1326 0,1433 8,07% 0,0285 0,0478 67,73% 0,0514 0,0576 12,13% 

46 0,1221 0,1766 44,72% 0,1589 0,1824 14,83% 0,0587 0,0444 -24,34% 0,0515 0,0323 -37,31% 

49 0,0831 0,1286 54,76% 0,1229 0,1250 1,67% 0,0441 0,0522 18,39% 0,0406 0,0519 28,04% 

50 0,1453 0,1796 23,61% 0,1534 0,1722 12,31% 0,0338 0,0521 54,31% 0,0420 0,0619 47,66% 

53 0,1051 0,1322 25,78% 0,0875 0,1440 64,66% 0,0470 0,0486 3,60% 0,0402 0,0491 22,09% 

55 0,0790 0,1518 92,17% 0,1287 0,1413 9,83% 0,0317 0,0264 -16,84% 0,0407 0,0388 -4,58% 

59 0,1242 0,1870 50,55% 0,0660 0,1692 156,42% 0,0220 0,0426 94,03% 0,0286 0,0317 11,02% 

68 0,1398 0,1437 2,77% 0,1215 0,1735 42,89% 0,0345 0,0380 9,95% 0,0471 0,0639 35,76% 
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21. DESARROLLO DE LA ACTUAL LÍNEA DE 

INVESTIGACIÓN HACIA ARTÍCULOS 

Dadas mis circunstancias personales laborales, se ha elegido el desarrollo del formato 

tradicional de Tesis Doctoral. El hecho de haber presentado la misma con formato de 

compendio de publicaciones hubiese supuesto una prórroga en el tiempo, y eso me hubiese 

conllevado a no poder acceder a un posible puesto de trabajo en la docencia. 

A pesar de ello, el equipo de investigación ya se encuentra trabajando para poder 

desarrollar los artículos que se exponen a continuación, según las diferentes fases. 

FASE 1: 

- “Validación y evaluación de la aplicabilidad del “Cuestionario de pie y tobillo de 

Oxford” al español”. 

   “Validation and evaluation of the applicability of “The Oxford ankle foot 

questionnaire” to the Spanish language”. 

Ya se ha desarrollado el artículo y se va a enviar a la revista “Anales de pediatría”. 

FASE 2: 

- “Valores de referencia de tensiomiografía de gastrocnemios y sóleo en niños/as 

deportistas de raza caucásica de 7 a 15 años que practiquen deportes que impliquen 

salto y/o carrera”. 

   “Tensiomyography reference values of gastrocnemius and soleus in Caucasian athlete 

children between 7 to 15 years of age, playing sports involving jumping and / or 

running”. 

FASE 3: 

- “Abordaje de la enfermedad de Sever mediante un programa de cinesiterapia basado 

en un refuerzo muscular excéntrico de tríceps sural, aplicado de forma indivdual o 

con ayuda ortésica: ensayo clínico”. 
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“Effectiveness of an exercise therapy program based on an eccentric sural triceps 

muscle strengthening, applied individually or with an orthetic help in patients 

suffering from Server´s disease: a clinical trial”. 

FASE EXPLORATORIA: 

-  “La tensiomiografía como herramienta diagnóstica de la enfermedad de Sever”. 

    “Tensiomyography as a diagnostic tool in Sever's disease”. 

- “La tensiomiografía como herramienta de monitorización de la evolución clínica de 

la enfermedad de Sever mediante tensiomiografía”. 

    “Tensiomyography as a tool for monitoring the clinical course of  Sever´s disease”. 

- “Correlación entre una valoración subjetiva y objetiva para diagnosticar la 

enfermedad de Sever: cuestionario de pie y tobillo de Oxford – tensiomiografía”. 

    “Correlation between subjective and objective assessment to diagnose Sever's 

disease: The Oxford ankle foot questionnaire for children – tensiomyography”. 

- “La tensiomiografía como clave del enigma de la paleopatología del “síndrome de 

gemelos cortos”.  

    “Tensiomyography as the key for the paleopathology riddle in "gasctronemius 

brevis”. 

- “La enfermedad de Sever: respuesta mediante tensiomiografía a una de sus teorías 

etiopatológicas”. 

     “Sever´s disease: response by tensiomyography to one of its etiopathological 

theories”. 

 

 

 

 



ANEXOS UTILIZADOS DURANTE LA DEFENSA 

483 

 

 

22. ANEXOS UTILIZADOS DURANTE LA DEFENSA 

22.1. Guía general 
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22.2. Gráficos, fotos, tablas y vídeos principales 

MARCO TEÓRICO 

Foto 1: localización de la enfermedad de Sever. 

Foto 16: ejemplo de protocolo de medición tensiomiográfica de gemelo externo izquierdo. 

Gráfico 2: curva tipo ejemplo de distribución de parámetros tensiomiográficos. 

Gráfico 3: esquema de parámetros baropodométricos dinámicos. 

Vídeo número 1: Programa de cinesiterapia específico de refuerzo muscular excéntrico 

para gemelos. 

Vídeo número 3: Ejemplo de medición tensiomiográfica de gemelo externo derecho 

llevada a cabo en grupo Sever.  

METODOLOGÍA 

Tabla 5: cronograma del desarrollo invididual de la fase 3. 

Gráfico 4: desarrollo del ensayo clínico individual, según opción terapéutica. 

RESULTADOS  

22.2.1. Fase 1 

Gráfico 5: puntuaciones medias totales y significación estadística según versión niño/s y 

versión padre/tutor en grupo control y en grupo Sever. 

Gráfico 6: correlación de las puntuaciones medias totales según versión niño/a y 

padre/tutor en grupo control y en grupo Sever. 

22.2.2. Fase 2 

Gráfico 34: valores medios totales y significación estadística de Dm, en función del grupo 

de edad. 

Gráfico 35: valores medios totales y significación estadística de Vc, en fundión del grupo 

edad. 



ANEXOS UTILIZADOS DURANTE LA DEFENSA 

485 

 

22.2.3. Fase 3 

Gráfico 38: población del estudio de la fase 3. 

Gráfico 39: puntuaciones medias totales basales y significación estadísitca de los 

participatnes que han iniciado el estudio, en función de la opción terapéutica (versión 

niño/sa y versión padre/tutor). 

Gráfico 42: media y significación estadística del cambio de las puntuaciones totales de los 

participantes que han finalizado el estudio según protoclo, en función de la opción 

terapéutica (en la versión niño/a y versión padre/tutor). 

Gráfico 43: correlación del cambio de las puntuaciones medias totales post-intervención 

obtenidas entre la versión niño/a y la versión padre/tutor, en función de la opción 

terapéutica. 

Gráfico 50: valor de la media y significación estadística del cambio de Tc en GEI de la 

población que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 54: valor de la media y significación estadística del cambio de Dm en GED de la 

población que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 58: valor de la media y significación estadística del cambio de Vc en GII de la 

población que ha finalizado según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 69: evolución de Dm en GED de los participantes que han finalizado el estudio 

según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 76: evolución de Vc en GII de los participantes que han finalizado el estudio según 

protocolo, en función de la opción terapéutica. 

Gráfico 82: ejemplo de historial individual de tensiomiografía bilateral en GII. 

Gráfico 85: ejemplo de historial individual de tensiomiografía bilateral en SD. 
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Gráfico 151: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) del cambio de 

valores de baropodometría estática obtenidos de la población que ha finalizado el estudio 

según protocolo, en función de la opción terapéutica. 

 

Gráfico 152: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) del cambio de 

valores de baropodometría dinámica obtenidos de la población que ha finalizado el estudio 

según protocolo, en función de la opción terapéutica, de t1i y t1d. 
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Gráfico 153: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) del cambio de 

valores de baropodometría dinámica obtenidos de la población que ha finalizado el estudio 

según protocolo, en función de la opción terapéutica, de t2r1, t2rd, t3ri y t3rd. 

 

22.2.4. Fase exploratoria 

Gráfico 138: correlación de los valores individuales obtenidos del cambio post-

intervención, expresados en porcentaje, entre el cuestionario y la tensiomiografía (Dm en 

GED). 

Gráfico 154: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores 

de Dm del grupo control, basal y post-intervención del grupo Sever, en GEI y GED. 
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Gráfico 155: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores 

de Dm del grupo control, basal y post-intervención del grupo Sever, en GII y GID. 

 

Gráfico 156: comparativa de la media e intervalos de confianza (IC 95%) entre los valores 

de Dm del grupo control, basal y post-intervención del grupo Sever, en SI y SD. 

 


