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RESUMEN 
 

Introducción: Las lesiones de rodilla y en especial la del ligamento cruzado 

anterior (LCA), es motivo de estudio por parte de muchos autores, ya que se 

considera, una de las lesiones musculo esqueléticas más graves. Normalmente 

suele afectar a sujetos que practican deporte (de forma habitual o no), siendo 

mayor el riesgo de lesión en mujeres, en deportes que implican saltos, 

aterrizajes, cambios de dirección y pivotajes. No es objetivo de este estudio tratar 

la lesión del LCA, sino estudiar uno de los mecanismos de lesión del LCA más 

habituales, como es el aterrizaje tras un salto para identificar patrones 

neuromusculares en población no deportista. 

Hipótesis y objetivos: El objetivo principal de este estudio es valorar si el sexo 

y la actividad física determinan diferencias en el patrón de activación 

neuromuscular durante el salto en individuos sano 

Metodología:  Se diseñó un estudio transversal observacional. Se calculó el 

tamaño de la muestra, teniendo en cuenta que una muestra aleatoria 

de 73 individuos es suficiente para estimar, con una confianza del 95% y una 

precisión de +/- 6 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que 

previsiblemente será de alrededor del 7%.  Los sujetos evaluados fueron 

estudiantes de fisioterapia de la FCS Blanquerna, sujetos sanos, de ambos 

sexos, con edades comprendidas entre os 18 y 30 años, sin lesión del LCA ni 

patología que pudiera influir en la recepción tras un salto. A los sujetos de estudio 

se les hizo saltar desde un cajón de 45 cm. y se les pidió que, tras tocar el suelo, 

realizaran un salto vertical máximo y aterrizaran sobre su pierna dominante y 

estabilizaran la posición. 

Todos los sujetos de estudio fueron valorados mediante EMG, electrogoniómetro 

y plataforma de fuerza para evaluar los grados de flexión de rodilla durante el 

vuelo y fases del aterrizaje, así como los parámetros electromiográficos de los 

músculos evaluados y la fuerza de reacción vertical (Fz). 
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Resultados: Se incluyeron 74 sujetos (35 hombres y 39 mujeres). 

Se pudo observar que el sexo es una variable que influye en los diferentes 

grados de activación muscular, pudiéndose observar una mayor activación de 

ciertos grupos musculares en el caso de las mujeres en ciertas fases del vuelo y 

el aterrizaje. 

Respecto a la variable de lateralidad, se han observado diferencias significativas 

en la angulación de la rodilla en algunos instantes del aterrizaje, tendiendo los 

de lateralidad derecha una mayor angulación. 

La variable de agudeza visual, nos ha mostrado diferencias de activación 

muscular al inicio de la fase de vuelo mientras que, con la variable de actividad 

física, hemos podido observar diferencias significativas de activación muscular 

de ciertos grupos musculares. 

La variable deporte nos ha demostrado diferencias en la activación del músculo 

vasto medial al inicio del salto mientras que la variable IMC, ha demostrado 

diferencias en el reclutamiento muscular, siendo los del grupo con mayor IMC, 

los que han demostrado una mayor activación del glúteo mayor. 

Conclusiones: Los estudios que evalúan el aterrizaje tras un salto y son 

habituales en el ámbito deportivo, sobre todo en aquellos deportes en los que la 

lesión del LCA es habitual. Pero no son tan habituales estudios que evalúen este 

aterrizaje en población no deportista o que práctica deporte de forma no habitual, 

a pesar de que los índices de lesión en este grupo también son altos. 

En este estudio, hemos podido observar que los patrones de activación muscular 

durante el aterrizaje tras un salto, difieren de forma importante entre hombres y 

mujeres y que las variables estudiadas nos permiten obtener resultados 

diferentes a los que se han observado en otros estudios en los que la población 

estudiada, tenía una relación mayor con el ámbito deportivo. 

Es por ello que consideramos importante el evaluar a esta población que practica 

deporte de forma no habitual o “no reglada” pero que también tiene riesgo de 

sufrir una lesión. 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Knee injuries and especially, anterior cruciate ligament (ACL) 

injury, is the subject of study by many authors, as it is considered one of the most 

serious musculoskeletal injuries. Usually affects subjects who practice sports 

(regularly or not), being greater the risk of injury in women, in sports that involve 

jumps, landings, changes of direction and pivots. It is not the objective of this 

study to treat ACL injury, but to study one of the most common ACL injury 

mechanisms, such as landing after a jump to identify neuromuscular patterns in 

the non-athlete population. 

Hypothesis and objectives: The main objective of this study is to assess 

whether sex and physical activity determine differences in the pattern of 

neuromuscular activation during the jump in healthy individuals. 

Methods: An observational cross-sectional study was designed. The sample size 

was calculated, considering that a random sample of 73 individuals is sufficient 

to estimate, with a 95% confidence and accuracy of +/- 6 percentage units, a 

population percentage that is expected to be around 7 %. The subjects evaluated 

were physiotherapy students of FCS Blanquerna, healthy subjects, of both sexes, 

aged between 18 and 30 years, without ACL injury or pathology that could 

influence reception after a jump. The study subjects were made to jump from a 

45 cm drawer. and they were asked to, after touching the ground, perform a 

maximum vertical jump and land on their dominant leg and stabilize the position. 

All study subjects were assessed using EMG, electrogoniometer and force 

platform to assess the degrees of knee flexion during flight and landing phases 

as well as the electromyographic parameters of the evaluated muscles and the 

vertical reaction force (Fz). 
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Results: 74 subjects (35 men and 39 women) were included. 

It was observed that sex is a variable that influences the different degrees of 

muscle activation, being able to observe a greater activation of certain muscle 

groups in the case of women in certain phases of flight and landing. 

Regarding the laterality variable, significant differences in knee angulation was 

observed in some moments of the landing, with those of the right laterality having 

greater angulation. 

The visual acuity variable has shown us differences in muscle activation at the 

beginning of the flight phase, while, with the variable of physical activity, we have 

been able to observe significant differences in muscle activation of certain muscle 

groups. 

The sport variable has shown us differences in the activation of the vast medial 

muscle at the beginning of the jump while the BMI variable has shown differences 

in muscle recruitment, being those of the group with the highest BMI, those that 

have shown greater activation of the gluteus maximus. 

 

Conclusions: Studies that evaluate the landing after a jump are common in the 

sports field, especially in those sports in which ACL injury is common. But studies 

that evaluate this landing in a non-athlete population or that practice sport in an 

unusual way, are not very usual, although the injury rates in this group are also 

high. 

In this study, we have been able to observe that the patterns of muscle activation 

during landing after a jump, differ significantly between men and women and that 

the variables studied allow us to obtain different results than those observed in 

other studies in which the population studied had a greater relationship with the 

sports field. 

That is why we consider it important to evaluate this population that practices 

sport in an unusual way or "unregulated" but also has a risk of suffering an injury.
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PREÁMBULO 
 

Durante los años que he ejercido como fisioterapeuta del deporte, y en concreto 

en el fútbol, he podido observar la gran cantidad de lesiones que se producen a 

lo largo de un año. La mayoría de esas lesiones, son de rápida resolución y no 

suelen dejar secuelas. El individuo suele reincorporarse con cierta celeridad a su 

actividad y dentro de lo que comporta una lesión, suelen llevarse bastante bien. 

Pero entre las lesiones que he observado, hay una que, bien por el eco mediático 

que suele tener cuando alguien conocido la sufre, además de por el tiempo que 

supone de inactividad y los problemas que muchas veces lleva asociado, 

siempre me ha llamado la atención. Efectivamente, me refiero a la lesión del 

Ligamento Cruzado Anterior (LCA) de rodilla. 

Hace unos años, coincidiendo con mi actividad como fisioterapeuta en un equipo 

de futbol con estructura profesional, en la liga española, hubo un número muy 

elevado de jugadores profesionales que sufrieron la lesión del LCA; nuestro 

equipo no fue una excepción y pude vivir desde dentro la “psicosis” que se 

produjo. Dentro de las opciones que los medios de comunicación barajaron como 

causa de dichas lesiones, se habló del estado del césped, el tipo de botas de 

fútbol, el entrenamiento ... cualquier cosa podía ser la causa. Tras analizar 

muchos de estos parámetros, llegamos a la conclusión que las lesiones eran 

“parte del juego”. Y no solamente afecta a deportistas profesionales. 

Esto me hizo centrarme en las causas directas e indirectas hasta llegar a uno de 

los factores de riesgo más nombrados por los autores: la recepción tras un salto. 

Esta inquietud y curiosidad unida a mi experiencia docente, me hizo seguir y 

aventurarme en la necesidad y la importancia del campo de la investigación, lo 

que se ha traducido en esta tesis doctoral. 
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1. Introducción 
 

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) ha sido y es motivo de estudio 

por gran parte de profesionales sanitarios. Por un lado, por el largo periodo de 

convalecencia que le supone al sujeto que lo padece, y por otro lado por las 

posibles secuelas que puede llegar a provocar, es una de las lesiones 

neuromusculoesqueléticas más graves (1,2). 

Normalmente suele afectar a sujetos que practican deporte (de forma habitual o 

no) siendo mayor el riesgo de lesión en mujeres, en deportes que implican saltos, 

aterrizajes, cambios de dirección y pivotajes.   

Se ha estudiado mucho acerca de cuál puede ser el mejor protocolo de 

tratamiento (1–4), generándose controversia en si la intervención quirúrgica es 

la mejor opción terapéutica o no; en caso de serlo, que técnica quirúrgica es la 

más adecuada para cada sujeto, y sobre los diferentes pasos a dar durante la 

fase de rehabilitación. 

Pero como es sabido, la prevención juega y debe jugar un papel primordial en el 

ámbito de las lesiones y por ello, muchos estudios (5–9), enfocan sus esfuerzos 

en intentar evitar que la lesión se produzca, a través de la identificación de los 

factores de riesgo. Mucho se ha estudiado sobre este tema, pero a pesar de ello, 

hoy en día, el número de lesiones de LCA sigue siendo alto. Y por ello, en este 

trabajo, se ha intentado aportar un “grano de arena” más en el conocimiento de 

estos factores de riesgo y como pueden afectar en función de las características 

del sujeto. 

Esta tesis tiene como objetivo, el estudio del patrón neuromuscular como factor 

relacionado con la lesión del LCA. A continuación, hablaremos sobre la lesión 

del LCA, no porque sea el objetivo principal del estudio sino porque es una de 

las razones que justifican el interés del estudio. Para ello, en los siguientes 

apartados, se explicará la anatomía, biomecánica y fisiología del LCA, así como 

la lesión del LCA desde el punto de vista de incidencia y la patogenia. Se 

explicarán los sistemas de análisis utilizados en otros estudios para valorar las 

acciones potencialmente lesivas y también como variables como el sexo y la 

actividad física pueden influir en las respuestas neuromusculares y, por tanto, en 

una posible lesión. A continuación, se detallarán la hipótesis y los objetivos de 
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estudio y la metodología utilizada durante el estudio. El siguiente apartado será 

el de los resultados obtenidos y la discusión de los mismos. El trabajo terminará 

con la conclusión, la aplicabilidad y las posibles líneas de futuro. 
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1.1 El Ligamento Cruzado Anterior: biomecánica, anatomía y 
fisiología 

 

El ligamento cruzado anterior (LCA), extendiéndose desde el cóndilo femoral 

lateral hasta la cresta anterior medial de la tibia, contribuye en la estabilidad de 

la rodilla. La orientación y dirección de sus bandas actúan como contención 

pasiva y limitación de la rotación y de  la traslación anterior de la tibia respecto 

al fémur (10,11).  La combinación de las contracciones musculares activas con 

acciones neuromusculares precisas, ayudan en la estabilización de la rodilla 

durante acciones como correr, saltar o pivotaje (12). Cualquier alteración en la 

biomecánica o control neuromuscular de la rodilla, incrementará el riesgo de 

lesión del LCA (10). Aspectos biomecánicos dinámicos y modificables de la 

rodilla, como, por ejemplo, un valgo excesivo o momentos de abducción, pueden 

aumentar el estrés sobre el LCA. Asimismo, acciones musculares como la 

dominancia cuadricipital, durante situaciones en las que hay flexión mantenida 

de rodilla, pueden generar una traslación anterior de tibia respecto al fémur, y 

pueden predisponer a un estrés mayor del LCA (10,11). Una co-contracción 

efectiva de la musculatura isquiosural y cuadricipital, se ha propuesto como 

posible mecanismo en la ayuda para prevenir un desplazamiento excesivo 

anterior de la tibia respecto al fémur, en situaciones de pivotaje o aterrizaje tras 

un salto (10,11,13–17).  Una alteración en la actividad en uno de estos grupos 

musculares, podría generar asimetrías de movimiento y por tanto, alteraciones 

en la función (18). Adicionalmente, un déficit en el control neuromuscular podría 

incidir en un mal alineamiento y un mayor desplazamiento anterior o rotacional 

de la tibia, aumentando así, el riesgo de lesión. El control neuromuscular 

adecuado, permite generar patrones musculares óptimos, incrementar la 

estabilidad articular dinámica y generar patrones correctos de movimiento 

(10,19,20). 

 Este control neuromuscular varía en función del perfil de cada individuo y el 

análisis de los patrones de movimiento permitirá ver aquellos aspectos en los 

que se detecta una posible “alteración, y así, implementar un trabajo adecuado 

en función a las necesidades específicas de cada  individuo (5,20).
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1.2 Lesión del LCA 
 

Las lesiones de rodilla son prevalentes en una gran variedad de actividades 

(competitivas o no) y especialmente en aquellas que incluyan movimientos de 

aceleración-desaceleración, cambios de dirección, salto y aterrizaje, … (21). 

En el ámbito del deporte, la lesión del LCA, es una de las lesiones  más comunes 

y  más graves de rodilla, junto a la lesión meniscal (22–27).  

Aunque la incidencia real de las lesiones de LCA no es del todo conocida, se 

puede estimar a través de las reconstrucciones de LCA que se realizan al año, 

que nos encontramos ante una lesión, según diferentes autores, estas se sitúan 

en una horquilla entre 200.000 y 350.000 al año, solo en EEUU (10,28–33)  y en 

38 de cada 100.000 habitantes en Dinamarca (34), siendo   un tercio de ellos de 

sexo femenino  (35). 

El número de lesiones, tanto en atletas como en población en general, van en 

incremento (10,31,36). Y Además se conoce que el hecho de haber sufrido la 

lesión del LCA, predispone al individuo a sufrir una segunda lesión (10,37–39) 

sobre todo cuando la primera intervención se ha realizado cuando el paciente 

era menor de 18 años y era hombre (38,39). Por esta razón, la investigación 

centra su atención en intentar reducir este elevado número de lesiones, pero 

hasta el momento, no se obtienen resultados satisfactorios (10). 

El descubrimiento de terminaciones nerviosas en el LCA sugiere que el LCA 

tiene un rol neurofisiológico aparte del mecánico y una reducción de 

propiocepción ha sido constatado en estudios con sujetos con deficiencia del 

LCA. Y se ha sugerido que los procedimientos de rehabilitación que estimulan la 

propiocepción en las estructuras circundantes a la rodilla pueden ser efectivas 

compensando la pérdida del LCA (40). 

Los individuos que han sido intervenidos quirúrgicamente deberán afrontar un 

proceso de rehabilitación que puede durar desde los 6 meses hasta los 36. 

Desafortunadamente, la intervención no asegura la vuelta a los niveles de 

actividad previos a la lesión, y así, únicamente el 75% de los individuos consigue 

llegar a los niveles previos a la lesión aunque estudios recientes demuestran que 

el 35 %de los lesionados de LCA no vuelven al nivel previo de la lesión en 2 años 
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(41–44). Además, en lesionados de LCA, la fuerza de cuádriceps e isquiosurales 

en la extremidad no lesionada es menor en un 21% y un 14% respectivamente 

después de 3 años desde la operación (45,46).  

Los programas de rehabilitación están diseñados para recuperar la fuerza 

muscular, restablecer la movilidad articular y el control neuromuscular (47) y 

permitir a los pacientes volver a niveles de actividad previos a la lesión, tanto 

para los pacientes después de la cirugía reconstructiva, como para los que 

presentan una deficiencia del LCA (48). Aunque hay datos que señalan que 

después de este periodo hay presencia de discapacidad leve a severa durante 

la marcha (31%), en actividades de la vida diaria (44%) y en actividades 

deportivas (77%)(49).  

Esta información acerca de la afectación real de estos pacientes, puede dar una 

idea de la repercusión de esta lesión en la población general 

 Los datos pueden ser peores en aquellos pacientes que tras sufrir la lesión del 

LCA no son intervenidos quirúrgicamente, ya que pueden desencadenar una 

ineficacia en la estabilidad  de la rodilla pudiendo provocar  lesiones  en otras 

estructuras como meniscos, superficie condral y osteoartritis (49,50). Asimismo, 

existe 7,4 veces más riesgo de sufrir osteoartritis en aquellos pacientes que han 

sufrido una lesión del LCA (49,51). 

La reconstrucción del LCA tiene como misión la mejora de la estabilidad articular 

de la rodilla así como la prevención de posibles lesiones asociadas como las 

lesiones meniscales (52). 

En los últimos años, la reconstrucción del LCA ha estado focalizada en cómo 

reconstruirlo para que mecánicamente sea fuerte. Sin embargo, el éxito no solo 

depende la fuerza de la plastia, el rango de movimiento o la integridad de la 

plastia, sino también en la recuperación de la propiocepción tras la 

reconstrucción (53). 

Para la reconstrucción se suelen utilizar diferentes técnicas quirúrgicas. Según  

Rudroff,  la mayoría de cirujanos hoy en día hacen uso de plastias de tendón 

rotuliano o tendón del semitendinoso para la reconstrucción del LCA y argumenta 

que la capacidad funcional de la rodilla, se ve más alterada en aquellos pacientes 
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con plastia de rotuliano, muy posiblemente, debido a una alteración de la 

activación de los músculos cuádriceps e isquiosurales (50). Asimismo, un estudio 

reciente señala que aquellos individuos operados con una plastia de rotuliano en 

vez de una de isquiosurales o aloplastia, pueden necesitar más tiempo para 

completar la rehabilitación postoperatoria, recuperar la fuerza del cuádriceps y 

conseguir los criterios para la vuelta a la actividad deportiva (54). 

 

La lesión de no contacto del LCA es muy común entre la población activa joven 

(55) y el riesgo en el sexo femenino es el doble o incluso 7 veces más que en el  

sexo masculino según diferentes autores(56–64).  La población atleta que sufren 

lesiones de no contacto del LCA , suelen tener perfiles biomecánicos comunes, 

con aterrizajes con grandes valores en GRF (Ground Reaction Forces, fuerzas 

de reacción del suelo en inglés) y por tanto, poca amortiguación en el aterrizaje  

(21,65,66). 

 

 

1.2.1 Incidencia 
 

Se estima que cada año hay más de 120.000 nuevos casos de lesión del LCA 

en el mundo (67). Y aunque los datos estadísticos que corroboren estos números 

están en entredicho, la industria que surte de material médico a los quirófanos 

sugiere unos números mayores.   Mc Lean et al. señala que sólo en lo EEUU 

cada año hay unos 100.000 nuevas lesiones del LCA (68); Taylor et al. indica 

que son 200.000 los nuevos casos (69). Y, aun así, y a pesar de los años de 

investigación en esta área, el tratamiento más adecuado para la lesión del LCA 

sigue siendo motivo de controversia. 

La incidencia se estima en un rango de 30 a 78 per 100.000 persona/año (70–

77).  

Debemos tener en cuenta que las lesiones de  rodilla representan el 19-23% de 

todas las lesiones musculo-esqueléticas (78,79). Y cada año, un 3% de los 

deportistas amateurs, se lesiona el LCA; en deportistas de elite el porcentaje 

sube hasta el 15% (1,80).   
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Por esta razón, es necesario tener más conocimientos sobre la lesión y como 

prevenirla a pesar de los datos existentes., porque a pesar de ello, sigue 

habiendo un gran número de lesiones de LCA. Dado que el número de lesiones 

no parece descender, podemos intuir que no se acaba de entender bien todo el 

problema o bien que  hay aspectos que no se están enfocando de la mejor forma 

posible o bien que se deben de re-enfocar (69,81,82).  

 

1.2.2 Prevalencia 

La prevalencia de lesión de LCA aumenta entre los atletas de entre 15 y los 40 

años que participan en deportes de pivotaje como futbol, balonmano, voleibol y 

esquí (1,80,83) siendo el aterrizaje monopodal, el mecanismo lesivo de no 

contacto más habitual entre deportistas. (84–89). 

Existen factores emocionales secundarios asociados tras la lesión del LCA, 

como la depresión y el miedo a las recaídas en población joven (79-81) así como 

una disminución en la calidad de vida percibida (79,82,83).   Estos factores 

podrían explicar cómo el 60% de atletas no vuelvan a niveles de rendimiento 

deportivo previos a la lesión (79,84-88).  

La investigación incide en los mecanismos lesivos de no contacto, que son el 

70% de todas las lesiones de LCA y por ello se han implementado muchos 

programas de prevención (72,90–93). 

Esta lesión, además de dolorosa e incapacitante, genera una pérdida de 

actividad; normalmente requiere de cirugía y está asociado con una aparición 

precoz de osteoartritis (OA) de la rodilla, independientemente del tratamiento 

aplicado (49,94–100). Y muchos estudios señalan que las lesiones asociadas 

con deportistas son en la mayoría de casos, por mecanismos de no contacto 

(94,101–105),  constatándose que más del 70% de las lesiones están 

relacionadas con actividades deportivas (106,107).  Además, el retorno a 

actividades deportivas después de una lesión de LCA, puede llevar a tener entre 

15-25 veces más riesgo de re-lesión o lesión del lado contralateral (100,108–

111). 
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Tal y como hemos señalado, la lesión del LCA genera una discapacidad a corto 

tiempo y unas posibles secuelas a largo plazo. Debido al riesgo de OA como 

secuela en todos los pacientes, la prevención es la única estrategia para evitar 

esta disrupción funcional que generan estas discapacidades. Y por ello, los 

factores modificables (biomecánicos y neuromusculares) relacionados con el 

mecanismo de lesión son los que se deben tener en cuenta para intentar reducir 

el riesgo de lesión, especialmente en el sexo femenino  (100,108,112,113), ya 

que los autores señalan que son el grupo de población que  han demostrado 

tener entre 2 y 10 veces más riesgo de sufrir esta lesión. (101,108,114,115). Y 

en este mismo sentido, se estima que entre el 50% y el 100% tendrán dolor, 

limitaciones funcionales, y signos radiográficos de OA entre los 12 a los 20 años 

posteriores a la lesión, independientemente del tratamiento recibido 

(108,116,117). 

Más recientemente, Beynnon et al. y Joseph et al. han señalado que el ratio de 

lesión para el sexo femenino es de 3.4 veces más alto en deportes como futbol, 

baloncesto, béisbol y softbol (94,118).  

Dentro de los motivos posibles, concurren varias diferencias como por ejemplo 

que las mujeres tienes mayor laxitud articular por razones hormonales, o 

posibles diferencias genéticas y anatómicas (118,124-128).  

Un índice de masa corporal (IMC) mayor puede estar también relacionado con 

mayor riesgo de lesión en el sexo femenino y no– no parece ser una causa en 

sexo masculino  (119,120). Este IMC, puede significar una mayor proporción de 

grasa respecto a masa muscular (119,121–123). Y menos masa muscular puede 

estar relacionado con mayor laxitud articular (119,124). 

 

1.2.3 Patogenia 
 

La lesión del LCA, es una lesión de causa multifactorial (neuromuscular, 

biomecánica, anatómica, genética, hormonal, etc.) (125). Aunque se ha 

estudiado, poco se sabe del porqué de la debilidad estructural del ligamento. Y 

esto es importante porque las fuerzas externas que actúan sobre los tejidos, 

dependen también, de las propiedades intrínsecas de cada uno. Un ejemplo es 
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cómo el aspecto hormonal puede modificar esas propiedades estructurales 

haciéndolo vulnerable a las cargas externas en el sexo femenino (126). 

 

1.2.3.1 Factores biomecánicos 
 

Estudios prospectivos que utilizan datos biomecánicos y epidemiológicos, han 

demostrado que los movimientos en el plano frontal y las fuerzas resultantes, 

son buenos predictores de lesión de no contacto de LCA en el sexo femenino, lo 

que refuerza  que el mecanismo de lesión puede ser diferente en función del 

género  (103,127,128). 

En el análisis de un salto, la fase de aterrizaje, tiene una vital importancia.  claro 

ejemplo de ello, es que el 31% de la lesiones ocurren en  esta fase 

(102,129,130).  Lo cual, refuerza la hipótesis de que el cuádriceps se contrae en 

el punto de impacto llevando en un vector de anteriorización a la tibia poniendo 

en compromiso al LCA (134-136), y en este caso, asociado más a género 

masculino (134). 

Estudios descriptivos de lesión de LCA de no contacto indican que la lesión 

ocurre poco después del contacto inicial del aterrizaje o en momento posterior a 

la deceleración, con mínimo o sin contacto en el 70% de los casos (129,131,132). 

En este sentido, estudios realizados en relación al aterrizaje, entre lesionados y 

no lesionados, destacan una diferencia en la posición inicial del tobillo, los no 

lesionados aterrizan con mayor flexión dorsal de tobillo. Esta diferencia en un 

individuo con deficiencia del LCA, , puede llevar a que haya una absorción 

anormal de las fuerzas de reacción del suelo  o GRF por parte del gastrocnemio, 

dado que en  un patrón de aterrizaje normal, estos músculos se contraen para 

absorber dicha fuerza (21,129,133,134). La rodilla estaba más flexionada en el 

grupo de no lesionado en las primeras instancias donde el pie estaba 100% plano 

en el suelo, posiblemente indicando que durante la acción lesiva del LCA, la 

cadena cinética de la EEII no funciona correctamente llevando a fuerzas 

anormales a la rodilla (129,134–136). En un estudio de Colby et al. citado por 

Urabe et al. se pudo evidenciar que la actividad muscular de los isquiosurales, 
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durante el aterrizaje, variaba entre el 20% y el 60% del valor de la contracción 

voluntaria máxima (137). 

Durante las acciones de aterrizaje, la cadera, la rodilla y el tobillo ayudan a 

absorber las GRF. Cuando estos segmentos no son efectivos en el trabajo 

sinérgico de absorción de las GRF, la pierna actúa como una columna de dos 

segmentos, lo que hace que en ocasiones, no sea capaz de absorber el GRF 

(137). En esta misma actividad de aterrizaje tras un salto, la fuerza de tracción y 

torsión aumenta en el LCA con el aumento de la GRF y la disminución de los 

ángulos de cadera  (119,138).  

Los movimientos en el plano coronal y, los momentos y desplazamientos del 

tronco, pueden predecir el riesgo de lesión del LCA en atletas de sexo femenino 

y diversos autores señalan, que las cargas en abducción de la rodilla y el control 

neuromuscular del tronco predicen el riesgo de lesión con mayor especificidad y 

sensibilidad.  (11,108). En este mismo sentido, se debe destacar que, que el 

desplazamiento lateral de tronco predice el riesgo de lesión de LCA con alta 

sensibilidad y especificidad en sexo femenino, pero no tan sensible ni específico 

que en sexo masculino (11,139).  

El LCA asiste en el mantenimiento de la estabilidad articular de la rodilla 

resistiendo el movimiento anterior de la tibia respecto al fémur y es prioritario en 

el mecanismo que controla la articulación tibio-femoral. Una manifestación 

común de deficiencia o ineficacia  del LCA, es la traslación anterior de la tibia 

(40).. Los datos confirman que las fuerzas de cuádriceps e isquiosurales pueden 

generar fuerzas de tracción anterior y posterior en la tibia, con la consiguiente 

fuerza de tracción sobre el LCA (140–142).  Pero si los isquiosurales se reclutan 

poco o están débiles, la activación del cuádriceps también se puede llevar a una 

falta de protección articular o a la que denominan patrón de “dominancia 

ligamentosa” o “dominancia de cuádriceps (11,143). 

 

En análisis cuantitativos del movimiento demuestran que la lesión ocurre durante 

la fase de carga, un movimiento de abducción de rodilla y rotación interna 

(119,144,145). Además también se observa que normalmente ocurre en rodillas 

bastante extendidas (102,119,146) y con un aumento del momento de abducción 
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(103,119,132,147), un aumento del movimiento lateral de tronco (119,148) y un 

posicionamiento más posterior del centro de masas (119,146,149). En este 

sentido cabe destacar que una posición más recta o estirada, se asocia a un 

aumento del GRF (119,150,151). Un aterrizaje con un tronco más flexionado y 

un aumento de la flexión de cadera y rodilla, puede reducir la GRF y los niveles 

de activación del cuádriceps (119,150,152). 

Esta posición erecta en el momento del contacto con el suelo en las primeras 

fases de la deceleración de la acción, ha sido mencionada como mecanismo 

asociado a la lesión (119,153–158) y el sexo femenino tiene más riesgo de lesión 

de LCA (81,118) y por ello se han realizado muchos estudios enfocados a la 

diferencia de patrones lesivos entre sexos. 

En relación a la evaluación de estas acciones potencialmente lesivas, todavía se 

discute la mejor forma de valorar en laboratorio y si lo más adecuado es utilizar 

cargas bipodales o monopodales (119,159), aunque algunos autores señalan 

que los test bipodales no parecen ser lo suficientemente sensitivos para 

identificar asimetrías entre extremidades y por ello se deben incluir test 

unipodales.(108,160). La fuerza máxima que pueden generar los diferentes 

músculos de cada uno de los lados tiene una relación directa con las GRF. En 

muchos casos, la cantidad de fuerza máxima está relacionada con los 

movimientos mecánicos, pero no está claro, cómo esto se relaciona con el riesgo 

de lesión (60,119,161–165). 

 

1.2.3.2 Factores histológicos 
 

Dentro de las causas que pueden influir en la lesión del LCA, pueden incluirse 

también razones genéticas. Esto incluye variantes en diferentes genes que 

codifican colágenos  (119,166–172) y proteoglicanos (119,173) que forman las 

fibras de colágeno, la base principal del ligamento. Estas razones han sido 

argumentadas para justificar la correlación entre tejido y lesión, y la diferencia 

entre sexos (119,168,170,171,174). 

Las fibras de colágeno del LCA y el resto de su matriz extracelular está en 

continua remodelación tras las cargas mecánicas que sufre para mantener la 
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homeostasis del tejido. En este sentido, variantes en los genes que codifican las 

proteínas y que están relacionadas con las sendas de los  marcadores celulares, 

tales como el señalado de la angiogénesis (119,175), de la apoptosis (proceso 

de muerte celular programada con el fin de controlar su desarrollo y crecimiento) 

(119), así como, el remodelado (119,176,177) podrían considerarse como 

posibles causas. 

Estos cambios biológicos  también pueden tener consecuencias secundarias 

neuromecánicas  (119,178–183) que pueden influir en el comportamiento de los 

tejidos, llevándolos o no a una situación potencialmente lesiva. 

Por todo ello, aunque se sabe que el LCA puede fallar por fatiga de tejido, no 

sabemos si ese fallo, es un episodio aislado o la suma de muchos (119,184). 

 

1.2.3.3 Factores hormonales 
 

Las fluctuaciones en los niveles hormonales intrasujeto pueden tener mayor 

sensibilidad (76%) y especificidad (83%) en sexo femenino que en masculino 

(108,139) debido a las diferencias importantes anatómicas, hormonales y 

neuromusculares durante la pubertad, lo que potencialmente puede tener efecto 

sobre la incidencia de las lesiones  (41,108,191–198,126,135,185–190). Como 

ejemplo de esto, podemos señalar que el sexo femenino tras la pubertad, 

demuestran mayores fuerzas de aterrizaje, mayores ratios de carga, y menor 

ratio isquiosural-cuádriceps a velocidades angulares altas. Al mismo tiempo 

presentan unas estrategias de activación muscular de cuádriceps-isquiosurales 

“alteradas” con predominancia de cuádriceps (93,108,199–201). 

También han sido asociados los receptores hormonales (estrógeno, testosterona  

y relaxina)  localizados a las lesiones del LCA , sugiriendo que  son capaces de 

regular la expresión genética y el metabolismo del colágeno, lo que puede hacer 

que influya en la biología del LCA y otras estructuras (119,202–206).  

Esto ha sido demostrado por estudios que han señalado cambios fisiológicos 

normales en las concentraciones de hormonas sexuales a lo largo del ciclo 

menstrual con cambios significativos en los marcadores de metabolismo y 

producción de colágeno (119,126,207). La fase ovulatoria del ciclo menstrual ha 
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sido asociada con un incremento de la laxitud articular, mientras que la fase pre-

ovulatoria,  se asocia a un mayor riesgo de lesión  (108,208). Hay evidencia que 

el sexo femenino sufre cambios cíclicos substanciales en su laxitud y 

biomecánica de la rodilla durante el ciclo menstrual (119,126,178,181,183). Y en 

relación al ciclo menstrual, aunque  no se ha demostrado el efecto protector de 

los anticonceptivos orales en el riesgo de lesión del LCA, se sabe que estos, 

modifican la capacidad androgénica sustancialmente  (60,119,163) aunque hay 

evidencias que los anticonceptivos al reducir la fluctuación hormonal podrían 

reducir hasta un 20% el riesgo de lesión (212).  

Este cambio en las propiedades del tejido influyen en la funcionalidad de la rodilla 

afectando a nivel de la laxitud articular (119,209–214), a la rigidez muscular 

(119,210)  y reflejo de estiramiento muscular (119,215).  

En los últimos años, la importancia de la hormona relaxina ha ganado fuerza 

como posible factor de riesgo  de lesión del LCA  (119,216) aunque queda mucho 

por estudiar en este campo. 

En resumen,  estos cambios biológicos y genéticos podrían generar a una 

estructura de colágeno menos organizada (119,217) y menos densa en diámetro 

de fibras y densidad (119,217,218) lo que podría hacer un ligamento más débil 

y laxo (119,202) y por consiguiente, con mayor riesgo  de lesión. 

 

1.2.3.4 Factores neuromusculares/neurofisiológicos 

El control de neuromuscular de cadera y tronco juegan un papel decisivo en la 

estabilidad de la rodilla, y por tanto, el aumento del movimiento en el plano frontal 

y las cargas durante las actividades deportivas debido al déficit neuromuscular, 

podría contribuir al aumento de patrones motores potencialmente lesivos para el 

LCA (11,89,219–222). Y con más incidencia en sexo femenino.  (41,108,226–

228,189,192,194,197,198,223–225). 

En el salto, la alteración de las estrategias de reclutamiento de la musculatura 

de cadera para controlar el aterrizaje se basa en, mayores momentos de fuerza 

a nivel de la cadera,, de rodilla a cadera, menor activación de glúteo mayor,  
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aumento de activación del recto femoral y una mayor aducción de cadera  

(108,135,188,225,229,230). 

Después de una lesión del LCA, el control sensorio-motor estará afectado, 

alterando el input aferente propioceptivo, afectando el procesado de información 

y mal-adaptando los comandos eferentes motores resultantes en una activación 

muscular alterada. (231–234). Pero esta alteración sensorio-motora, también, 

puede estar presente antes de que se produzca la lesión, provocando esa 

alteración en el procesado de información y activación muscular,  lo que 

provocará la ineficacia motora y aumentará el riesgo de lesión (47,156,232,233). 

En conclusión, las diferentes estrategias biomecánicas, pueden también 

considerarse como más “peligrosas”  (119,152,235).  

Hay diferentes teorías para justificar este mayor riesgo de lesión.  Las diferencias 

en la ejecución de las tareas atléticas comunes como saltar, aterrizar, parar… y 

las variaciones específicas en patrones de movimiento durante la fase de 

aterrizaje tras un salto sin diferencia entre sexo masculino y femenino (55). 

Existen otros factores como la fuerza muscular y especificidades 

antropométricas. Así, estudios previos demuestran que las mujeres atletas 

tienen un ángulo “Q” más pronunciado, unos isquiosurales más débiles y un ratio 

cuádriceps-isquiosural de fuerza diferente al de los hombres tal y como señalan 

Beutler et al., y Shultz et al.  (55,58). Una ratio cuádriceps-isquiosural baja, puede 

indicar un nivel bajo de actividad de isquiosurales o una hiperactividad del 

cuádriceps (93,137). 

La magnitud y la dirección de las fuerzas musculares del cuádriceps y los 

isquiosurales están directamente relacionadas con el equilibrio en la rodilla. 

Durante la extensión activa de rodilla, la co-contracción de los isquiosurales llega 

al 20% del valor máximo según Draganich et al. y Beynnon et al.  (236,237). Sin 

embargo, la contracción isométrica de los cuádriceps con la rodilla entre 10º y 

20 º de flexión produce solamente un incremento de un 3% en la actividad de los 

isquiosurales con un aumento del 90% en la fuerza de torsión en extensión 

(236,238,239). 

Otros aspectos valorados son el de la maduración del individuo y parece que la 

este afecta a factores biomecánicos y neuromusculares que implican al LCA 
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(41,119,247,248,223,240–246). Pero no está del todo definido el grado de 

implicación (119,249). No hay que olvidar que lesiones previas (musculares y 

articulares), en la misma extremidad o en la contralateral,  también pueden influir 

a nivel neuromuscular y por tanto ser posibles causas de la lesión del LCA (250). 

En relación a la fuerza muscular, una reducción de esta en las EEII, así como 

una reducción de la pre actividad muscular previo al contacto con el suelo 

durante acciones deportivas, son factores relacionados con un aumento de 

riesgo de lesión de LCA en deportistas de sexo femenino. La fuerza voluntaria 

máxima y la pre activación, no tienen una relación directa y por tanto una persona 

con poca fuerza muscular no necesariamente tiene que tener una mala pre 

activación. Para que esta pre-activación sea efectiva, estos músculos tienen que 

activarse rápidamente y adecuadamente ya que la latencia del reflejo mecano 

sensor de “feedback” es mayor a 75-100ms (89,251,252).  

Una pre actividad alta del cuádriceps combinada con una actividad media-baja 

del isquiosural durante el salto, puede considerarse un factor de riesgo en 

mujeres deportistas (130,239,251,253). En este sentido hay que tener en cuenta 

que una fuerza muscular reducida y una pre activación reducida son un binomio 

factor de riesgo modificable con el entrenamiento (251,254–261). Y por ello, una 

fuerza muscular mayor permite que con menos pre-activación, se pueda 

conseguir la fuerza mínima necesaria (251,254). 

En este mismo sentido podemos señalar que una fuerza muscular alta aumenta 

la coordinación neuromuscular regulando la pre actividad y por tanto 

incrementando de forma positiva la reacción de fuerza (251).  

Siguiendo la misma idea, la causa de la lesión de no contacto del LCA se 

considera multifactorial, siendo la fuerza muscular de la EEII y la pre activación 

muscular como factores contribuyentes (251,253,262–264). Sin embargo, hay 

que recordar que la fuerza muscular y la pre-activación muscular no tienen 

relación directa entre sí. 

¿Por qué se considera importante la pre activación como dato importante a tener 

en cuenta en la lesión? Porque la lesión del LCA ocurre 40ms posterior al 

contacto del pie con el suelo en la recepción tras un salto (El pico del GRF se 

produce 40ms posterior al contacto con el suelo) (145,265,266) siendo la fuerza 



Tesis doctoral – Alesander Badiola Zabala 
 

 16 

axial de compresión de la rodilla durante el aterrizaje, 6 veces el peso corporal 

(78,267). 

La razón de ello puede estar en que un desequilibrio de potencia entre las 

fuerzas externas y las contracciones musculares puede explicar en parte por qué 

las lesión de LCA no suele ocurrir en la ventana de tiempo menor a 40ms. desde 

que el pie contacta con el suelo (103,145,251,268). 

Algunos autores amplían ese periodo de tiempo , señalando el abanico entre los 

30ms y los 100ms del contacto inicial del pie en el suelo (35,103,108,145).  

En relación a la lesión, debemos tener en cuenta que para que el LCA se rompa 

debe ser sometido a fuerzas que “alarguen” el ligamento. En general, la longitud 

del LCA durante los aterrizajes, se reduce con un aumento de flexión. El pico de 

longitud máxima del LCA ha sido observado 55ms (+/-14 ms) antes del contacto 

con la plataforma, cuando los ángulos de flexión estaban en los mínimos valores 

(269). 

Después del contacto, inicialmente, la longitud aumenta hasta el máximo, pero 

rápidamente decrece a medida que la rodilla se flexiona. La longitud máxima 

post impacto del LCA demostró un 5% menos de tracción que el absoluto 

máximo antes del impacto. Patrones anticipatorios motores que provocan una 

activación del cuádriceps, 50ms previo al contacto con el suelo, podría explicar 

esta situación (59,140,264-266).  

En este mismo sentido, pruebas de electromiografía (EMG), demuestran que el 

cuádriceps, se activa antes del contacto con el suelo y sigue activado en las 

primeras fases del apoyo. (270–273). Muchos estudios han demostrado que 

lesiones de no contacto del LCA están asociadas con perturbación previas al 

contacto con el suelo (69,103,128,132,274) y la mayoría de las lesiones ocurren 

en ángulos de rodilla inferiores a 30º (69,158,275–279) no habiendo gran 

diferencia en la angulación de flexo-extensión sexo masculino y femenino en el 

momento de la lesión (280). 

Un aspecto a tener en cuenta es la fatiga. Esta reduce significativamente, la 

capacidad de generar fuerza, la velocidad de contracción aumentando las 

fuerzas que soportan las estructuras pasivas (84,281–284) y altera 
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negativamente la cinemática , el “feedback” neural (84,284–289) y la estabilidad 

articular  (14,84,284,290–293). Se ha demostrado que la fatiga disminuye el 

control dinámico de equilibrio de la rodilla (84,284,294), lo que está fuertemente 

asociado a un aumento del riesgo de lesión. (11,84,87,295–298) y hace que el 

movimiento, en el aterrizaje, “imite” la posición y dinámica de riesgo de lesión  

(84,87,198,299–302).  

De modo que los desequilibrios o dominancias neuromusculares podrían estar 

relacionadas con los mecanismos de lesión del LCA, con diferencias entre sexo 

masculino y femenino (102,107,133).  

A modo de resumen comentar que la evidencia de las posibles causas 

mecánicas se sitúa en los siguientes desequilibrios o dominancias 

neuromusculares: dominancia ligamentosa, dominancia de cuádriceps, 

dominancia de pierna, dominancia de tronco.  Pueden estar relacionados con 

mecanismos de lesión del LCA aunque hay que señalar que el mecanismo de 

lesión puede ser diferente entre hombres y mujeres, sobre todo en lo que se 

refiere a la posición dinámica de la rodilla (103,108) y se teoriza incluso que los 

mecanismos de lesión entre géneros son diferentes (103,108,127). 

 

Desequilibrio o Dominancia neuromuscular ligamentosa: Los músculos pueden 

no absorber suficientemente la GRF y otras estructuras, como la articulación y 

los ligamentos, deben asumir esta competencia. en un periodo corto de tiempo 

(16). 

Para evitar la dominancia ligamentosa, son especialmente importantes los 

músculos que componen la cadena cinética posterior: glúteo mayor y medio, 

isquiosurales, gastrocnemios y soleos. Deben ser reclutados de forma correcta 

para poder absorber las GRF; de otra forma serán los ligamentos y la articulación 

quien deberá hacerlo (es la tercera ley de Newton: “para cada acción existe una 

reacción igual y opuesta”). Y en este caso, la inercia de la acción y la velocidad 

hacen que la carga del peso del individuo sea multiplicada varias veces. Para 

entenderlo, cuando una persona camina en el terreno de juego y va impactando 
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el suelo, la GRF es 2 a 3 veces mayor a su masa. Y en acciones de salto, correr 

etc. aumenta exponencialmente(16). 

Esta GRF se dirige al centro de masas (CM). Y, por tanto, la posición de las 

extremidades inferiores (EEII) respecto al CM es primordial para que la absorción 

se haga de forma correcta. El tronco juega un papel crucial dado que, en el 

contexto de la dominancia ligamentosa, si el tronco se mueve, la GRF sigue su 

movimiento. Y si el desplazamiento es grande, la EEII deberán soportar esas 

fuerzas llevando a posiciones de riesgo de lesión (135). 

En este sentido, cabe destacar, que el sexo femenino suele mostrar valores 

superiores máximas en la tensión del LCA, en el contacto inicial y después del 

impacto a los 33, 66 y 100ms respectivamente (19).  

Desequilibrio o dominancia de cuádriceps: En el aterrizaje, tras el salto, que 

implique menor flexión de rodilla, se traduce en una dominancia de cuádriceps. 

Lo que indica, que el cuádriceps estabiliza la rodilla generando sobre la tibia más 

tensión en su parte proximal y traslación anterior respecto al fémur. Este hecho 

parece que se repite más en el sexo femenino. Por tanto, un aumento en la 

actividad muscular del cuádriceps y un momento flexor menor en la rodilla, podría 

implicar menor estabilidad en el plano sagital.   

El registro de los patrones de actividad muscular a través de la EMG, muestran 

que las personas de sexo femenino tienen mayor actividad del cuádriceps y 

menor de los isquiosurales en la fase previa al aterrizaje (92,302) y durante el 

aterrizaje (300,301). 

La dominancia de cuádriceps está relacionada con la dominancia ligamentosa. 

Si una persona atleta activa el cuádriceps, en vez de la cadena posterior está 

solicitando una sola inserción tendinosa para la estabilidad y control de la rodilla. 

En contra, la cadena posterior, dispone de múltiples tendones, con múltiples 

inserciones, que pueden ser utilizadas de forma selectiva con el objetivo de 

estabilizar la extremidad en actividades funcionales, con mayor flexión y 

soportando las rotaciones. 

Déficits en el reclutamiento de los isquiosurales y los gastrocnemios durante el 

aterrizaje, pueden permitir unas mayores fuerzas de extensión que provocan el 
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estrés en los estabilizadores pasivos de la rodilla generando suficiente fuerza de 

lesión. (261,267,303). Una ratio de fuerza isquiosural-cuádriceps menor del 60%, 

se considera como factor de riesgo de lesión de LCA y puede tener implicaciones 

en la estrategia de aterrizaje. (264,304). Estudios de EMG en sexo femenino 

muestran desequilibrios de reclutamiento neuromusculares entre cuádriceps e 

isquiosurales, lo que pueden crear dificultades de deceleración para el aterrizaje 

y control de la traslación anterior de tibia (127,305,306).  

En una deficiencia de LCA, la estabilidad de la rodilla se produce por la acción 

de compresión de la concavidad de la articulación tibio-femoral en la zona 

medial, donde las fuerzas compresivas empujan conjuntamente la superficie 

cóncava. Sin embargo, este mecanismo de estabilidad no está presente en el 

compartimento lateral de la rodilla, donde el platillo tibial lateral es convexo, 

compartimento más móvil e inestable. Como resultado de esto, durante una 

carga normal de la rodilla con fuerza de rotación tibial, el eje de rotación de la 

rodilla se mueve hacia medial, creando una translación excesiva del 

compartimento lateral (307–310). 

Los músculos principales involucrados en el movimiento de la rodilla son 

cuádriceps, isquiosurales y gastrocnemio. El isquiosural es el que tiene mayor 

capacidad de reducir la fuerza de traslación anterior de la tibia. (280,307,311–

313) dada su disposición anatómica (307,314).  

En este sentido cabe señalar, que la activación del brazo largo del bíceps femoral 

reduce la fuerza de rotación interna y traslación anterior de la tibia. El movimiento 

de la rodilla se consigue a través de la conjunción de fuerzas externas  y fuerzas 

musculares de la rodilla (307,311)  por tanto, se podría decir que el brazo largo 

de bíceps femoral es el mejor candidato para una activación muscular selectiva 

(307,311).  

La activación del bíceps femoral es capaz de reducir la fuerza de traslación 

anterior de la tibia cuando la rodilla está a menos de 40º de flexión (307,315). Y 

entre los 20-30º es el LCA el que  proporciona aproximadamente el 85% esta 

capacidad retener la traslación (127,316–319). 
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Desequilibrio o Dominancia de pierna: En acciones en las que se requiere 

simetría de las dos extremidades, las mujeres tienden a mostrar mayor 

dominancia de un lado respecto a los hombres (128,303).  

Las personas tienen un lado dominante para acciones que requieren una acción 

concreta pero la diferencia en los patrones de reclutamiento, fuerza muscular y 

flexibilidad muscular suele ser mayor en mujeres (11,185,198,303,320,321).  

Apuntar que la dominancia de extremidad no influye en el umbral de fallo 

mecánico del LCA (322). Las mecánicas funcionales del LCA son comparables 

en ambas extremidades de sujetos sanos, tal y como se ha podido observar en 

estudios in vitro (322–324).  

Desequilibrio o Dominancia de tronco (“Disfunción del Core”): Las personas  

atletas que  no tienen una sensación de posición del cuerpo/tronco en el espacio, 

o permiten mayores desplazamientos seguidos de perturbaciones o 

disturbancias del tronco, tienen mayor riesgo de lesión del LCA 

(148,303,325,326).  

Una propiocepción o sensibilidad cinestésica disminuida del tronco es una de las 

diferencias que existe entre sexos. Donde se ha demostrado que existe una 

menor actividad de reclutamiento muscular de isquiosurales y glúteos en sexo 

femenino (140,303).  

El glúteo mayor, el segundo músculo más fuerte del cuerpo humano, es el único 

tri-axial controlador de plano de la posición femoral. Cuando una persona atleta 

contrae su cuádriceps y ve reducida la contracción de glúteos e isquiosurales, el 

resultado es el colapso de la rodilla en valgo. Acción que sería problemática 

porque esto permite que la GRF actúe en el mismo sentido (327). 

En un estudio de Paterno et al., sujetos con una fuerza muscular de rotación 

externa de cadera menor a los valores de referencia, después de una lesión de 

LCA, tenían 8 veces más riesgo de volver a sufrir una nueva lesión de LCA 

(221,303) y una segunda lesión de LCA es un problema mayor. El riesgo de sufrir 

una lesión de LCA, entre la población joven de sexo femenino , está entre 1/50 

y 1/100 (185,303). Pero una vez se ha tenido la lesión, ese riego aumenta hasta 

1/4 (11,303). El sexo femenino tiene 4 veces más riesgo de re-lesión de la misma 
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rodilla y 6 veces más de lesión de la otra rodilla, respecto al sexo masculino 

(70,111). 

Esta “regla” o datos no se cumplen en un grupo poblacional concreto. En un 

estudio realizado por Hewett, se pudo constatar que las personas que hacen 

danza, de sexo femenino aterrizaban con un valgo de rodilla, aducción de cadera 

y una lateralización de tronco menor que otra persona de diferente disciplina 

deportiva. Por tanto, este grupo a estudio, no demostró deficiencias 

neuromusculares de “dominancia”  citados anteriormente (328), hecho que avala  

la baja tasa de esta lesión en personas que hacen danza clásica (13,84,87) 

siendo la incidencia de 0.07 a 0.31 lesiones de  LCA por 1000 exposiciones en 

deportes de equipo respecto al  0.009 personas que realizan danza (85,329).  

En relación a las estrategias de reclutamiento nombradas, estudios realizados 

en laboratorio demuestran el sexo masculino y femenino exhiben diferentes 

estrategias de activación musculares de cadera y rodilla. El sexo femenino con 

una reducción de  la activación de isquiosurales y aumento de  la de cuádriceps, 

tiene mayor riesgo de lesión (108,264). A esto debemos añadir que un momento 

de abducción de rodilla grande, un gran ángulo de abducción de rodilla y el GRF, 

son predictores importantes de riesgo de lesión de LCA con un 78% de 

sensibilidad y 73% de especificidad (11,108).  

El Sistema neuromecánico  controla el aterrizaje después de un salto, regulando 

la rigidez de las articulaciones de la extremidad inferior (330,331) y con los 

aprendizajes reflejos (330,332–334). Se ha sugerido que estos mecanismos 

están pre programados centralmente (SNC) (330–333) y no está claro si estos 

patrones de activación pueden ser voluntariamente cambiados (330,335).  Sin 

embargo, hay estudios que tratan sobre la focalización externa o interna de la 

atención, que han encontrado  cambios en los mecanismos de aterrizaje, lo que 

sugiere que una adaptación consciente de control de patrones de aterrizaje pre 

programados, podría ser posible (330,336,337). Desde el punto de vista 

neuromecánico, la estabilización articular se consigue durante movimientos 

voluntarios con ajustes compensatorios y anticipatorios para minimizar 

perturbaciones impredecibles y predecibles (338–341). Y por esta razón, 

podemos observar respuestas anormales a perturbaciones predecibles e 
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impredecibles en pacientes de LCA, años más tarde de la lesión; esto podría 

significar inestabilidad funcional durante las actividades de la vida diaria 

(338,342–344) y por tanto, un riesgo nuevo de lesión (221,338).  

Dos mecanismos pueden explicar el retardo en la respuesta ante perturbaciones 

impredecibles:  

El primero, una detección alterada en el cambio repentino de la longitud del 

cuádriceps, y el segundo, un fallo al generar una activación rápida en respuesta 

a la perturbación. Se ha demostrado que las aferencias que llegan del LCA tienen 

un efecto directo sobre la motoneurona “g” que actúan sobre las terminaciones 

nerviosas del cuádriceps (338,345,346), fenómeno que aparece tanto en 

personas con o sin lesión del LCA  (338,347–349) . 

El retraso en la generación de una respuesta muscular rápida a una 

perturbación, también puede ser el resultado de una inhibición artrogénica 

muscular, que se refiere a inhibición neural y que, sobre todo, afecta a las 

unidades motoras de umbral alto, que previene al sistema nervioso central de 

una activación completa del cuádriceps (232,338,345).  

 
1.2.4 Lesión del LCA según la práctica y tipo de actividad física 

 
Existe una gran variabilidad de estudios y autores respecto a variables, 

situaciones y poblaciones estudiadas en la lesión del LCA según la actividad 

realizada. 

Así Boling et al.  utilizaron como población a un grupo de militares de la academia 

naval de los EEUU. El experimento, consistió en hacer saltar a los sujetos sobre 

una plataforma de presión desde una altura de 30cm. y valorar la fuerza de 

activación de los diferentes grupos musculares flexores y extensores y observar 

si las activaciones musculares seguían unos patrones que pudieran señalar 

mayor riesgo lesivo (350). Webster utilizó dos grupos poblacionales diferentes; 

personas de sexo femenino de diferentes disciplinas deportivas fútbol, 

baloncesto y vóleibol; un grupo sin lesión del LCA y un grupo con el LCA 

reconstruido. Se compararon ambos grupos después de realizar un salto 
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unipodal y que intentasen estabilizar la rodilla a la mayor brevedad posible y 

mantenerla estabilizada por al menos 10 sg. (56) 

Mencionar que Taylor et al. estudiaron a personas de sexo masculino sin lesión 

del LCA, físicamente activos con una media de 26 años a los que hizo saltar 

desde una plataforma de 47cm. y tan pronto tocaban suelo se les pedía que 

hiciesen un salto vertical máximo para volver a aterrizar sobre la plataforma. 

Mediante captura de imagen 3D, se pretendió observar las dinámicas de salto 

de estos participantes y el registro de fuerzas mediante las plataformas de 

presión (90). 

Por otra parte Nagano utilizó una altura para el salto de 30cm. para el  estudio 

de la cinemática (incluyendo la rotación tibial) de la rodilla además de la 

activación muscular de cuádriceps e isquiosurales mediante electromiografía en 

un grupo de personas de sexo femenino que practicaban baloncesto (351). 

En otro estudio Myer et al. con 18 estudiantes de instituto de sexo femenino y 

atletas, valoró, mediante un salto vertical desde una plataforma de 31cm. de 

altura, si un entrenamiento dirigido podría reducir uno de los factores de riesgo 

de la lesión del LCA (la abducción de rodilla) (55). 

Además, Lindenberg et al. añadieron al salto la utilización de unas “taloneras” 

para observar si estas podían modificar la cinemática de la rodilla en la recepción 

tras un salto. Los sujetos de su estudio fueron 50 estudiantes de sexo femenino 

a las que se hizo saltar desde una plataforma de 40cm. y se valoró la posible 

modificación de la flexión de rodilla en el momento de contacto, la flexión máxima 

y el “rate excursión” o el cambio de angulación en grados de la rodilla desde el 

contacto inicial y la angulación máxima obtenida dividido por el tiempo 

transcurrido entre ambos momentos. Para ello se utilizaron un electro 

goniómetro y una plataforma de fuerza interconectados (57). 

Por otro lado, Beutler et al. investigaron a 2753 cadetes de las academias de las 

fuerzas aéreas, navales y militares de los EEUU en los que mediante el LESS 

(Landing Error Scoring System) se evaluó la forma en la que aterrizaban tras un 

salto y se observaron las diferencias entre personas de sexo masculino y 

femenino. Para ello se les hizo saltar desde una plataforma de 30 cm. de altura 

con las dos piernas e inmediatamente realizar un salto vertical máximo (55).  
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Swanik et al. utilizaron a un grupo de personas de sexo femenino , algunas con 

el LCA reconstruido y otras con deficiencia del LCA, y mediante electromiografía 

(EMG) de superficie se estudió la activación de los cuádriceps e isquiosurales 

tanto en momentos de carrera como de aterrizaje tras un salto (352). Ortiz et al. 

estudiaron el efecto de la fatiga en un estudio de la estabilidad de la articulación 

de rodilla en el momento del aterrizaje tras un ejercicio de dos saltos, desde una 

plataforma de 40 cm. en condiciones de descanso y fatiga en personas de sexo 

femenino sin lesión del LCA. Obteniendo resultados en registros de 

electromiografía, flexión máxima de rodilla, y los ángulos de valgo de rodilla 

(353). 

En otro trabajo de Shultz et al. con 39 personas de sexo femenino y 39 personas 

de sexo masculino se valoró la fuerza isométrica y las amplitudes de activación 

muscular de cuádriceps e isquiosurales mediante EMG y dinamómetro. Los 

saltos se realizaron desde una plataforma de 45 cm. de altura (58). 

Rudroff utilizó una plataforma de 26cm. de altura para realizar los saltos 

unipodales y bipodales en los que se valoró la flexión de la rodilla en el momento 

del contacto del pie con el suelo y en el momento de estabilización de rodilla. 

Para ello se utilizó la EMG, una plataforma de fuerza y un goniómetro, y los 

sujetos estudiados fueron personas jugadoras de futbol de sexo masculino 

divididos en tres grupos homogéneos; un tercio de jugadores sanos, otro tercio 

operados con plastia de tendón de semitendinoso y el otro tercio con plastia de 

rotuliano (52). 

Asimismo, Gribble y Robinson valoraron la implicación que podría tener una 

inestabilidad de tobillo en la alteración de la cinemática de la rodilla. Para ello, 

los participantes en el estudio realizaron un salto bipodal con una recepción 

unipodal y se valoraron las flexiones de las articulaciones de tobillo, rodilla y 

cadera (354). Hay literatura publicada que señala la presencia de alteraciones 

periféricas neuromusculares que afectan a la rodilla debido a lesiones de tobillo 

previas; y estas alteraciones pueden afectar a nivel propioceptivo, 

neuromuscular o fuerza (355). 

Por otro lado, Schmitz y Shultz mediante sensores colocados en pie, muslo, 

pelvis y tronco, y una plataforma de fuerza, estudiaron la diferencia de absorción 
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entre personas estudiantes de universidad de ambos sexos tras la recepción de 

un salto. Para ello, las personas que participaban saltaban desde una plataforma 

de 45cm. de altura y tras la recepción, debían hacer un salto máximo vertical 

(60). 

En la misma línea, Dyhre-Poulsen et al. utilizaron la EMG para evaluar a 3 

personas jugadores de voleibol de sexo masculino sin lesión del LCA, 

considerados de buenos a excelentes. Hicieron que personas participantes 

saltaran de una plataforma de 60 cm. de altura a una plataforma de fuerza, y 

midieron el reflejo de Hoffmann. Se hicieron 3 modalidades de salto diferentes 

para valorar diferentes reacciones de los grupos musculares (356). 

En este otro estudio de Schmitz et al., los participantes (personas atletas con 

edades comprendidas entre 9 y 18 años) realizaron unos ejercicios de triple salto 

para valorar el alineamiento dinámico del valgo y la fuerza funcional con el 

objetivo de valorar si la maduración implicaba cambios (357). En cambio, para 

Shultz y Schmitz  los sujetos a estudio fueron personas de sexo masculino y 

femenino con un nivel de actividad recreacional a los que se valoró las rotaciones 

internas y externas, así como los varos-valgos de rodilla tras un salto desde una 

plataforma de 45cm. sobre una plataforma de fuerza habiendo colocado 

sensores de EMG y sensores de posición (61). 

La laxitud articular relacionada con las fuerzas de reacción durante la recepción 

de un salto fueron estudiadas por Shultz et al. El salto se realizó desde una 

plataforma de 45cm. de altura y se utilizó un artrómetro para medir la laxitud 

articular, así como la EMG para la actividad muscular (62). Louw analizó los 

patrones de aterrizaje tras un salto (64), en 22 jóvenes jugadores de baloncesto 

mediante la utilización de 6 cámaras de alta velocidad y una plataforma de 

fuerza, se analizó los patrones de aterrizaje tras un salto (64). 

 En la comparación entre mujeres sanas y con reconstrucción del LCA, Ortiz 

empleo en el salto una plataforma de 40cm. de alto y se estudiaron la cinemática 

de la rodilla, así como las fuerzas de reacción del suelo y la actividad 

electromiográfica de la musculatura (358). Estas actividades musculares, es 

importante medirlas durante la fase de aterrizaje, pero no solamente una vez 

haya habido contacto; también es importante previo a ese primer contacto: la pre 
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activación.  Para ello se han estudiado los tiempos y el grado de pre activación  

(231,359,360). Se han constatado estos datos de magnitud de actividad variaban 

entre lesionados y no lesionados, concluyendo que la magnitud de la actividad 

muscular al inicio del movimiento durante la transición del apoyo bipodal al 

unipodal era más importante para controlar la estabilidad de la rodilla y la pelvis, 

que el inicio de la actividad en pacientes no lesionados (231,359) habiendo un 

movimiento alterado desfavorable durante una flexión máxima de rodilla en un 

“single leg squat” en individuos con lesión del LCA  (231,268,361).  

Se ha podido observar que la estabilidad funcional de la rodilla no está 

primariamente determinada por el “feedback” sino por mecanismos de 

“feedforward” incluyendo mecanismos de actividad muscular anticipatoria 

(231,233,362,363). Esto enfatiza la importancia de la actividad muscular al inicio 

de la actividad del movimiento, y estudios previos han demostrado el “timing” y 

la magnitud de la actividad muscular es importante a la iniciación del movimiento  

(231,359,364,365).  

Asimismo, se ha podido constatar una hiperactividad del vasto medial en 

personas de sexo femenino respecto al sexo masculino en la fase de aterrizaje, 

entre 15º y 45º de flexión, mientras que el vasto lateral, ha dado valores similares 

en ambos grupos (137). 

En relación al nivel de actividad física de la persona, estudios previos han 

demostrado que las personas de sexo femenino que realizan actividades 

atléticas, presentan una reducción de flexión de rodilla y cadera, un aumento de 

activación de cuádriceps y una reducción de activación de isquiosurales 

(11,106,305,366,367). Estos factores implicarán un aumento de la fuerza de 

tracción anterior de la tibia durante el aterrizaje. La combinación de todos estos 

factores puede significar un aumento de la ratio de fuerza de cuádriceps-

isquiosural con el consiguiente riesgo de lesión  (106,158,366).  

Pero además de estos músculos principales, también hay otros que actúan, 

como es el caso de los gastrocnemios; algún estudio señala que la activación 

del gastrocnemio afecta a la carga del LCA pero no se ha podido expresar 

cuantitativamente (368–370).  En este mismo sentido, sí que se ha podido 
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constatar que hay mayor actividad EMG del gastrocnemio en rodillas con 

deficiencia del LCA (368,371) y que el gastrocnemio es menos activo en rodillas 

con deficiencia del LCA (369,371). Por tanto, podríamos  considerar al 

gastrocnemio como un sinergista del cuádriceps y un antagonista del LCA 

(329,372). 

1.2.5 Lesión del LCA según sexo 
 

Es dato a destacar que según diferentes autores,  las personas de sexo femenino  

aterrizan tras un salto con la rodilla en menor flexión y mayor valgo de rodilla 

(55–58,60–63,353). Estos mecanismos y patrones de aterrizaje y activación 

muscular podrían aumentar el riesgo de sufrir la lesión del LCA. Patrones 

alterados de movimiento son observados en personas en ausencia de lesión de 

LCA con menos extensión, cuya posible explicación radique en una alteración 

del control sensorio motor. (373). Pero también se ha constatado que las 

personas con reconstrucción del LCA, aterrizan tras un salto con una mayor 

extensión de rodilla comparado con el lado sano y con personas en ausencias 

de lesión (374). 

Se han establecido  diferencias de patrones de movimiento al inicio de la fase de 

aterrizaje entre hombres y mujeres, y esto puede significar que la diferencia entre 

sexos, en los patrones de aterrizaje puede estar condicionado por esa diferencia 

en la preparación para el aterrizaje durante la fase de vuelo previa al contacto 

con el suelo (305). Y estas diferencias pueden afectar a la carga que soporta el 

LCA durante el aterrizaje. En este mismo sentido, Chapell señala que, en un 

estudio realizado en 2007, observaron que las mujeres aterrizaban con un 

ángulo de 17º de flexión en el momento de contacto mientras que los hombres 

lo hacían con 24º de flexión. Todo esto nos hace pensar que las diferencias de 

EMG observadas en diferentes estudios, podrían confirmar los diferentes 

patrones de actividad de cuádriceps e isquiosurales durante la preparación del 

aterrizaje. Y es curiosos observar como Chapell señala que la actividad del 

cuádriceps era baja hasta 50ms previos al contacto con el suelo a partir el cual 

se activa de forma notable, sobre todo en el caso de las mujeres. Y ese aumento 

de contracción del cuádriceps, nos hace pensar en un aumento de la tensión 



Tesis doctoral – Alesander Badiola Zabala 
 

 28 

anterior que sufrirá el LCA, por la tracción anterior que sufre la tibia en la 

inserción del tendón rotuliano y un aumento en los GRF (305). 

En relación a la variable sexo, los patrones de movimiento de cadera y rodilla, y 

los patrones de activación de cuádriceps e isquiosurales exhiben diferencias 

significativas. Las personas de sexo femenino generalmente presentan una 

reducción de la flexión de rodilla y un aumento de la activación de cuádriceps 

Además de un aumento de la activación de isquiosurales justo antes del 

aterrizaje, pero una tendencia a la reducción, después del aterrizaje, comparado 

personas de sexo masculino (297).  

Los patrones de movimiento durante el aterrizaje están pre programados antes 

del aterrizaje. Las personas de sexo femenino, se preparan para el aterrizaje con 

una reducción de la flexión de cadera y rodilla al aterrizar, aumento de activación 

de cuádriceps y reducción de activación de isquiosurales, lo que puede resultar 

en un aumento de carga del LCA en el aterrizaje y el consiguiente riesgo de 

lesión. La “forma” en la fase de aterrizaje muestra características biomecánicas 

asociadas con riesgo de lesión de no contacto del LCA. Así esta cinemática y 

cinética puede predisponer a un mayor riesgo de lesión. Los resultados de 

estudios previos también muestran diferencias significativas según sexo, en 

patrones de movimiento al inicio del aterrizaje (106,305,366,375). Asimismo, 

estudios demuestran que personas de sexo femenino tienen una reducción 

significativa de flexión de rodilla y un amento de activación de cuádriceps en la 

preparación para el aterrizaje (93,280,305). 

Algunos estudios señalan diferencias significativas en la flexión de rodilla durante 

la fase de vuelo antes del aterrizaje entre personas de sexo femenino y 

masculino. Los dos tienen grados de flexión similares al inicio de la fase de vuelo, 

pero en el aterrizaje, personas de sexo femenino muestran una menor flexión de 

rodilla. En relación a la EMG, los valores normalizados de EMG de cuádriceps 

de las personas de sexo femenino en la fase de vuelo era un 12% mayor. Y los 

valores normalizados de EMG de isquiosurales en la fase inicial del vuelo era un 

20% mayor también. Los patrones normalizados de EMG de isquiosurales en la 

fase de aterrizaje indica que las personas de sexo masculino tienden a 

normalizar más la EMG de isquiosurales, respecto a personas de sexo femenino 

tras el aterrizaje. Esto podría demostrar que los personas de sexo masculino 
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durante el salto vertical, preparan el aterrizaje con mayor flexión de cadera y 

rodilla, y con mayor rotación externa de cadera mientras que estudios señalan 

respecto a personas de sexo femenino que muestran mayor abducción de rodilla 

durante el aterrizaje (119,376,377). También podría demostrar que hay grandes 

diferencias de patrones de actividad de EMG de cuádriceps en isquiosurales 

durante la preparación del aterrizaje. En este punto, es interesante también 

señalar que, la activación de isquiosurales en el aterrizaje es similar en los dos 

sexos y que las personas de sexo femenino muestran menor activación después 

del aterrizaje. Prepararse para el aterrizaje con mayor flexión de rodilla puede 

ayudar a reducir la carga en el LCA durante el aterrizaje (222,305,378).  

Es razonable por tanto pensar que el cuádriceps, puede generar  suficiente 

fuerza para lesionar el LCA si hay poca flexión de rodilla (305,366) y una co-

contracción del isquiosural puede proteger el LCA cuando la flexión de rodilla es 

mayor a 30º  (305,379). En cambio, cuando la flexión de la rodilla está 

disminuida, una co-contracción del isquiosural puede aumentar la carga sobre el 

LCA (305,379). Por tanto, podríamos afirmar que aterrizar con una mayor 

extensión de rodilla, aumenta el riesgo de lesión (236,280,380,381). 
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1.3 Sistema de análisis del salto: Electromiografía, video y otros 
sistemas 
 

Numerosos estudios han investigado los mecanismos lesivos utilizando análisis 

de movimiento y video; ofrecen información sobre cinemática pero no sobre la 

carga y tensión que sufre el LCA (69,103,106,128,274,305,382,383).  

Observando la carga del LCA en cadáveres  (69,129,384) no ofrecen las misma 

respuesta que aunque un tejido vivo, además de imposibilitar la cuantificación 

de otros parámetros, puede no tener los mismas reacciones que podemos 

observar en cadáveres y hay otros parámetros que no serán cuantificables. 

El salto desde una altura al suelo (aterrizaje inicial) seguido inmediatamente de 

un salto vertical máximo y volver a aterrizar en el suelo, es en ocasiones, el 

modelo de investigación usado para valorar la neuromecánica de aterrizaje, 

(329,385–387) ya que muchas de las lesiones del LCA ocurren en situaciones 

de aterrizaje tras un salto, y es esta acción, una acción típica en el día a día de 

muchas actividades deportivas. 

Ante esta evidencia, se han realizado diferentes estudios en los que se ha 

estudiado la forma en la que diferentes grupos poblacionales y de diferente sexo, 

aterrizaban tras un salto, desde diferentes alturas y de qué forma se activaban y 

co-activaban los grupos musculares encargados de proteger la articulación de 

rodilla, así como, cual, era la forma en la que se absorbía la fuerza o energía 

vertical resultante del salto (GRF). Esto tiene una vital importancia para entender 

la cinética y cinemática del posible mecanismo lesivo del LCA.  

Los medios utilizados han sido variados coincidiendo en la mayoría de ellos la 

electromiografía (EMG), las plataformas de fuerza, así como la medición de los 

ángulos de diferentes segmentos corporales. Asimismo, el tipo de salto que se 

ha requerido en los estudios, también ha sido variado, pero en lo que se refiere 

a saltos verticales, la altura desde la que se ha realizado el salto ha oscilado de 

los 30 a los 20 cm. 

Una altura de 40 cm. (57,353,358), es la mínima necesaria para poder obtener 

diferencias en la mecánica de aterrizaje entre personas de ambos sexos, ya que 
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a menor altura, no se apreciaban diferencias en la angulación de rodilla. Otros 

autores señalaban la altura de salto en 45 cm. (58,60–62) o 47 cm. (90). Alguno 

aumentaba la altura hasta los 60 cm. (356) y otros la disminuían hasta las 30 cm. 

(55,351,357). 

Para la elección del lado dominante o de estudio, los diferentes autores también 

han señalado diferentes procedimientos como la nombrada por el sujeto 

(60,64,357), la elegida para un salto unipodal (57,353,358,388), para golpear un 

balón (56,58,63,352,389), o la que no golpea el balón y mantiene el peso durante 

el golpeo (62), o el lado lesionado en aquellos estudios en el que se hace un 

estudio de la rodilla operada de LCA (52,390,391).  

En cuanto a los músculos  que se han valorado en los artículos que han 

estudiado la recepción tras un salto, podemos ver que en la mayoría de ellos, se 

recoge la actividad de los músculos cuádriceps e isquiosurales 

(52,58,61,183,351–353,358) y también el glúteo mayor tal y como recomienda 

en el libro “Cram’s introduction to Surface electromiography” (392) y otros 

autores (353,358). Algunos autores valoraron también la actividad  de los 

gastrocnemios (61) y soleo, y tibial anterior (356). 

Referente a los medios utilizados para obtener estos datos, además de las 

mediciones habituales como peso, altura, etc., el electro goniómetro 

(57,358,390), EMG de superficie (52,58,390,61,63,351–353,356,358,389) y la 

plataforma de fuerza (52,56–58,90,353,354,356,357) han sido los más 

utilizados. Además de estos, otros como el isocinético Biodexâ (dinamómetro) 

(55,58,350,388,391), un sistema de captura de imagen de alta velocidad en 3D 

o un sistema de análisis de movimiento 

(60,63,393,64,68,90,350,351,357,358,389), goniómetro manual (52,62), o un 

artrómetro (61,62,353). 

Son numerosos los estudios en los que se ha tratado el tema de los factores de 

riesgo de la lesión del LCA de “no contacto”. Además de los mecanismos de 

rotación interna- externa de tibia, reducción de la fuerza de reacción vertical del 

suelo, debilidad muscular y fuerzas de valgo-varo de la rodilla en acciones de 

aterrizaje o recepción tras un salto, en muchas ocasiones, diferentes autores 

(52,55,90,350,357,388,389,393,56–58,60–63,68) señalan que la lesión del LCA 
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se produce en un momento en el que la rodilla se encuentra en una flexión 

próxima a la extensión y que este riesgo es mayor en personas de sexo 

femenino. Se considera por tanto como factor de riesgo de lesión de LCA de no 

contacto, la disminución del ángulo de flexión en el momento de contacto con el 

suelo. 
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2. Justificación   
 

Después de todo lo expuesto parece evidente que el estudio de la actividad 

electromiográfica y la activación y co-activación de los músculos flexores y 

extensores de rodilla, y otros músculos, que guardan una relación directa, con 

estos, así como el registro de las fuerzas de reacción del suelo y el ángulo de la 

rodilla, son parámetros importantes a investigar con la finalidad de poder 

entender y cuantificar los factores de riesgo comentados en este capítulo/ o en 

esta fundamentación. En especial, el que hace mención al ángulo de la rodilla 

en el momento de contacto del pie con el suelo y las co-contracciones de los 

diferentes grupos musculares implicados en el aterrizaje tras un salto.  

A pesar de la existencia de numerosos estudios, aún quedan dudas a resolver y 

temáticas en las que profundizar 

En este sentido, hemos intentando cubrir un tema en el que actualmente, y a 

pesar de la gran cantidad de estudios que se realizan, existen grandes dudas, y 

por tanto, hay mucho campo en el que seguir investigando. Uno de esos 

apartados es el que se refiere a personas en ausencia de lesión del LCA; la 

mayoría de estudios están enfocados a personas que practican un deporte, 

relacionados con la propia práctica del deporte y las especificidades del mismo 

y la relación que este deporte tiene con el riesgo de lesión como la propia lesión. 

Nosotros hemos querido valorar a población en ausencia de lesión del LCA, sin 

tener en cuenta ningún deporte en concreto y poder observar a la persona más 

allá de la práctica o no de actividad deportiva como variable independiente, 

También hemos querido ver la relación que hay entre la fuerza de reacción del 

suelo y las acciones que se producen durante el aterrizaje; actividad muscular, 

angulación de la rodilla. 

En definitiva, hemos querido aportar en un campo de la investigación y en un 

tema concreto en el que la mayoría de los estudios, están enfocados a un grupo 

poblacional diferente y con variables poco estudiadas hasta el momento. 

Con este estudio aportamos en el campo de la investigación un hecho diferencial 

hasta ahora, al obtener resultados sobre un grupo poblacional en ausencia de 

lesión de LCA y con variables de estudio poco desarrolladas hasta el momento. 
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3. Hipótesis y objetivos: 
 

3.1 Hipótesis: 
 

“El sexo y la actividad física determinan diferencias en el patrón de activación 

neuromuscular durante el salto en individuos sanos.” 

3.2 Objetivos: 
 

Los objetivos principales del presente estudio son los siguientes: 

- Analizar las diferencias entre sexo en las respuestas neuromusculares a 

nivel de la articulación de la rodilla.  

- Analizar las diferencias en las respuestas neuromusculares dependiendo 

del nivel de actividad física. 

Los objetivos secundarios del presente estudio son los siguientes: 

- Analizar las diferencias en las respuestas neuromusculares dependiendo 

del tipo de deporte practicado por los sujetos 

- Analizar las diferencias en las respuestas neuromusculares dependiendo 

del índice de masa corporal (IMC) de los sujetos. 

- Analizar las diferencias en las respuestas neuromusculares dependiendo de 

la agudeza visual de los sujetos. 

- Analizar las diferencias en las respuestas neuromusculares dependiendo de 

la lateralidad de los sujetos. 

- Analizar las diferencias en los grados de flexión de rodilla durante la 

recepción tras un salto dependiendo de la lateralidad de los sujetos. 

- Analizar la correlación de activación de los diferentes músculos y la fuerza 

de reacción del suelo (GRF) detectada. 

- Analizar los índices de co-activación de los diferentes grupos musculares. 
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4. Metodología 
 

A continuación, se describe la metodología siguiendo los criterios STROBE para 

la comunicación de estudios observacionales (394). 

 

4.1 Diseño del estudio 
 

El tipo de diseño elegido para este estudio es el transversal observacional. Se 

ha optado por este diseño porque la intención del equipo investigador es la de 

recolectar y describir unas variables y analizar su incidencia en un momento 

concreto sin manipular las variables independientes de estudio. Para ello, las 

inferencias sobre las relaciones entre variables se han realizado sin influencia 

directa y se han observado tal y como se han obtenido (395). 

 

4.2 Población de estudio y muestra 
 

Los sujetos que participaron en el estudio son sujetos sanos, de ambos sexos, 

con edades comprendidas entre los 18 y los 30 años (ambos incluidos) y sin 

ninguna patología o enfermedad que pudiera influir en el equilibrio. Se descartó 

también para el estudio a los sujetos que refirieran alguna lesión del LCA, aunque 

si el sujeto quería, se le sometió a las pruebas para ver de qué forma y con qué 

patrón de activación estabilizaba tras la recepción de un salto, tras la 

reconstrucción del LCA, pero los datos no fueron incluidos en el estudio. La razón 

por la que se eligió a estos participantes fue porque en la facultad tenemos 

acceso a un número aproximado de unos 600 sujetos (alumnos de fisioterapia), 

con una variabilidad en cuanto a la participación en actividades físicas, aspecto 

que nos interesaba estudiar. 
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También fueron excluidos del estudio todos aquellos sujetos que manifestaron 

tener algún tipo de lesión o secuela que no les permitiera realizar con normalidad 

un salto o que el salto pudiera estar contraindicado con su lesión o patología. 

Todos los participantes fueron entrevistados y se obtuvieron los datos para poder 

determinar las diferentes variables. 

Para el cálculo del tamaño muestral, se calculó la “n” necesaria teniendo en 

cuenta que una muestra aleatoria de 73 individuos es suficiente para estimar, 

con una confianza del 95% y una precisión de +/- 6 unidades porcentuales, un 

porcentaje poblacional que previsiblemente será de alrededor del 7%. En 

porcentaje de reposiciones necesaria se preveyó que sería del 10%. 

 

4.2.1 Participantes: 
 

La población objeto de estudio quedó formada por todos aquellos alumnos que 

aceptaron participar en el estudio. Los participantes fueron reclutados a través 

de un email que se envió a todos los alumnos de la facultad. 

 

4.2.2 Criterios de inclusión y exclusión: 
 

Los criterios de selección para incorporar a los pacientes al estudio fueron los 

siguientes: 

Criterios de inclusión: 

- Tener una edad comprendida entre 18 y 30 años (ambos incluidos). 

- Ambos sexos. 

- Estar sano (no tener ninguna enfermedad infecto-contagiosa en curso). 

- Aceptar la participación en el estudio mediante firma del consentimiento 

informado. 
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Criterio de exclusión: 

- Estar embarazada. 

- Patología o enfermedad que pueda influir en el equilibrio. 

- Lesión previa o actual del LCA. 

- Tener algún tipo de lesión o secuela que no permita realizar con normalidad 

un salto.  

- Que el salto pueda estar contraindicado con su lesión o patología. 

 

4.2.3 Selección de la muestra: 
 

La selección de la muestra se realizó convocando a una reunión a todo alumno/a 

que se interesó en participar en el estudio; el alumno/a se puso en contacto vía 

email con el IP y este le adjudicó día y hora para la prueba de salto y adquisición 

de datos. A cada uno de los participantes se les explicó con detalle en qué 

consistía la prueba, y se solicitó en ese mismo momento (si así lo quería el 

sujeto), la firma del consentimiento informado en caso de aceptación y 

cumplimiento de todos los criterios de elegibilidad. 

Se realizó una inclusión consecutiva hasta alcanzar el tamaño muestral deseado. 

 

4.2.4 Reclutamiento de los participantes  
 

La procedencia de los sujetos de estudio que cumplieron los criterios de 

elegibilidad y firmaron el consentimiento informado fue la Facultat de Ciències 

de la Salut Blanquerna Universitat Ramon Llull; alumnos y alumnas de alguna 

de las titulaciones que se imparten en dicho centro. 

Dicha facultad pertenece a la Fundación Blanquerna, es una institución privada 

y conforma la Universitat Ramon Llull. 

El reclutamiento de los sujetos de estudio se hizo a través de emails y paneles 

informativos donde se informaba del estudio y se solicitaba la colaboración. 

La implicación por parte del sujeto suponía una hora de toma de datos en el 

laboratorio de análisis de movimiento situado en la 4ª planta de dicha facultad. 
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4.2.5 Análisis estadístico: 
 

Consideraciones generales 

Se realizaron los análisis en base a los dates disponibles, sin utilizar técnicas de 

sustitución de valores ausentes, y describiendo el número de datos faltantes para 

cada análisis. En todas las pruebas estadísticas realizadas se utilizó un nivel de 

significación del 5% (p valor=0.05). Todos los análisis se llevaron a cabo con el 

programa SPSS v.25.  

 

Análisis descriptivo 

Se llevó a cabo un análisis descriptivo para todas las variables recogidas en el 

CRD (Cuaderno de recogida de datos). Previo al análisis, se realizaron las 

pruebas de Shapiro Wilks y Kolmogorov Smirnov junto con los gráficos QQplot 

para determinar la normalidad de las variables estudiadas. Para la mayoría de 

los datos se observaron claras vulneraciones de la normalidad en la distribución 

de los datos, por lo que se optó por trabajar según una distribución no normal y 

utilizar los estadísticos descriptivos no paramétricos de la mediana, percentil 25, 

percentil 75 y rango intercuartílico (RIQ). Las variables de tipo cualitativo se 

describieron según la frecuencia y el porcentaje.  

Para estudiar la relación entre dos variables, se utilizó la correlación lineal no 

paramétrica entre variables mediante el estadístico del coeficiente de correlación 

de Spearman. Para estudiar si existían diferencias significativas entre grupos de 

población, se utilizó los test no paramétricos de la U de Mann Whitney y el test 

de Kruskall Wallis según hubiese sido necesario. 

 

Esto se realizó mediante las siguientes comparaciones 

- Comparación entre grupos según sexo 

- Comparación entre grupos según lateralidad 

- Comparación entre grupos según IMC 

- Comparación entre grupos según agudeza visual 

- Comparación entre grupos según si practica actividad física 
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- Comparación entre grupos según deporte practicado 

- Correlación entre Fz y activación muscular 

- Correlación entre músculos (coactivación) 

 

4.3 Gestión de la documentación: 
 

La documentación generada durante el proceso de selección y durante las 

valoraciones fue custodiada por el investigador principal en todo momento y se 

codificaron los datos personales para mantener el anonimato de los 

participantes. 

No se registró ninguna incidencia reseñable durante el proceso de recogida de 

datos, más allá de las pequeñas dificultades técnicas habituales en estos casos. 

 

4.4 Variables  
 

A continuación, se describen todas las variables, así como los instrumentos de 

medida utilizados para su obtención. 

Variables de estudio: (Variables obtenidas a través de las mediciones realizadas) 

 

Para facilitar la comprensión de las variables dependientes respecto a los datos 

recogidos, introducimos una parte del procesado. 

La señal electromiográfica registrada se sometió a un filtrado que describiremos 

más adelante en el apartado “Procesado” y aun “suavizado” mediante el Root 

Mean Square (RMS). Esta función es la que se utilizó para obtener los valores 

de las variables dependientes procedentes del registro electromiográfico. (Ver 

Figura 1 y Figura 2) 
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Figura 1: Datos electromiográficos recogidos 

 

Figura 2: Función electromiográfica obtenida con el procesado (filtrado y 

suavizado con RMS) de los datos recogidos. 

 

Variables dependientes: 

- Los grados de flexión de rodilla durante el vuelo, en el momento de 

recepción tras un salto y en momento de estabilización de la rodilla. 

- Parámetros electromiográficos correspondientes a la musculatura 

analizada: el área bajo curva, pico máximo de la función, amplitudes y 

valores promedio de la misma. (Ver Figura 3) En el ámbito temporal, los 

índices de coactivación (Ver Figura 4 y Figura 5) 

- La fuerza de reacción vertical (Fz). 
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Figura 3: Descripción de amplitud y pico máximo de la curva o función 

electromiográfica (RMS) 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figura 4: Descripción gráfica del intervalo de co-contracción. 
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Figura 5: Descripción gráfica del pico máximo en el intervalo de co-contracción. 

 

 

 

Variables independientes: 

- Sexo 

- IMC 

- Lateralidad 

- Nivel de actividad física 

- Tipo de deporte practicado 

- Corrección visual 

 

4.5 Procedimiento para la adquisición de datos y variables: 
 

La toma de datos se llevó a cabo en el Laboratorio de Análisis de Movimiento 

que hay en la 4ª planta de la Facultat de Ciéncies de la Salut Blanquerna de la 
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URL en la calle Padilla 326-332 en Barcelona. Para ello, se obtuvo el permiso 

institucional para el uso de los recursos necesarios (Ver anexo 1). 

A los sujetos, una vez aceptada su participación, entregada la hoja informativa 

(Ver anexo 2) y firmado el consentimiento informado (Ver anexo 3), se les abrió 

una pequeña ficha en la que se anotaron los datos personales, así como datos 

relevantes para el estudio (anamnesis e historia clínica) ((Ver anexo 4) . Una vez 

recogidos estos datos, se preparó la piel donde se iban a colocar los electrodos 

(limpieza y afeitado en caso de ser necesario). Al sujeto se le colocaron los 

electrodos en los siguientes grupos musculares y en la localización según 

describe en el libro “Cram’s introduction to Surface electromiography” (392): 

Cuádriceps (vasto medio y vasto lateral); isquiosurales 

(semimembranoso/semitendinoso y bíceps femoral); tibial anterior; 

gastrocnemio; glúteo mayor; glúteo medio. 

Así mismo, se colocó el goniómetro electrónico en la extremidad dominante, 

siguiendo la alineación de la extremidad y adhiriéndolo a la piel mediante un 

esparadrapo hipo alergénico. Una vez colocados los electrodos y el electro 

goniómetro, se realizaba una comprobación para asegurar que los receptores 

emitían información y a partir de ese momento se procedía a una nueva 

calibración del electro goniómetro, en decúbito supino y sedestación; vale decir 

que el goniómetro había sido calibrado previamente a la utilización. Una vez se 

habían hecho las comprobaciones iniciales, se procedía a la adquisición de los 

datos basales (en decúbito supino y bipedestación) y valores de contracción 

máxima de los grupos implicados. 

Para la elección del lado dominante, a los sujetos se les colocó un balón delante 

y se les pidió que lo chutaran como lo harían normalmente (no se les dio mayor 

información) y lo “colaran” entre dos conos separados entre si por 1.5 metros y 

situados a 4 metros. La pierna elegida para el chute, sería la considerada como 

dominante. 

Una vez decidido el lado dominante, se pasó a la adquisición de los valores y el 

proceso fue anotado en una hoja de registro (Ver anexo 5). 

La adquisición de los valores de contracción máxima de los músculos se realizó 

de la siguiente manera y en la extremidad dominante: 
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Para la valoración del gastrocnemio, se pidió a los sujetos que, en bipedestación, 

se colocaran de “puntillas” y mantuvieran esa posición, mientras el IP generaba 

una fuerza hacia el suelo y contra la que ejercía el sujeto. 

La valoración del tibial anterior se hizo con los sujetos en sedestación, y se les 

solicitaba que manteniendo la rodilla a 90º de flexión, hicieran un movimiento de 

flexión dorsal de tobillo, mientras el IP ejercía una fuerza de resistencia contraria 

al movimiento (es decir, en dirección a flexión plantar). 

El cuádriceps (vasto medial y lateral) eran valorados con el sujeto en sedestación 

y solicitándole que hiciera una extensión de rodilla partiendo de una flexión de 

90º y el IP ejercía una resistencia a nivel de la parte distal de la tibial en sentido 

opuesto al que se solicitaba. 

Para la adquisición de valores máximos de los isquiosurales, se colocó a los 

sujetos en decúbito prono, con la rodilla en extensión y se solicitó que hicieran 

una flexión de rodilla; en este caso se hicieron 3 valoraciones; una primera en 

posición neutra de rotación, una segunda con rotación externa de rodilla y otra 

con rotación interna para poder diferenciar más los diferentes grupos musculares 

isquiosurales. 

Manteniendo al sujeto en decúbito prono, se procedió a la valoración de 

contracción máxima de glúteo mayor y medio.  

Para el glúteo mayor, se pidió al sujeto que hiciera una extensión de cadera, 

evitando compensaciones musculares, a la vez que el IP controlaba el 

movimiento y resistía la extensión aplicando una fuerza a nivel distal del fémur. 

Para el glúteo medio, manteniendo la postura de decúbito prono, se pedía al 

sujeto que hiciera un movimiento de abducción, siguiendo el plano de la camilla, 

a la vez que el IP ejercía una fuerza de resistencia a nivel de tercio medio de 

tibia, y en dirección a la aducción. 

Para cada acción se registraron 5 segundos de contracción máxima del músculo 

del que se pretendía obtener su contracción voluntaria máxima (CVM). Se midió 

el valor medio de la función electromiográfica (RMS) de los 3 segundos 

consecutivos de la parte con mayor contracción de todos los músculos, fueran o 

no específicos de la contracción solicitada. Consideramos como CVM de cada 



Metodología 

 53 

músculo aquella media más alta obtenida del músculo en cualquier gesto de 

CVM, fuera o no específico del propio músculo. 

Una vez se hizo la adquisición de los valores de contracción máxima se pasó a 

colocar a los sujetos sobre la plataforma de fuerza y a valorar su posición estática 

en los 3 ejes. 

Una vez recogidos estos datos, se empezó con la parte de los saltos. El salto 

desde una altura al suelo (aterrizaje inicial) seguido inmediatamente de un salto 

vertical máximo y volver a aterrizar en el suelo, es el modelo de investigación 

usado para valorar la neuromecánica de aterrizaje (329,385–387). Para ello, se 

pidió a los sujetos que se subieran a un taburete de 45cm. de alto y situado a 

35cm. de distancia del borde la plataforma. La elección de esta altura se decidió 

tras haber evaluado lo que los autores citados previamente habían señalado en 

sus estudios en las que señalaban que 40 cm. era la altura mínima necesaria 

para poder obtener diferencias en la mecánica de aterrizaje en las personas de 

ambos sexos  (57,58,60–62,353,358). Desde esta posición inicial y siguiendo las 

indicaciones del equipo investigador, se pidió a los sujetos que saltaran con las 

dos piernas sobre la plataforma y tan pronto tocaran la plataforma, hicieran un 

salto vertical (el más grande posible que después les permitiera estabilizar) y 

aterrizaran sobre su pierna dominante y estabilizaran la posición, manteniéndola 

hasta que se les dijera que era necesario. Para ellos se hicieron el número 

necesario de saltos hasta poder obtener 3 saltos buenos. Se consideraron 

buenos, todos aquellos que los sujetos pudieron estabilizar, aterrizaron dentro 

de la plataforma y fueron unipodales. 

La elección de este tipo de evaluación de salto, así como los músculos evaluados 

y los parámetros utilizados, han sido elegidos siguiendo las indicaciones que los 

autores anteriormente citados han utilizado en sus estudios y han demostrado 

que son válidos para la evaluación de los parámetros que en nuestro estudio se 

evalúan. 

 

Descripción de la información dada al sujeto: 

“Cuando el sujeto esté preparado, se le pedirá que se suba al cajón de 45cm. de 

alto y que se “deje caer” sobre la plataforma de fuerza y que tan pronto toque el 

suelo, que realice un salto máximo para volver a aterrizar de forma unipodal. Se 
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le pedirá que estabilice la rodilla y que mantenga la posición hasta que se le 

indique (3 segundos) y que la recepción la realice con la pierna dominante En el 

caso de que, en alguno de los saltos, alguno de los participantes no consiga 

estabilizar la rodilla y por tanto apoye la otra pierna o se salga de la plataforma, 

daremos dicho salto como “no valido” y repetiremos el salto.” Se dejará un minuto 

entre los saltos. 

Las instrucciones que se dieron a los participantes fueron las relativas a lo que 

se quería que hicieran, pero sin dar mayor explicación, ni explicar lo que 

esperábamos que hicieran. De esta forma pretendíamos evitar que el equipo 

investigador pudiera influir en el patrón de actuación. 

 

4.6 Recursos humanos y materiales: 
 

4.6.1 Recursos Humanos: 
 

Se contó con la colaboración y asesoramiento del personal del Laboratorio de 

Análisis de Movimiento de la FCS Blanquerna, así como la colaboración y el 

asesoramiento de un bioestadístico. 

 

4.6.2 Equipos y material fungible: 
 

• Para la captación de las señales biomédicas se utilizó el equipo Biopac 

modelo MPC 150. 

• Para el registro de la actividad electromiográfica, se utilizaron 4 módulos 

EMG2-R wireless de Biopac que recogían la señal de los módulos de 

transmisión Bionomadix modelo BN-TX de Biopac. 

• Para el registro de la goniometría se utilizó el electrogoniómetro RX130B de 

Biopac. 

• Para el registro de la fuerza de reacción del suelo, se utilizó la plataforma 

piezoeléctrica de fuerzas marca AMTI, USA modelo SGA6-4. 

• Los electrodos de superficie utilizados fueron los de tipo bipolar (Ag/Ag Cl 

Blue Sensor N-00-S Medicotest). 
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• Gel abrasivo 

• Gel conductor 

• Alcohol y algodón 

• Adhesivo hipoalergénico (Hypafix 10 cm. x 10m.) para fijación del 

electrogoniómetro 

 

La validez y fiabilidad de los instrumentos utilizados se le supone contrastada y 

demostrada por el propio fabricante y su departamento técnico. 

4.6.3 Las fases del salto 
 

Del salto se distinguieron tres fases: 

1.- Caída: desde la superficie de salida hasta la recepción en la plataforma 

2.- Vuelo: desde que el sujeto se separa de la plataforma por efecto del impulso 

en el rebote de la caída, hasta que vuelve a contactar con la plataforma en la 

recepción del salto con la pierna dominante. Este intervalo se determinó con la 

plataforma de fuerzas observando el tiempo que no registra señal.   

3.- Recepción y estabilización: desde que el voluntario contacta con la plataforma 

en la recepción del salto (instante final de la fase anterior) hasta que consigue 

mantener el equilibrio. (Ver figura 6 y Figura 7) 

De cada voluntario se recogieron 3 saltos válidos. De los tres saltos se analizó 

el que consiguió un tiempo de vuelo superior. 

 

De las tres fases se analizaron la fase de vuelo y la de equilibrio. Para el estudio 

se consideraron 11 instantes que se describen en la tabla siguiente, donde Fv 

indica el valor registrado en la plataforma de la componente vertical de la fuerza 

de reacción del suelo. 
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Acrónimo Descripción 

P0 instante de inicio de vuelo (Fv=0) 

P4 Instante final de vuelo (Fv<>0) 

P1 Punto medio de vuelo = ((P4-P0)/2)+P0 

P2 1/3 tiempo entre P1 i P4 = P1+1/3*(P4-P1) 

P3 2/3 tiempo entre P1 i P4 = P1+2/3*(P4-P1) 

P5 P4+30 ms 

P6 P4+40 ms 

P7 P4+70 ms 

P8 P4+100 ms 

P9 Instante en que Fv es máxima en la recepción del salto en la fase de equilibrio 

P10 punto medio entre P9 i P11 = P9 + (P11-P9)/2 

P11 
Instante en que el ángulo de flexo-extensión de la rodilla de la pierna dominante 

(Gonio X) es máxima 

 

 

 

Figura 6: Descripción del salto 
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Figura 7: Descripción de la fase del vuelo 

 

 

4.6.4 Señales registradas 
 

Las señales que se registraron en cada salto son: 

Con el electromiógrafo 

- Actividad electromiográfica del glúteo mayor (GMa) 

- Actividad electromiográfica del glúteo medio (GMe) 

- Actividad electromiográfica del bíceps femoral (BF) 

- Actividad electromiográfica de semitendinoso y semimembranoso (Sem) 

- Actividad electromiográfica del vasto medio femoral (VM) 

- Actividad electromiográfica del vasto lateral femoral (VL) 

- Actividad electromiográfica de los gastrocnemios (Gem) 

- Actividad electromiográfica del tibial anterior (TA) 

Con la plataforma de fuerzas 

- Componente vertical de la fuerza de reacción del suelo (Fv) 

Con el goniómetro 

- Ángulo de flexo extensión (FlxExt) de rodilla de la pierna dominante 
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4.6.5 Ubicación de los electrodos 
 

Los electrodos de EMG se colocaron siguiendo las indicaciones del libro “Cram’s 

introduction to Surface electromiography” (392). 

- Glúteo mayor: A la mitad de la distancia entre el trocánter mayor y el centro 

del sacro, en medio de la masa muscular del glúteo. 

- Glúteo medio: Paralelo a las fibras musculares, sobre el tercio proximal de 

la distancia entre la cresta ilíaca y el trocánter mayor. 

- Vasto lateral: De 3 a 5 cm. por encima de la rótula, en un ángulo oblicuo, 

justo lateral a la línea media. 

- Vasto medial: En un ángulo oblicuo, 2cm. medialmente, desde el borde 

superior de la rótula. 

- Semimembranoso y semitendinoso: Paralelo al músculo, en el centro de la 

parte posterior del muslo, aproximadamente a una distancia media entre el 

pliegue glúteo y la parte posterior de la rodilla. 

- Bíceps femoral:  Paralelo a las fibras musculares, en el lado lateral del 

muslo, a 2/3 partes distales de la distancia entre el trocánter y la parte 

posterior de la rodilla. 

- Tibial anterior: Lateral a la cresta tibial, aproximadamente de ¼ a 1/3 de la 

distancia entre la rodilla y el tobillo. 

- Gastrocnemio: En medio de la masa muscular de los gastrocnemios. 

 
4.6.6 Consideraciones éticas: 
 

La aprobación para la realización de este estudio fue solicitada a la Comisión de 

Ética e Investigación de la Facultat de Psicologia, Ciències de l’Educació i de 

l’Esport Blanquerna de la Universitat Ramon Llull. La resolución favorable se 

obtuvo el 17 de enero del 2018 (Ver anexo 6). 

Se informó a todos los participantes de la finalidad y naturaleza del estudio. Los 

pacientes fueron informados de las posibles molestias, tales como pequeñas 

molestias o picor debido al uso de los electrodos, así como de la inexistencia de 

riesgos potenciales. Todas estas informaciones fueron suministradas tanto 
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verbalmente durante el reclutamiento como mediante la entrega de la hoja 

informativa redactada a efectos del ensayo clínico. 

A todos los participantes se les hizo firmar la hoja de consentimiento 

informado(Ver anexo 3).  

 

4.6.7 Experiencia previa del equipo investigador: 
 

Todos los miembros del equipo investigador cuentan con demostrada 

experiencia clínica, docente o investigadora en el ámbito de estudio. 

 

4.6.8 Datos recogidos: 
 

Los datos que se recogieron son: 

 Descripción 

Voluntario Número de voluntario 

salto nº Número ordinal de salto válido realizado 

intento Numero ordinal de intento realizado 

tVuelo Tiempo de vuelo 

Peso Peso del individuo 

tP0 Tiempo en segundos correspondiente al instante P0  

tP1 Tiempo en segundos correspondiente al instante P1  

tP2 Tiempo en segundos correspondiente al instante P2 

tP3 Tiempo en segundos correspondiente al instante P3 

tP4 Tiempo en segundos correspondiente al instante P4  

tP5 Tiempo en segundos correspondiente al instante P5 

tP6 Tiempo en segundos correspondiente al instante P6 
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tP7 Tiempo en segundos correspondiente al instante P7  

tP8 Tiempo en segundos correspondiente al instante P8 

tP9 Tiempo en segundos correspondiente al instante P9 

tP10 Tiempo en segundos correspondiente al instante P10  

tP11 Tiempo en segundos correspondiente al instante P11  

 

 

Se definieron también los siguientes intervalos: 

• Intervalo de tiempo entre P0 y P1 

• Intervalo de tiempo entre P1 y P2 

• Intervalo de tiempo entre P2 y P3  

• Intervalo de tiempo entre P3 y P4 

• Intervalo de tiempo entre P4 y P5 

• Intervalo de tiempo entre P5 y P6 

• Intervalo de tiempo entre P6 y P7 

• Intervalo de tiempo entre P7 y P8 

• Intervalo de tiempo entre P4 y P9 

• Intervalo de tiempo entre P4 y P10 

• Intervalo de tiempo entre P4 y P11 

• Intervalo de tiempo entre P9 y P10 

• Intervalo de tiempo entre P9 y P11 

• Intervalo de tiempo entre P10 y P11 

 

Estos intervalos generaron los siguientes ítems correspondientes a la 

temporización del registro. 
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DTP0P1 Intervalo de tiempo entre P0 y P1 

DTP1P2 Intervalo de tiempo entre P1 y P2 

DTP2P3 Intervalo de tiempo entre P2 y P3 

DTP3P4 Intervalo de tiempo entre P3 y P4 

DTP4P5 Intervalo de tiempo entre P4 y P5 

DTP5P6 Intervalo de tiempo entre P5 y P6 

DTP6P7 Intervalo de tiempo entre P6 y P7 

DTP7P8 Intervalo de tiempo entre P7 y P8 

DTP4P9 Intervalo de tiempo entre P4 y P9 

DTP4P10 Intervalo de tiempo entre P4 y P10 

DTP4P11 Intervalo de tiempo entre P4 y P11 

DTP9P10 Intervalo de tiempo entre P9 y P10 

DTP9P11 Intervalo de tiempo entre P9 y P11 

DTP10P11 Intervalo de tiempo entre P10 y P11 

 

También se computaron los siguientes valores electromiográficos 

correspondientes a la “root mean square” (RMS) o media cuadrática del músculo 

y los valores de flexo-extensión de rodilla y componente de la fuerza de reacción 

del suelo en los instantes indicados.  

 

 Instantes de tiempo 

 P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 

Valor de BF SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Valor de Sem  SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Valor de VM SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 
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Valor de VL SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Valor de TA SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Valor de Gem SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Valor de GMa SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Valor de GMe SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Valor de Flx-Ext 

rodilla 

SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI SI 

Valor de Fv de 

(GRF) 

   SI SI SI SI SI SI SI SI 

 

Igualmente se calcularon las variables correspondientes al valor promedio y 

máximo de RMS de cada músculo en los siguientes intervalos: P1-P2, P2-P3, 

P3-P4, P4-P5, P5-P6, P6-P7, P7-P8, P9-P10, P10-P11 y P9-P11. El valor 

promedio también se mide en el intervalo P0-P1. 

 

En relación a las co-contracciones se miden las siguientes variables en los 

siguientes intervalos P0-P1, P1-P2, P2-P3, P3-P4, P4-P5, P5-P6, P6-P7, P7-P8, 

P9-P10, P10-P11 y P9-P11. 

Ø Para co-contracción de cuádriceps (VM-VL) 

Acrónimo Descripción 

CCQua_t 

Intervalo de tiempo que dura la co-contracción en 

segundos 

CCQuaArVM Área bajo la curva del VM durante la co-contracción 

CCQuaArVL Área bajo la curva del VL durante la co-contracción 

CCQuaPicVM Valor máximo del VM durante la co-contracción 

CCQuaPicVL Valor máximo del VL durante la co-contracción 
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CCQuad_Pr-BF Valor promedio del BF durante la co-contracción 

CCQuad_Pr-Sem Valor promedio de Sem durante la co-contracción 

CCQuad_Pr-VM Valor promedio del VM durante la co-contracción 

CCQuad_Pr-VL Valor promedio del VL durante la co-contracción 

CCQuad_Pr-TA Valor promedio del TA durante la co-contracción 

CCQuad_Pr-Gem Valor promedio de Gem durante la co-contracción 

CCQuad_Pr-GMa Valor promedio del GMa durante la co-contracción 

CCQuad_Pr-GMe Valor promedio del GMe durante la co-contracción 

 

Ø Para co-contracción de isquiosural (BF-Sem) 

CCIsq_t 

Intervalo de tiempo que dura la co-contracción en 

segundos 

CCIsq_ArBF Area bajo la curva del BF durante la co-contracción 

CCIsq_ArSem Area bajo la curva del Sem durante la co-contracción 

CCIsq_PicBF Valor máximo del BF durante la co-contracción 

CCIsq_PicSem Valor máximo del Sem durante la co-contracción 

CCIsq_Pr-BF Valor promedio del BF durante la co-contracción 

CCIsq_Pr-Sem Valor promedio de Sem durante la co-contracción 

CCIsq_Pr-VM Valor promedio del VM durante la co-contracción 

CCIsq_Pr-VL Valor promedio del VL durante la coc-ontracción 

CCIsq_Pr-TA Valor promedio del TA durante la co-contracción 

CCIsq_Pr-Gem Valor promedio de Gem durante la co-contracción 

CCIsq_Pr-GMa Valor promedio del GMa durante la co-contracción 

CCIsq_Pr-GMe Valor promedio del GMe durante la co-contracción 
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Ø Para cocontracción de cuádriceps y isquiosural (VM-VL-BF-Sem) 

CCQua-Isq_t 

Intervalo de tiempo que dura la co-contracción en 

segundos 

CCQua-Isq_ArVM Area bajo la curva del VM durante la co-contracción 

CCQua-Isq_ArVL Area bajo la curva del VL durante la co-contracción 

CCQua-Isq_ArBF Area bajo la curva del BF durante la co-contracción 

CCQua-Isq_ArSem Area bajo la curva del Sem durante la co-contracción 

CCQua-Isq_PicVM Valor máximo del VM durante la co-contracción 

CCQua-Isq_PicVL Valor máximo del VL durante la co-contracción 

CCQua-Isq_PicBF Valor máximo del BF durante la co-contracción 

CCQua-Isq_PicSem Valor máximo del Sem durante la co-contracción 

CCQua-Isq_Pr-BF Valor promedio del BF durante la co-contracción 

CCQua-Isq_Pr-Sem Valor promedio de Sem durante la co-contracción 

CCQua-Isq_Pr-VM Valor promedio del VM durante la co-contracción 

CCQua-Isq_Pr-VL Valor promedio del VL durante la co-contracción 

CCQua-Isq_Pr-TA Valor promedio del TA durante la co-contracción 

CCQua-Isq_Pr-Gem Valor promedio de Gem durante la co-contracción 

CCQua-Isq_Pr-GMa Valor promedio del GMa durante la co-contracción 

CCQua-Isq_Pr-GMe Valor promedio del GMe durante la co-contracción 

 

Ø Para co-contracción de gastrocnemios y tibial anterior (Gem-TA) 

CCTA-Gem_t 

Intervalo de tiempo que dura la co-contracción en 

segundos 

CCTA-Gem_ArTA Area bajo la curva del TA durante la co-contracción 
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CCTA-Gem_ArGem Area bajo la curva de Gem durante la co-contracción 

CCTA-Gem_PicBF Valor máximo del TA durante la co-contracción 

CCTA-Gem_PicGem Valor máximo de Gem durante la co-contracción 

CCTA-Gem_Pr-BF Valor promedio del BF durante la co-contracción 

CCTA-Gem_Pr-Sem Valor promedio de Sem durante la co-contracción 

CCTA-Gem_Pr-VM Valor promedio del VM durante la co-contracción 

CCTA-Gem_Pr-VL Valor promedio del VL durante la co-contracción 

CCTA-Gem_Pr-TA Valor promedio del TA durante la co-contracción 

CCTA-Gem_Pr-Gem Valor promedio de Gem durante la co-contracción 

CCTA-Gem_Pr-GMa Valor promedio del GMa durante la co-contracción 

CCTA-Gem_Pr-GMe Valor promedio del GMe durante la co-contracción 

 

Ø Para cocontracción de cuádriceps, isquiosural y glúteo medio (VM-VL-BF-

Sem-GMe) 

CCQua-Isq-GMe_t 

Intervalo de tiempo que dura la co-contracción en 

segundos 

CCQua-Isq-

GMe_ArVM 

Area bajo la curva del VM durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMe_ArVL 

Area bajo la curva del VL durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMe_ArBF 

Area bajo la curva del BF durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMe_ArSem 

Area bajo la curva del Sem durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMe_ArGMe 

Area bajo la curva del GMe durante la co-contracción 
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CCQua-Isq-

GMe_PicVM 

Valor máximo del VM durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMe_PicVL 

Valor máximo del VL durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMe_PicBF 

Valor máximo del BF durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMe_PicSem 

Valor máximo del Sem durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMe_PicGMe 

Valor máximo del GMe durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMe_Pr-

BF 

Valor promedio del BF durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMe_Pr-

Sem 

Valor promedio de Sem durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMe_Pr-

VM 

Valor promedio del VM durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMe_Pr-

VL 

Valor promedio del VL durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMe_Pr-

TA 

Valor promedio del TA durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMe_Pr-

Gem 

Valor promedio de Gem durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMe_Pr-

GMa 

Valor promedio del GMa durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMe_Pr-

GMe 

Valor promedio del GMe durante la co-contracción 
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Ø Para co-contracción de cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor (VM-VL-

BF-Sem-GMa) 

CCQua-Isq-GMa_t 

Intervalo de tiempo que dura la co-contracción en 

segundos 

CCQua-Isq-

GMa_ArVM 

Area bajo la curva del VM durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMa_ArVL 

Area bajo la curva del VL durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMa_ArBF 

Area bajo la curva del BF durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMa_ArSem 

Area bajo la curva del Sem durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMa_ArGMa 

Area bajo la curva del GMa durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMa_PicVM 

Valor máximo del VM durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMa_PicVL 

Valor máximo del VL durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMa_PicBF 

Valor máximo del BF durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMa_PicSem 

Valor máximo del Sem durante la co-contracción 

CCQua-Isq-

GMa_PicGMa 

Valor máximo del GMa durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMa_Pr-

BF 

Valor promedio del BF durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMa_Pr-

Sem 

Valor promedio de Sem durante la co-contracción 
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CCQua-Isq-GMa_Pr-

VM 

Valor promedio del VM durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMa_Pr-

VL 

Valor promedio del VL durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMa_Pr-

TA 

Valor promedio del TA durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMa_Pr-

Gem 

Valor promedio de Gem durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMa_Pr-

GMa 

Valor promedio del GMa durante la co-contracción 

CCQua-Isq-GMa_Pr-

GMe 

Valor promedio del GMe durante la co-contracción 

 

 

4.6.9 Procesado 
 

De las señales registradas se realizó un procesado previo  

- A todos los registros electromiográficos (EMG) se les aplica un filtrado paso 

banda de 20 Hz a 500Hz y un rectificado-suavizado en base al algoritmo de 

“root mean square” (RMS) con una ventana de 50 ms. 

- A todos los registros goniométricos se les aplica un filtrado paso bajo de 12 

Hz. 

- A todas las componentes de la fuerza de reacción del suelo obtenidas con la 

plataforma de fuerzas se les aplica un filtrado paso bajo de 12 Hz. 

Todos los valores EMG se normalizan respecto a la CVM correspondiente a cada 

músculo. 
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Específico de EMG 

Para el análisis EMG se utilizan cuatro valores para cada músculo: 

- Valor RMS instantáneo de cada músculo 

- Valor RMS máximo en un intervalo de tiempo 

- Valor RMS promedio en un intervalo de tiempo 

- Área bajo la curva RMS en un intervalo de tiempo (Ver Figura 8). 

 
Figura 8: Descripción gráfica del área bajo curva 

 

Específico de la co-contracción 

Se considera que un músculo está en contracción cuando supera el 5% de su 

CVM. El intervalo de co-contracción de dos músculos es aquel período de tiempo 

en que los dos músculos están en contracción (superan el 5% de sus CVM 

respectivas). Análogamente para las co-contracciones de más de dos músculos 

(Ver Figura 9). 

En los intervalos de co-contracción se obtienen valores RMS de pico máximo y 

promedio de cada uno de los músculos registrados. 
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Figura 9: Descripción gráfica de la co-contracción y área bajo curva.



 

 

RESULTADOS 
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5. Resultados 
 

5.1 Participantes 
 

El número total de participantes en el estudio fue de 76. De estos, todos ellos 

cumplieron los criterios de selección y aceptaron participar. Para ello firmaron el 

consentimiento informado. A la hora de analizar los datos obtenidos, los datos 

de 2 sujetos, contenían errores de procesado por lo que fueron descartados y 

por tanto el número de participantes de los que se han utilizado los datos para el 

análisis es de 74. 

 

5.2 Descripción de la muestra 
 

En la tabla 1 se pueden observar los datos descriptivos de la población de 

estudio. 

El estudio incluyo a 74 sujetos de los cuales 35 (47.3%) eran hombres y 39 

(52.7%) mujeres. 

De los 74 sujetos, 66 (89,2%) tenían una lateralidad derecha mientras que 8 

(10,8%) eran de lateralidad izquierda. 

En referencia a si había alguna alteración visual (corregida o no con lentes), 38 

(51,4%) de ellos no tenían ningún problema de vista mientras que 36 (48.6%) sí. 

15 (20.3%) de los sujetos señalaron considerarse no suficientemente activos 

físicamente mientras que 59 (79.7%) consideraron serlo. 

Respecto al índice de masa corporal, 2 (2.7%) estaban considerados de bajo 

peso, 58 (78.4%) de ellos de peso normal, 11 (14.9%) con sobrepeso y 3 (4%) 

con obesidad. 

Respecto a los deportes que practicaban, 14 (18.9%) de ellos no practicaban 

ningún deporte, 2 (2.7%) practicaban ballet, 16 (21.6%) deportes que incluyen 

habitualmente saltos y 42 (56.8%) en deportes que no se consideran de saltos.  
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Género Hombres 35 (47.3%) Mujeres 39 (52.7%) 

Lateralidad Derecha 66 (89.2%) Izquierda 8 (10.8%) 

Agudeza visual No alterada 38 (51.4%) Alterada 36 (48.6%) 

Físicamente 

activos Activos 59 (79.7%) No activos 15 (20.3%) 

IMC 
Bajo peso 2 (2.7%) Peso normal 58 (78.4%) 

Sobrepeso 11 (14.9%) Obesidad 3 (4%) 

Deportes 

practicados 

Ninguno 14 (2.7%) Ballet 2 (2.7%) 

Deportes con saltos 16 

(21.6%) 

Deportes sin saltos 42 

(56.8%) 

Tabla 1: datos descriptivos de la población de estudio 

 

 

5.3 Variables 
 

Por la gran extensión de variables y resultados en este apartado, solo relatamos 

aquellos resultados que se han mostrado estadísticamente significativos con una 

p<0.005 

En las tablas se muestran las medianas en cada grupo en cuanto a los valores 

promedio de actividad muscular expresados en porcentaje respecto a la 

contracción voluntaria máxima (CVM) de cada individuo. 

5.3.1 Sexo 
 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable 

“sexo”. 

 



Resultados 

 75 

Comparación entre el sexo y la activación muscular en los diferentes instantes  
 

Tal como se puede observar en la tabla 2 adjunta, en el instante P1, se han 

observado diferencias significativas en la cantidad de activación muscular en los 

músculos semimembranoso y semitendinoso, vasto medial y vasto lateral, 

siendo mayor la activación en el caso de las mujeres. 

 

Tabla 2: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el instante P1 

  

Sexo 
  

Mujer Hombre 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_P1 35 16,27% 24,66% 39 7,59% 11,57% 0,025 

VM_P1 35 22,19% 55,92% 39 13,97% 16,26% 0,046 

VL_P1 35 11,82% 10,79% 39 7,41% 6,58% 0,013 

 

Tal como se puede observar en la tabla 3 adjunta, en el instante P2, se ha 

observado una diferencia significativa en la cantidad de activación muscular en 

los músculos semimembranoso y semitendinoso, siendo mayor la activación en 

el caso de las mujeres. 

 

Tabla 3: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el instante P2 

  Sexo   

   Mujer  Hombre   

  N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_P2 35 20,47% 31,08% 39 7,48% 10,23% 0,001 

 

Tal como se puede observar en la tabla 4 adjunta, en el instante P3 se han 

observado diferencias significativas en la cantidad de activación muscular en los 

músculos semimembranoso y semitendinoso, vasto medial y gastrocnemios, 

siendo mayor la activación en el caso de las mujeres. 
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Tabla 4: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el instante P3 

  

Sexo 
  

Mujer Hombre 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_P3 35 28,31% 48,39% 39 12,43% 17,08% 0,009 

VM_P3 35 22,12% 30,59% 39 14,30% 14,35% 0,008 

Gem_P3 35 49,41% 37,33% 39 36,80% 27,72% 0,02 

 

Tal como se puede observar en la tabla 5 adjunta, en el instante P5, se han 

observado diferencias significativas en la cantidad de activación muscular en los 

músculos semimembranoso y semitendinoso, y tibial anterior, siendo mayor la 

activación en las mujeres en el caso de semimembranoso y semitendinoso, pero 

no en el tibial anterior, donde ha sido mayor en hombres. 

Tabla 5: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el instante P5 

  

Sexo 
  

 Mujer  Hombre 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_P5 35 53,04% 33,52% 39 28,23% 14,12% 0,003 

TA_P5 35 43,32% 40,48% 39 63,86% 74,34% 0,035 

  

Tal como se puede observar en la tabla 6 adjunta, en el instante P6, se han 

observado diferencias significativas en la cantidad de activación muscular en los 

músculos semimembranoso y semitendinoso, y gastrocnemios, siendo mayor la 

activación en el caso de las mujeres. 
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Tabla 6: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el instante P6 

  

Sexo 
  

Mujer Hombre 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_P6 35 43,43% 32,09% 39 30,75% 19,53% 0,035 

Gem_P6 35 104,49% 57,88% 39 79,14% 66,95% 0,032 

 

Tal como se puede observar en la tabla 7 adjunta, en el instante P7, se han 

observado diferencias significativas en la cantidad de activación muscular en los 

músculos semimembranoso y semitendinoso siendo mayor la activación en el 

caso de las mujeres. 

 

Tabla 7: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el instante P7 

  

Sexo 
  

Mujer Hombre 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_P7 35 46,75% 38,22% 39 27,58% 28,97% 0,031 

 

Tal como se puede observar en la tabla 8 adjunta, en los instantes P8 y P10, se 

han observado diferencias significativas en la cantidad de activación muscular 

en el músculo glúteo medio, siendo mayor la activación en el caso de las 

mujeres. 

Tabla 8: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el instante P8 y P10 

  

Sexo 
  

 Mujer Hombre 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMe_P8 35 129,83% 113,39% 39 96,41% 74,17% 0,031 

GMe_P10 35 133,16% 157,76% 39 84,89% 66,30% 0,003 

 



Tesis doctoral – Alesander Badiola Zabala 
 
 

 78 

Tal como se puede observar en la tabla 9 adjunta, en el instante P11, se han 

observado diferencias significativas en la cantidad de activación muscular en los 

músculos glúteo mayor y glúteo medio, siendo mayor la activación en el caso de 

las mujeres. 

Tabla 9: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el instante P11 

  

Sexo 
  

Mujer  Hombre 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMa_P11 35 76,42% 99,36% 39 45,33% 60,42% 0,036 

GMe_P11 35 134,92% 133,71% 39 64,12% 59,55% 0,004 

 

Relación entre el sexo y la activación muscular máxima en los diferentes 
intervalos 
 

Tal como se puede observar en la tabla 10 adjunta, en el intervalo de instantes 
P0-1, se han observado diferencias significativas en la activación muscular 

máxima en el músculo vasto medial siendo mayor la activación en el grupo de 

las mujeres. 

Tabla 10: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo P0-1 

  

Sexo 
  

Mujeres   Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

VM_Mx_P0_1 35 90,33% 103,86% 39 69,88% 79,03% 0,038 

 

Tal como se puede observar en la tabla 11 adjunta, en el intervalo de instantes 
P1-2, se han observado diferencias significativas en la activación muscular 

máxima en los músculos semimembranoso, semitendinoso y vasto medial 

siendo mayor la activación en el grupo de las mujeres. 
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Tabla 11: Comparación de las medianas de los valores expresada en % de la CVM según el sexo en el 

intervalo P1-2 

  

Sexo 
  

Mujeres   Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_Mx_P1_2 35 31,10% 27,69% 39 10,62% 14,05% 0,002 

VM_Mx_P1_2 35 33,14% 51,09% 39 17,55% 21,69% 0,046 

 

Tal como se puede observar en la tabla 12 adjunta, en el intervalo de instantes 
P2-3, se han observado diferencias significativas en la activación muscular 

máxima en los músculos vasto medial y gastrocnemios, siendo mayor la 

activación en el grupo de las mujeres. 

Tabla 12: Comparación de las medianas de los valores expresada en % de la CVM según el sexo en el 

intervalo P2-3 

  

Sexo 
  

 Mujeres  Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

VM_Mx_P2_3 35 34,08% 33,35% 39 16,52% 17,41% 0,018 

Gem_Mx_P2_3 35 52,48% 35,83% 39 36,21% 34,14% 0,017 

 

Tal como se puede observar en la tabla 13 adjunta, en el intervalo de instantes 
P4-5, se han observado diferencias significativas en la activación muscular 

máxima en los músculos semimembranoso y semitendinoso, siendo mayor la 

activación en el grupo de las mujeres. 

Tabla 13: Comparación de las medianas de los valores expresada en % de la CVM según el sexo en el 
intervalo P4-5 

  

Sexo 
  

Mujeres Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_Mx_P4_5 35 57,32% 48,27% 39 34,57% 20,89% 0,011 
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Tal como se puede observar en la tabla 14 adjunta, en el intervalo de instantes 
P5-6, se han observado diferencias significativas en la activación muscular 

máxima en los músculos semimembranoso, semitendinoso y gastrocnemios, 

siendo mayor la activación en el grupo de las mujeres. 

Tabla 14: Comparación de las medianas de los valores expresada en % de la CVM según el sexo en el 
intervalo P5-6 

  

Sexo 
  

Mujeres   Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_Mx_P5_6 35 55,41% 35,25% 39 30,26% 19,22% 0,014 

Gem_Mx_P5_6 35 117,48% 71,31% 39 86,37% 73,61% 0,048 

 

Tal como se puede observar en la tabla 15 adjunta, en el intervalo de instantes 
P6-7, también se han observado diferencias significativas en la activación 

muscular máxima en los músculos semimembranoso, semitendinoso y 

gastrocnemios, siendo mayor la activación en el grupo de las mujeres. 

Tabla 15: Comparación de las medianas de los valores expresada en % de la CVM según el sexo en el 

intervalo P6-7 

  

Sexo 
  

Mujeres  Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_Mx_P6_7 35 54,29% 46,63% 39 35,50% 32,25% 0,043 

Gem_Mx_P6_7 35 131,15% 79,57% 39 103,06% 97,53% 0,048 

 

Tal como se puede observar en las tablas 16 y 17 adjuntas, en los intervalos de 

instantes P9-10 y P9-11, se han observado diferencias significativas en la 

activación muscular máxima en los músculos glúteo mayor y glúteo medio, 

siendo mayor la activación en el grupo de las mujeres. 

Tabla 16: Comparación de las medianas de los valores expresada en % de la CVM según el sexo en el 

intervalo P9-10 
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Sexo 
  

Mujeres  Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMa_Mx_P9_10 35 148,93% 263,02% 39 108,96% 98,08% 0,034 

GMe_Mx_P9_10 35 173,24% 125,30% 39 114,62% 72,87% 0,005 

 

Tabla 17: Comparación de las medianas de los valores expresada en % de la CVM según el sexo en el 

intervalo P9-11 

  

Sexo 
  

Mujeres  Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMa_Mx_P9_11 35 165,76% 250,56% 39 114,39% 92,66% 0,032 

GMe_Mx_P9_11 35 202,12% 151,20% 39 125,42% 74,47% 0,003 

 

Tal como se puede observar en la tabla 18 adjunta, en el intervalo de instantes 
P10-11, se han observado diferencias significativas en la activación muscular 

máxima en el glúteo medio, siendo mayor la activación en el grupo de las 

mujeres. 

Tabla 18: Comparación de las medianas de los valores expresada en % de la CVM según el sexo en el 
intervalo P10-11 

  

Sexo 
  

Mujeres  Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMe_Mx_P10_11 35 156,50% 194,52% 39 109,94% 69,53% 0,004 

 

 
 
 

Relación entre el sexo y el promedio de la activación muscular en los diferentes 
intervalos 
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Tal como se puede observar en la tabla 19 adjunta, en el intervalo de instantes 
P0-1, se han observado diferencias significativas en el promedio de la activación 

muscular en los músculos semimembranoso, semitendinoso, vasto medial y 

vasto lateral, siendo mayor la activación en el grupo de las mujeres. 

Tabla 19: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo de 
instantes P0-1 

  

Sexo 
  

 Mujeres Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_Pr_P0P1 35 30,27% 29,85% 39 17,03% 15,91% 0,003 

VM_Pr_P0P1 35 48,52% 69,17% 39 28,97% 29,36% 0,002 

VL_Pr_P0P1 35 20,35% 15,09% 39 14,90% 11,28% 0,037 

 

Tal como se puede observar en la tabla 20 adjunta, en el intervalo de instantes 
P1-2, se han observado diferencias significativas en el promedio de la activación 

muscular en los músculos semimembranoso, semitendinoso y vasto medial, 

siendo mayor la activación en el grupo de las mujeres. 

 

Tabla 20: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo de 

instantes P1-2 

  

Sexo 
  

Mujeres Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_Pr_P1P2 35 18,93% 18,03% 39 8,46% 12,15% 0,004 

VM_Pr_P1P2 35 27,79% 40,93% 39 14,61% 10,34% 0,025 

 

 

Tal como se puede observar en la tabla 21 adjunta, en el intervalo de instantes 
P2-3, se han observado diferencias significativas en el promedio de la activación 

muscular en los músculos bíceps femoral, semimembranoso, semitendinoso, 
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vasto medial y gastrocnemios, siendo mayor la activación en el grupo de las 

mujeres. 

Tabla 21: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo de 

instantes P2-3 

  

Sexo 
  

 Mujeres Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

BF_Pr_P2P3 35 17,81% 24,59% 39 8,50% 13,57% 0,032 

Sem_Pr_P2P3 35 25,72% 36,21% 39 9,09% 8,95% <0.001 

VM_Pr_P2P3 35 24,31% 31,11% 39 12,00% 13,59% 0,027 

Gem_Pr_P2P3 35 35,43% 34,61% 39 21,21% 19,71% 0,005 

 

Tal como se puede observar en la tabla 22 adjunta, en el intervalo de instantes 
P4-5, se han observado diferencias significativas en el promedio de la activación 

muscular en los músculos semimembranoso y semitendinoso, siendo mayor la 

activación en el grupo de las mujeres. 

 

Tabla 22: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo de 

instantes P4-5 

  

Sexo 
  

Mujeres   Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_Pr_P4P5 35 50,80% 45,47% 39 29,45% 18,57% 0,007 

 

 

 

Tal como se puede observar en la tabla 23 adjunta, en el intervalo de instantes 
P5-6, se han observado diferencias significativas en el promedio de la activación 

muscular en los músculos semimembranoso, semitendinoso, tibial anterior y 
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gastrocnemios, siendo mayor la activación en el grupo de las mujeres a ecepción 

del tibial anterior, donde en hombres ha sido mayor. 

Tabla 23: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo de 

instantes P5-6 

  

Sexo 
  

Mujeres  Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_Pr_P5P6 35 50,07% 32,61% 39 29,25% 18,54% 0,009 

TA_Pr_P5P6 35 44,69% 51,46% 39 68,32% 73,32% 0,049 

Gem_Pr_P5P6 35 105,40% 60,51% 39 81,32% 77,09% 0,038 

 

Tal como se puede observar en la tabla 24 adjunta, en el intervalo de instantes 
P6-7, se han observado diferencias significativas en el promedio de la activación 

muscular en los músculos semimembranoso, semitendinoso y gastrocnemios. 

siendo mayor la activación en el grupo de las mujeres. 

Tabla 24: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo de 

instantes P6-7 

  

Sexo 
  

Mujeres Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

Sem_Pr_P6P7 35 46,84% 35,75% 39 31,75% 27,23% 0,035 

Gem_Pr_P6P
7 35 116,12% 63,31% 39 85,51% 71,16% 0,014 

 

Tal como se puede observar en la tabla 25 adjunta, en el intervalo de instantes 
P9-10, se han observado diferencias significativas en el promedio de la 

activación muscular en el músculo glúteo medio, siendo mayor la activación en 

el grupo de las mujeres. 
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Tabla 25: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo de 

instantes P9-10 

  

Sexo 
  

Mujeres Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-
valor 

GMe_Pr_P9P10 35 139,14% 119,18% 39 94,78% 78,69% 0,004 

 

Tal como se puede observar en las tablas 26 y 27 adjuntas, en el intervalo de 

instantes P10-11 y P9-11, se han observado diferencias significativas en el 

promedio de la activación muscular en los músculos glúteo mayor y glúteo medio, 

siendo mayor la activación en el grupo de las mujeres. 

Tabla 26: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo de 
instantes P10-11 

  

Sexo 
  

Mujeres Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMa_Pr_P10P11 35 86,32% 107,91% 39 60,35% 68,22% 0,047 

GMe_Pr_P10P11 35 127,09% 155,03% 39 85,25% 58,44% 0,004 

 

Tabla 27: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) según el sexo en el intervalo de 

instantes P9-11 

  

Sexo 
  

Mujeres Hombres 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMa_Pr_P9P11 35 2,57% 4,21% 39 1,45% 2,05% 0,03 

GMe_Pr_P9P11 35 3,06% 5,91% 39 1,73% 2,04% 0,016 
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Comparación entre el sexo y la co-contracción pico y promedio muscular en el 
intervalo P0P1  
 

Tal como se puede observar en la tabla 28 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de cuádriceps con semimembranoso y semitendinoso, siendo mayores 

los valores en el caso de las mujeres. 

Tabla 28: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

de cuádriceps con semimembranoso y semitendinoso según el sexo  

  

Sexo 

Mujeres 

  

Hombres 

  
  

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_Sem_CCP0P1 30,27% 33% 13,90% 4,07% 0,001 

 

Tal como se puede observar en la tabla 29 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura isquiosural con vasto medial y vasto lateral, siendo 

mayores los valores en el caso de las mujeres. 

Tabla 29: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 
de isquiosural con vasto medial y vasto lateral según el sexo  

  

Sexo 

Mujeres 

  

Hombres 

  
  

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCIsq_Pr_VM_CCP0P1 48,52% 74,82% 29,91% 26,56% 0,011 

CCIsq_Pr_VL_CCP0P1 42,89% 52,55% 21,89% 46,47% 0,026 
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Tal como se puede observar en la tabla 30 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura isquiosural con vasto medial, siendo mayores los 

valores en el caso de las mujeres. 

Tabla 30: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 
de isquiosural con vasto medial según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres 

  

Hombres 

  
  

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_Pr_VM_CCP0P1 48,52% 68,76% 32,24% 35,09% 0,022 

 

Tal como se puede observar en la tabla 31 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura gastrocnemio con semimembranoso y semitendinoso, 

vasto medial y vasto lateral, siendo mayores los valores en el caso de las 

mujeres. 

Tabla 31: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 
de gastrocnemio con semimembranos y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres 

  

Hombres 

  
  

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCTA_Gem_Pr_Sem_CCP0P1 29,39% 35,31% 16,89% 2,44% 0,002 

CCTA_Gem_Pr_VM_CCP0P1 52,64% 61,01% 27,10% 31,20% 0,001 

CCTA_Gem_Pr_VL_CCP0P1 42,19% 45,63% 25,69% 43,18% 0,014 

 

Tal como se puede observar en la tabla 32 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura isquiosural y glúteo medio con semimembranoso y 

semitendinoso, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres. 
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Tabla 32: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

de isquiosural y glúteo medio con semimembranoso y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres 

  

Hombres 

  
  

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMe_Pr_Sem_CCP0P1 33,22% 33,03% 17,20% 7,20% 0,018 

CCQua_Isq_GMe_Pr_VM_CCP0P1 48,52% 68,21% 32,24% 17,16% 0,022 

 

Comparación entre el sexo y la co-contracción pico y promedio muscular en el 
intervalo P1P2  
 

Tal como se puede observar en la tabla 33 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura del cuádriceps con semimembranoso y semitendinoso, 

siendo mayores los valores en el caso de las mujeres. 

Tabla 33: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

de cuádriceps con semimembranos y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres 

  

Hombres 

  
  

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_Sem_CCP1P2 19,02% 18,03% 6,99% 36,73% <0.001 

    

Tal como se puede observar en la tabla 34 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura del cuádriceps con tibial anterior y gastrocnemio, 

siendo mayores los valores en el caso de las mujeres. 
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Tabla 34: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

de cuádriceps con tibial anterior y gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres 

  

Hombres 

  
  

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_TA_CCP1P2 17,43% 26,38% 6,70% 14,69% 0,041 

CCQuad_Pr_Gem_CCP1P2 29,55% 36,41% 12,81% 26,10% 0,01 

 

Tal como se puede observar en la tabla 35 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura isquiosural con vasto medial, vasto lateral, tibial 

anterior y gastrocnemio, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres. 

Tabla 35: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

de isquiosural con vasto medial, vasto lateral, tibial anterior y gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCIsq_Pr_VM_CCP1P2 25,00% 38,80% 11,07% 15,47% 0,005 

CCIsq_Pr_VL_CCP1P2 22,74% 45,60% 13,57% 25,13% 0,048 

CCIsq_Pr_TA_CCP1P2 16,66% 26,52% 5,62% 16,08% 0,015 

CCIsq_Pr_Gem_CCP1P2 30,00% 39,60% 2,40% 24,88% 0,001 

 

Tal como se puede observar en la tabla 36 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura del cuádriceps e isquiosural con, tibial anterior, 

gastrocnemio y glúteo medio, siendo mayores los valores en el caso de las 

mujeres. 
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Tabla 36: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

de cuádriceps e isquiosural con tibial anterior, gastrocnemio y glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_Pr_TA_CCP1P2 16,66% 27,22% 5,62% 16,08% 0,024 

CCQua_Isq_Pr_Gem_CCP1P2 29,55% 40,20% 6,32% 24,88% 0,002 

CCQua_Isq_Pr_GMe_CCP1P2 35,86% 61,06% 18,30% 58,16% 0,05 

 

Tal como se puede observar en la tabla 37 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura del gastrocnemio con semimembranoso y 

semitendinoso, vasto medial, vasto lateral y tibial anterior, siendo mayores los 

valores en el caso de las mujeres 

Tabla 37: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

de gastrocnemio con semimembranoso y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCTA_Gem_Pr_Sem_CCP1P2 19,02% 24,61% 10,20% 12,58% <0,001 

CCTA_Gem_Pr_VM_CCP1P2 27,79% 43,58% 12,53% 12,26% 0,004 

CCTA_Gem_Pr_VL_CCP1P2 25,72% 48,04% 13,95% 20,47% 0,035 

CCTA_Gem_Pr_TA_CCP1P2 21,39% 24,24% 9,86% 16,95% 0,042 

 

Tal como se puede observar en la tabla 38 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura del cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con tibial 

anterior, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres. 
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Tabla 38: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con tibial anterior según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMe_Pr_TA_CCP1P2 16,66% 27,17% 5,62% 16,00% 0,023 

 

Tal como se puede observar en la tabla 39 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con tibial 

anterior, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres 

Tabla 39: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con tibial anterior según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMa_Pr_TA_CCP1P2 16,66% 27,22% 5,62% 16,63% 0,023 

 

 
Relación entre el sexo y la co-contracción pico y promedio muscular en el 
intervalo P2P3  
 

Tal como se puede observar en la tabla 40 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura cuádriceps con bíceps femoral, semimembranoso y 

semitendinoso, y gastrocnemio, siendo mayores los valores en el caso de las 

mujeres. 
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Tabla 40: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps con bíceps femoral, semimembranoso y semitendinoso, y gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_BF_CCP2P3 16,96% 25,99% 5,71% 46,99% 0,016 

CCQuad_Pr_Sem_CCP2P3 24,49% 36,55% 5,40% 55,37% <0,001 

CCQuad_Pr_Gem_CCP2P3 38,90% 35,29% 20,49% 21,13% 0,003 

 

Tal como se puede observar en la tabla 41 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura isquiosural con vasto medial y gastrocnemio, siendo 

mayores los valores en el caso de las mujeres. 

Tabla 41: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del isquiosural con vasto medial y gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCIsq_Pr_VM_CCP2P3 19,57% 34,57% 9,96% 8,55% 0,008 

CCIsq_Pr_Gem_CCP2P3 35,64% 34,61% 20,51% 21,58% 0,008 

 

Tal como se puede observar en la tabla 42 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura del cuádriceps e isquiosural con gastrocnemio, siendo 

mayores los valores en el caso de las mujeres. 
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Tabla 42: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps e isquiosural con gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_Pr_Gem_CCP2P3 38,90% 36,14% 19,23% 30,55% 0,005 

 

Tal como se puede observar en la tabla 43 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del gastrocnemio con bíceps femoral, semimembranoso y 

semitendinoso, vasto medial y glúteo mayor siendo mayores los valores en el 

caso de las mujeres. 

Tabla 43: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del gastrocnemio con bíceps femoral, semimembranoso y semitendinoso, vasto medial y glúteo mayor 
según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCTA_Gem_Pr_BF_CCP2P3 16,96% 25,99% 7,59% 28,22% 0,02 

CCTA_Gem_Pr_Sem_CCP2P3 25,72% 36,76% 6,29% 74,71% <0,001 

CCTA_Gem_Pr_VM_CCP2P3 24,31% 33,96% 11,29% 3,09% 0,011 

CCTA_Gem_Pr_GMa_CCP2P3 24,70% 29,50% 17,45% 20,54% 0,039 

 

Tal como se puede observar en la tabla 44 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con gastrocnemio siendo 

mayores los valores en el caso de las mujeres. 
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Tabla 44: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMa_Pr_Gem_CCP2P3 38,90% 36,14% 19,23% 30,55% 0,005 

 

Relación entre el sexo y la co-contracción pico y promedio muscular en el 
intervalo P3P4  
 

Tal como se puede observar en la tabla 45 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares entre los músculos 

cuádriceps, isquiosural y glúteo medio, y cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor, 

siendo mayores los valores en el caso de los hombres. 

Tabla 45: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo medio, y cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMe_tP3P4 53,00% 22,00% 64,00% 31,00% 0,008 

CCQua_Isq_GMa_tP3P4 53,00% 22,00% 64,00% 31,00% 0,009 

 
 
Relación entre el sexo y la co-contracción pico y promedio muscular en el 
intervalo P4P5  
 

Tal como se puede observar en la tabla 46 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps con semimembranoso y semitendinoso, siendo 

mayores los valores en el caso de las mujeres. 
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Tabla 46: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps con semimembranoso y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_Sem_CCP4P5 50,80% 45,47% 29,45% 18,57% 0,007 

 

Tal como se puede observar en la tabla 47 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del tibial anterior y el gastrocnemio con semimembranoso y 

semitendinoso, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres. 

Tabla 47: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 
del tibial anterior y el gastrocnemio con semimembranoso y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCTA_Gem_Pr_Sem_CCP4P5 50,80% 45,40% 29,45% 18,50% 0,007 

 

Relación entre el sexo y la co-contracción pico y promedio muscular en el 
intervalo P5P6  
 

Tal como se puede observar en la tabla 48 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps con semimembranoso y semitendinoso, tibial anterior y 

gastrocnemio, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres. 
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Tabla 48: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps con semimembranoso y semitendinoso, tibial anterior y gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_Sem_CCP5P6 50,07% 32,61% 29,25% 18,54% 0,009 

CCQuad_Pr_TA_CCP5P6 44,69% 51,46% 68,32% 89,87% 0,049 

CCQuad_Pr_Gem_CCP5P6 105,40% 60,51% 81,32% 77,09% 0,038 

 

Tal como se puede observar en la tabla 49 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del isquiosural con tibial anterior y gastrocnemio, siendo mayores los 

valores en el caso de las mujeres. 

 

Tabla 49: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del isquiosural con tibial anterior y gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCIsq_Pr_TA_CCP5P6 44,69% 51,46% 68,32% 73,32% 0,049 

CCIsq_Pr_Gem_CCP5P6 105,40% 60,51% 81,32% 77,09% 0,038 

 

Tal como se puede observar en la tabla 50 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps e isquiosural con tibial anterior y gastrocnemio, siendo 

mayores los valores en el caso de las mujeres. 
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Tabla 50: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps e isquiosural con tibial anterior y gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_Pr_TA_CCP5P6 44,69% 51,46% 68,32% 73,32% 0,049 

CCQua_Isq_Pr_Gem_CCP5P6 105,40% 60,51% 81,32% 77,09% 0,038 

 

Tal como se puede observar en la tabla 51 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores pico y 

promedio del tibial anterior y gastrocnemio con semimembranoso y 

semitendinoso, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres. 

Tabla 51: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del tibial anterior y gastrocnemio con semimembranoso y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCTA_Gem_PicSem_P5P6 117,48% 71,31% 86,37% 73,61% 0,048 

CCTA_Gem_Pr_Sem_CCP5P6 50,07% 32,61% 29,25% 18,54% 0,009 

 

Tal como se puede observar en la tabla 52 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con tibial anterior y 

gastrocnemio, siendo mayores los valores en los hombres en el caso del tibial 

anterior y las mujeres en el gastrocnemio. 
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Tabla 52: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con tibial anterior y gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMe_Pr_TA_CCP5P6 44,69% 51,46% 68,32% 73,32% 0,049 

CCQua_Isq_GMe_Pr_Gem_CCP5P6 105,40% 60,51% 81,32% 77,09% 0,038 

 

Tal como se puede observar en la tabla 53 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con tibial anterior y 

gastrocnemio, siendo mayores los valores en los hombres en el caso del tibial 

anterior y las mujeres en el gastrocnemio. 

Tabla 53: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con tibial anterior y gastrocnemio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMa_Pr_TA_CCP5P6 44,69% 51,46% 68,32% 73,32% 0,049 

CCQua_Isq_GMa_Pr_Gem_CCP5P6 105,40% 60,51% 81,32% 77,09% 0,038 

 

Relación entre el sexo y la co-contracción pico y promedio muscular en el 
intervalo P6P7  
 

Tal como se puede observar en la tabla 54 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps con semimembranoso y semitendinoso, siendo 

mayores los valores en las mujeres. 
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Tabla 54: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps con semimembranoso y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_Sem_CCP6P7 46,84% 35,75% 31,75% 27,23% 0,035 

CCQuad_Pr_Gem_CCP6P7 116,12% 63,31% 85,51% 71,16% 0,014 

 

Tal como se puede observar en la tabla 55 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores pico y 

promedio del tibial anterior y gastrocnemio con semimembranoso y 

semitendinoso, siendo mayores los valores en las mujeres. 

Tabla 55: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del tibial anterior y gastrocnemio con semimembranoso y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCTA_Gem_PicSem_P6P7 131,15% 79,57% 103,06% 97,53% 0,048 

CCTA_Gem_Pr_Sem_CCP6P7 46,84% 35,75% 31,75% 27,23% 0,035 

 

Tal como se puede observar en la tabla 56 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con semimembranoso y 

semitendinoso, siendo mayores los valores en las mujeres. 
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Tabla 56: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con semimembranoso y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMe_Pr_Gem_CCP6P7 116,12% 63,31% 85,51% 71,16% 0,014 

 

Tal como se puede observar en la tabla 57 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con semimembranoso y 

semitendinoso, siendo mayores los valores en las mujeres. 

Tabla 57: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con semimembranoso y semitendinoso según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMa_Pr_Gem_CCP6P7 116,12% 63,31% 85,51% 71,16% 0,014 

 

Relación entre el sexo y la co-contracción pico y promedio muscular en el 
intervalo P9P10  
 

Tal como se puede observar en la tabla 58 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps con glúteo medio, siendo mayores los valores en las 

mujeres. 

Tabla 58: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps con glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_GMe_CCP9P10 139,14% 119,18% 94,78% 78,42% 0,004 
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Tal como se puede observar en la tabla 59 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del isquiosural con glúteo medio, siendo mayores los valores en las 

mujeres. 

Tabla 59: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 
del isquiosural con glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCIsq_Pr_GMe_CCP9P10 139,14% 119,18% 94,78% 78,42% 0,006 

 

Tal como se puede observar en la tabla 60 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del tibial anterior y gastrocnemio con glúteo medio, siendo mayores los 

valores en las mujeres. 

Tabla 60: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del tibial anterior y gastrocnemio con glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCTA_Gem_Pr_GMe_CCP9P10 139,14% 119,18% 94,78% 78,42% 0,004 

 

Tal como se puede observar en la tabla 61 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con glúteo medio, siendo 

mayores los valores en las mujeres. 
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Tabla 61: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMa_Pr_GMe_CCP9P10 139,14% 119,18% 94,78% 78,42% 0,006 

 

 

Relación entre el sexo y la co-contracción pico y promedio muscular en el 
intervalo P9P11  
 

Tal como se puede observar en la tabla 62 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps con glúteo mayor y glúteo medio, siendo mayores los 

valores en las mujeres. 

Tabla 62: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 
del cuádriceps con glúteo mayor y glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCQuad_Pr_GMa_CCP9P11 108,02% 146,67% 77,45% 84,26% 0,022 

CCQuad_Pr_GMe_CCP9P11 147,43% 100,62% 91,50% 56,69% 0,004 

 

Tal como se puede observar en la tabla 63 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del isquiosural con glúteo mayor y glúteo medio, siendo mayores los 

valores en las mujeres. 
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Tabla 63: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del isquiosural con glúteo mayor y glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCIsq_Pr_GMa_CCP9P11 108,02% 146,67% 77,45% 84,26% 0,021 

CCIsq_Pr_GMe_CCP9P11 147,43% 100,62% 91,50% 56,69% 0,004 

 

Tal como se puede observar en la tabla 64 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps e isquiosural con glúteo mayor y glúteo medio, siendo 

mayores los valores en las mujeres. 

Tabla 64: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádricepse isquiosural con glúteo mayor y glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCQua_Isq_Pr_GMa_CCP9P11 108,02% 146,67% 77,45% 84,26% 0,021 

CCQua_Isq_Pr_GMe_CCP9P11 147,43% 100,62% 91,50% 56,69% 0,004 

 

Tal como se puede observar en la tabla 65 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del tibial anterior y gastrocnemio con glúteo mayor y glúteo medio, 

siendo mayores los valores en las mujeres. 
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Tabla 65: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del tibial anterior y gastrocnemio con glúteo mayor y glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCTA_Gem_Pr_GMa_CCP9P11 108,02% 146,67% 77,45% 84,26% 0,022 

CCTA_Gem_Pr_GMe_CCP9P11 147,43% 100,62% 91,50% 56,69% 0,004 

 

Tal como se puede observar en la tabla 66 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con glúteo mayor, siendo 

mayores los valores en las mujeres. 

Tabla 66: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 

del cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con glúteo mayor según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCQua_Isq_GMe_Pr_GMa_CCP9P11 108,02% 146,67% 77,45% 84,26% 0,021 

 

Tal como se puede observar en la tabla 67 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con glúteo medio, siendo 

mayores los valores en las mujeres. 

Tabla 67: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares 
del cuádriceps, isquiosural y glúteo mayor con glúteo medio según el sexo 

  

Sexo 

Mujeres Hombres   

Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMa_Pr_GMe_CCP9P11 147,43% 100,62% 91,50% 56,69% 0,004 
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5.3.2 Lateralidad 
 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable 

“lateralidad”. 

 

Relación entre la lateralidad y los grados de angulación de rodilla en diferentes 
instantes del salto y posterior aterrizaje. 
 

Tal como se puede observar en la tabla 68 adjunta, se han observado diferencias 

significativas en los grados de angulación de la rodilla dominante en los instantes 

P7 y P8, siendo mayor la angulación en los del grupo de lateralidad derecha. 

Tabla 68: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en los grados de angulación de la 

rodilla dominante según lateralidad 

  

Lateralidad 
  

Derecha Izquierda 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GX_P7 66 25,65% 11,68% 8 18,36% 7,85% 0,019 

GX_P8 66 33,70% 13,48% 8 23,90% 9,91% 0,009 

 

5.3.3 Capacidad visual 
 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable 

“capacidad visual”. 

Relación entre la capacidad visual y los grados de angulación de rodilla en 
diferentes instantes del salto y posterior aterrizaje 
 

Tal como se puede observar en la tabla 69 adjunta, se han observado diferencias 

significativas en los grados de angulación de la rodilla dominante en el instante 

P0, siendo mayor la angulación entre los sujetos que tenían una mayor agudeza 

visual. 
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Tabla 69: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en los grados de angulación de la 

rodilla dominante según capacidad visual 

  

Vista 
  

No Si 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GX_P0 38 10,44% 16,65% 36 2,14% 7,47% 0,039 

 

5.3.4 Actividad física 
 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable 

“actividad física”. 

 

Relación entre los que realizan actividad física y los que no, y la activación 
muscular en los diferentes puntos 
 

Tal como se puede observar en la tabla 70 adjunta, en el instante P0, se han 

observado diferencias significativas en la cantidad de activación muscular en el 

músculo glúteo mayor, siendo mayor la activación en el caso de los que no 

realizan actividad física de forma regular. 

Tabla 70: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según 
actividad física en el instante P0 

  

AF: S/N 
  

 No Si 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMa_P0 15 43,61% 172,61% 59 17,45% 31,44% 0,035 
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Relación entre la actividad física y la activación muscular máxima entre los 
diferentes instantes 
 

Tal como se puede observar en la tabla 71 adjunta, en el intervalo de instantes 
P0-1, se han observado diferencias significativas en la activación muscular 

máxima en el músculo glúteo mayor siendo mayor la activación en el grupo de 

los que no realizan actividad física de forma regular. 

Tabla 71: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según 

actividad física en el intervalo P0-1 

  

AF: S/N 
  

 No Si 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMa_Mx_P0_1 15 71,40% 181,50% 59 42,48% 43,41% 0,024 

 

 

Relación entre la actividad física y el promedio de la activación muscular entre 
los diferentes instantes 
 

Tal como se puede observar en la tabla 72 adjunta, en el intervalo P0-1, se han 

observado diferencias significativas en la activación muscular máxima en el 

músculo glúteo mayor siendo mayor la activación en el grupo de los que no 

realizan actividad física de forma regular. 

Tabla 72: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según 

actividad física en el intervalo P0-1 

  

AF: S/N 
  

No  Si 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMa_Pr_P0P1 15 44,46% 109,62% 59 21,05% 32,69% 0,038 
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Tal como se puede observar en la tabla 73 adjunta, en el intervalo P9-11, se han 

observado diferencias significativas en la activación muscular máxima en el 

músculo glúteo mayor siendo mayor la activación en el grupo de los que no 

realizan actividad física de forma regular 

Tabla 73: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según 
actividad física en el intervalo de instantes P9-11 

  

AF: S/N 
  

No Si 

N Md RIQ N Md RIQ p-valor 

GMa_Pr_P9P11 15 2,61% 3,51% 59 1,51% 3,17% 0,03 

 

Relación entre la actividad física y la co-contracción pico y promedio muscular 
en el intervalo P0P1  
 

Tal como se puede observar en la tabla 74 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura de cuadriceps con glúteo mayor siendo mayores los 

valores en el caso de los sujetos que no eran activos físicamente. 

Tabla 74: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según 

actividad física en el intervalo P0P1 

  

AF: S/N 

 No  Si   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCQuad_Pr_GMa_CCP0P1 42,00% 109,45% 21,67% 35,75% 0,038 

 

Tal como se puede observar en la tabla 75 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura isquiosural con glúteo mayor siendo mayores los 

valores en el caso de los sujetos que no eran activos físicamente. 

 



Resultados 

 109 

Tabla 75: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según 

actividad física en el intervalo P0P1 

  

AF: S/N 

 No  Si   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCIsq_Pr_GMa_CCP0P1 48,70% 109,00% 19,76% 39,68% 0,023 

 

Tal como se puede observar en la tabla 76 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura de cuádriceps e isquiosural con glúteo mayor siendo 

mayores los valores en el caso de los sujetos que no eran activos físicamente. 

Tabla 76: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según 
actividad física en el intervalo P0P1 

  

AF: S/N 

 No  Si   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCQua_Isq_Pr_GMa_CCP0P1 42,00% 109,40% 19,76% 39,68% 0,032 

 

Tal como se puede observar en la tabla 77 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura tibial anterior y gastrocnemios con glúteo mayor siendo 

mayores los valores en el caso de los sujetos que no eran activos físicamente. 

Tabla 77: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según 

actividad física en el intervalo P0P1 

  

AF: S/N 

 No  Si   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCTA_Gem_Pr_GMa_CCP0P1 43,39% 109,40% 20,18% 39,68% 0,022 
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Tal como se puede observar en la tabla 78 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores 

promedio de musculatura de cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con glúteo 

mayor siendo mayores los valores en el caso de los sujetos que no eran activos 

físicamente. 

Tabla 78: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según 
actividad física en el intervalo P0P1 

  

AF: S/N 

 No  Si   

Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCQua_Isq_GMe_Pr_GMa_CCP0P1 42,00% 109,40% 20,18% 19,76% 0,032 

 

5.3.5 Índice de masa corporal (IMC) 
 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable 

“IMC”. 

 

Relación entre el índice de masa corporal (IMC), y la activación muscular en los 
diferentes instantes 
 

Tal como se puede observar en la tabla 79 adjunta, en el instante P4, se han 

observado diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, peso normal y 

sobrepeso en la cantidad de activación muscular en el músculo vasto lateral, 

siendo mayor la activación en el grupo con sobrepeso. 

Tabla 79: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

IMC en el instante P4 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-
valor 

VL_P4 16,82% 6,49% 21,88% 24,97% 21,23% 20,22% 5,66% 4,14% 0,05 
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Tal como se puede observar en la tabla 80 adjunta, en el instante P8, se han 

observado diferencias significativas entre bajo peso vs peso normal sobrepeso 

y obesidad y entre obesidad vs bajo peso, peso normal y sobrepeso la cantidad 

de activación muscular en el músculo glúteo mayor, siendo mayor la activación 

en el grupo con obesidad. 

Tabla 80: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 
IMC en el instante P8 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

GMa_P8 27,48% 4,46% 83,89% 70,59% 79,20% 136,32% 215,42% 91,70% 0,035 

 

Relación entre el índice de masa corporal (IMC), y el promedio de la activación 
muscular en los diferentes intervalos 
 

Tal como se puede observar en la tabla 81 adjunta, en el intervalo P1-2, se han 

observado diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, peso normal y 

sobrepeso y entre bajo peso y sobrepeso el promedio de la activación muscular 

en el músculo vasto lateral siendo mayor la activación en el grupo de los de bajo 

peso. 

Tabla 81: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

IMC en el intervalo P1-2 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

VL_Pr_P1P2 24,04% 36,96% 12,01% 9,15% 6,33% 7,04% 3,39% 0,82% 0,025 

 

Tal como se puede observar en la tabla 82 adjunta, en el intervalo P3-4, se han 

observado diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, peso normal y 

sobrepeso en el promedio de la activación muscular en el músculo vasto lateral 

siendo mayor la activación en el grupo de los de bajo peso. 
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Tabla 82: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

IMC en el intervalo P3-4 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

VL_Pr_P3P4 19,49% 18,61% 13,33% 12,18% 9,52% 8,64% 3,25% 2,73% 0,046 

 

Tal como se puede observar en la tabla 83 adjunta, en el intervalo P9-10, se han 

observado diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, peso normal y 

sobrepeso y entre bajo peso vs peso normal sobrepeso y obesidad en el 

promedio de la activación muscular en el músculo vasto lateral siendo mayor la 

activación en el grupo de los sujetos con obesidad. 

Tabla 83: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

IMC en el intervalo P9-10 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

GMa_Pr_P9P10 37,29% 24,79% 92,52% 121,90% 97,05% 115,94% 382,71% 282,67% 0,032 

 

Relación entre el índice de masa corporal (IMC), y la activación muscular 
máxima en los diferentes intervalos 
 

Tal como se puede observar en la tabla 84 adjunta, en los intervalos P9-10 y P9-
11, se han observado diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, 

peso normal y sobrepeso en P9-10 y entre obesidad vs bajo peso, peso normal 

y sobrepeso P9-11 en la activación muscular máxima en el músculo glúteo mayor 

siendo mayor la activación en el grupo de los sujetos con obesidad. 
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Tabla 84: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

IMC en el intervalo P9-10 y P9-11 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

GMa_Mx_P9_10 51,76% 46,60% 120,08% 124,27% 115,62% 173,64% 651,40% 409,00% 0,031 

GMa_Mx_P9_11 63,30% 69,68% 124,62% 124,27% 115,62% 167,14% 651,40% 393,79% 0,046 

 
Relación entre el índice de masa corporal (IMC) y la co-contracción pico y 
promedio muscular en el intervalo P1P2  
 

Tal como se puede observar en la tabla 85 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre bajo peso vs peso normal, sobrepeso y obesidad 

en las co-contracciones musculares en valores promedio de musculatura 

isquiosural con gastrocnemios, siendo mayores los valores en el caso de los 

sujetos de bajo peso. 

 

Tabla 85: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 
IMC en el intervalo P1P2 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCIsq_Pr_Gem_CCP1P2 267,40% 452,75% 11,91% 33,14% 16,88% 40,56% 38,58% 24,13% 0,046 

 

Relación entre índice de masa corporal (IMC) y la co-contracción pico y 
promedio muscular en el intervalo P9P10  
 

Tal como se puede observar en la tabla 86 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, peso normal y sobrepeso 

en las co-contracciones musculares en valores promedio del cuádriceps con 

glúteo mayor, siendo mayores los valores en los sujetos con obesidad. 
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Tabla 86: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 
IMC en el intervalo P9P10 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_GMa_CCP9P10 37,29
% 

24,79
% 

92,52
% 

121,90
% 

97,05
% 

115,94
% 

382,71
% 

282,67
% 0,032 

 

Tal como se puede observar en la tabla 87 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, peso normal y sobrepeso 

en las co-contracciones musculares en valores promedio del isquiosural con 

glúteo mayor, siendo mayores los valores en los sujetos con obesidad. 

Tabla 87: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

IMC en el intervalo P9P10 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCIsq_Pr_GMa_CCP9P10 37,29% 24,79% 92,52% 114,78% 97,05% 115,94% 382,71% 282,67% 0,033 

 

Tal como se puede observar en la tabla 88 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, peso normal y sobrepeso 

en las co-contracciones musculares en valores promedio del cuádriceps e 

isquiosural con glúteo mayor, siendo mayores los valores en los sujetos con 

obesidad. 

Tabla 88: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

IMC en el intervalo P9P10 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCQua_Isq_Pr_GMa_CCP9P10 37,29% 24,79% 92,52% 114,78% 97,05% 115,94% 382,71% 282,67% 0,033 
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Tal como se puede observar en la tabla 89 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, peso normal y sobrepeso 

en las co-contracciones musculares en valores promedio del tibial anterior y 

gastrocnemio con glúteo mayor, siendo mayores los valores en los sujetos con 

obesidad. 

Tabla 89: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

IMC en el intervalo P9P10 

  IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCTA_Gem_Pr_GMa_CCP9P10 37,29% 24,79% 92,52% 121,90% 97,05% 115,94% 382,71% 282,67% 0,033 

 

Tal como se puede observar en la tabla 90 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre obesidad vs bajo peso, peso normal y sobrepeso 

en las co-contracciones musculares en valores promedio del cuádriceps, 

isquiosural y glúteo medio con glúteo mayor, siendo mayores los valores en los 

sujetos con obesidad. 

Tabla 90: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

IMC en el intervalo P9P10 

  

IMC_CAT 

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_GMe_Pr_GMa_CCP9P10 37,29% 24,79% 92,52% 114,78% 97,05% 115,94% 382,71% 282,67% 0,033 

 

 
5.3.6 Tipo de deporte practicado 
 

A continuación, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable 

“tipo de deporte practicado”. 
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Relación entre el tipo de deporte que practican y la activación muscular en los 
diferentes intervalos 
 

Tal como se puede observar en la tabla 91 adjunta, en los instantes P0 y P1, se 

han observado diferencias entre deportes de salto vs ballet y deportes no salto 

en P0 y entre deportes de salto vs ballet en P1 en la cantidad de activación 

muscular en el músculo vasto medial siendo mayor la activación en el grupo que 

practica ballet. 

Tabla 91: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 
deporte practicado en los instantes P0 y P1 

  

Deporte_CAT 

Nada Ballet Deportes salto Deportes no 
salto   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

VM_P0 72,64% 82,29% 137,23% 134,27% 13,77% 42,47% 66,81% 75,73% 0,004 

VM_P1 21,51% 56,29% 71,35% 78,64% 9,93% 6,04% 16,85% 26,46% 0,035 

 

Relación entre el deporte practicado y la activación muscular máxima en los 
diferentes intervalos 
 

Tal como se puede observar en la tabla 92 adjunta, en el intervalo P0-1, se han 

observado diferencias significativas entre deportes de salto vs ballet, nada y 

deportes no salto en el promedio de la activación muscular en el músculo vasto 

medial siendo mayor la activación en el grupo de los sujetos que practican ballet. 

Tabla 92: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

deporte practicado en el intervalo P0-1 

  

Deporte_CAT 

Nada Ballet Deportes salto Deportes no 
salto   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

VM_Mx_P0_1 104,46% 112,62% 154,40% 102,18% 26,86% 64,86% 78,82% 71,26% 0,018 
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Relación entre el deporte practicado y la co-contracción pico y promedio 
muscular en el intervalo P0P1  
 

Tal como se puede observar en la tabla 93 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre deportes de no salto vs ballet y nada para 

cuádriceps y entre deportes de salto vs ballet y nada para isquiosural, en las co-

contracciones musculares en valores promedio de musculatura de cuádriceps e 

isquiosural con glúteo mayor, siendo mayores los valores en el caso de los 

sujetos que practicaban ballet. 

Tabla 93: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular según el 

deporte practicado en el intervalo P0P1 

  

Deporte_CAT 

Nada Ballet Deportes salto Deportes no 
salto   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQuad_Pr_GMa_CCP0P1 38,47% 105,66% 39,18% 67,19% 27,97% 41,16% 22,86% 36,63% 0,045 

CCIsq_Pr_GMa_CCP0P1 45,35% 107,800 39,18% 67,190 26,46% 40,870 20,41% 39,910 0,027 

 

Tal como se puede observar en la tabla 94 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre deportes de salto vs ballet, deportes de no salto y 

nada en las co-contracciones musculares en valores pico de musculatura 

isquiosural con vasto medial, siendo mayores los valores en el caso de los 

sujetos que practicaban ballet. 

Tabla 94: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular de 
isquiosural con vasto medial según el deporte practicado  

  

Deporte_CAT 

Nada Ballet Deportes salto Deportes no 
salto   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-valor 

CCQua_Isq_PicVM_P0P1 104,40% 116,63% 154,40% 102,18% 26,86% 64,86% 76,14% 72,07% 0,035 
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Tal como se puede observar en la tabla 95 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre deportes de no salto vs nada y ballet en 

cuádriceps e isquiosural y entre deportes de no salto vs ballet y nada y 

gastrocnemio, en las co-contracciones musculares en valores promedio de 

musculatura cuádiceps e isquiosural y gastrocnemio con glúteo mayor, siendo 

mayores los valores en el caso de los sujetos que practicaban ballet. 

Tabla 95: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular de 

isquiosural y gastrocnemio con glúteo mayor según el deporte practicado  

  

Deporte_CAT 

Nada Ballet Deportes salto Deportes no salto   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ 
p-

valor 

CCQua_Isq_Pr_GMa_CCP0P1 40,39% 63,17% 39,18% 67,29% 26,63% 40,98% 20,41% 39,91% 0,034 

CCTA_Gem_Pr_GMa_CCP0P1 42,69% 109,250 37,11% 71,400 27,22% 41,860 19,75% 39,910 0,027 

 

Tal como se puede observar en la tabla 96 adjunta, se han encontrado 

diferencias significativas entre deportes de no salto vs nada, en las co-

contracciones musculares en valores promedio de musculatura del cuádriceps, 

isquiosural y glúteo medio con glúteo mayor, siendo mayores los valores en el 

caso de los sujetos que practicaban ballet. 

 

Tabla 96: Comparación de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activación muscular de 

cuádriceps, isquiosural y glúteo medio con glúteo mayor según el deporte practicado  

  

Deporte_CAT 

Nada Ballet Deportes salto Deportes no 
salto   

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ p-
valor 

CCQua_Isq_GMe_Pr_GMa_CCP
0P1 

40,39
% 

105,65
% 

29,12
% 

47,17
% 

26,63
% 

40,92
% 

20,41
% 39,91% 0,038 
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5.3.7 Correlaciones 
 

En el caso de la actividad muscular, como correlación entendemos la existencia 

de activación muscular simultánea en el tiempo entre dos o más músculos. 

A continuación, se exponen las correlaciones  

Correlación entre los instantes P9-P11 y la fuerza de reacción del suelo 
 

Tal como se puede observar en la tabla 97 adjunta, en el instante P11, hay una 

correlación moderada entre la fuerza de reacción del suelo (Fz) con promedio de 

activación entre los instantes P9-11 de los músculos vasto lateral y tibial anterior. 

Tabla 97: Correlación entre Fz y activación muscular en el intervalo P9P11 

    VL_Pr_P9P11 TA_Pr_P9P11 

FzP11 

R ,511** ,539** 

P-valor <0.001 <0.001 

N 74 74 

 

Tal como se puede observar en la tabla 98 adjunta, en relación al bíceps femoral, 

hay una correlación moderada en la activación del bíceps femoral entre los 

instantes P9-11 con los promedios de activación de los músculos 

semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, 

gastrocnemios, glúteo mayor y glúteo medio. 

 

Tabla 98: Coactivación muscular en el intervalo P9-11 

    Sem_Pr_P
9P11 

VM_Pr_P
9P11 

VL_Pr_P
9P11 

TA_Pr_P
9P11 

Gem_Pr_P
9P11 

GMa_Pr_P
9P11 

GMe_Pr_P
9P11 

BF_
Pr_ R ,640** ,646** ,553** ,614** ,668** ,572** ,696** 

P9 

P11 

Sig. 
(2-

taile
d) 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

  N 74 74 74 74 74 74 74 
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Tal como se puede observar en la tabla 99 adjunta, en relación al 

semimembranoso y el semitendinoso, hay una correlación moderada en la 

activación de estos dos músculos entre los instantes P9-11 con los promedios 

de activación de los músculos bíceps femoral, vasto medial, vasto lateral, tibial 

anterior, gastrocnemios, glúteo mayor y glúteo medio. 

 

Tabla 99: Coactivación muscular en el intervalo P9-11 

    BF_Pr_P
9P11 

VM_Pr_
P9P11 

VL_Pr_P
9P11 

TA_Pr_P
9P11 

Gem_Pr_
P9P11 

GMa_Pr_
P9P11 

GMe_Pr_
P9P11 

Sem_Pr_
P9P11 

R ,640** ,659** ,581** ,644** ,681** ,617** ,691** 

P-
val
or 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 74 74 74 74 74 74 74 

 

Tal como se puede observar en la tabla 100 adjunta, en relación al vasto medial, 

hay una correlación moderada a fuerte en la activación de este músculo entre 

los instantes P9-11 con los promedios de activación de los músculos bíceps 

femoral, semimembranoso, semitendinoso, vasto lateral, tibial anterior, 

gastrocnemios, glúteo mayor y glúteo medio. 

 

Tabla 100: Coactivación muscular en el intervalo P9-11 

    BF_Pr_P
9P11 

Sem_Pr_
P9P11 

VL_Pr_P
9P11 

TA_Pr_P
9P11 

Gem_Pr_
P9P11 

GMa_Pr_
P9P11 

GMe_Pr_
P9P11 

VM_Pr_
P9P11 

R ,646** ,659** ,634** ,659** ,734** ,759** ,781** 

P-
val
or 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 74 74 74 74 74 74 74 

 

Tal como se puede observar en las tablas 101 y 102 adjuntas, en relación al 

vasto lateral, hay una correlación moderada en la activación de este músculo 

entre los instantes P9-11 con la fuerza de reacción del suelo en P11 y también 

con los promedios de activación de los músculos bíceps femoral, 
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semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, tibial anterior, gastrocnemios, 

glúteo mayor y glúteo medio. 

Tabla 101: Correlación entre en activación muscular con el Fz, en el intervalo P9-11 

    FzP11 

VL_Pr_P9P11 

R ,511** 

P-valor <0.001 

N 74 

        

Tabla 102: Coactivación muscular en el intervalo P9-11 

    BF_Pr_
P9P11 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr_
P9P11 

TA_Pr_
P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

R ,553** ,581** ,634** ,685** ,650** ,655** ,663** 

P-
va
lor 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 74 74 74 74 74 74 74 

 

Tal como se puede observar en las tablas 103 y 104 adjuntas, en relación al tibial 

anterior, hay una correlación moderada en la activación de este músculo entre 

los instantes P9-11 con la fuerza de reacción del suelo en P11 y también con los 

promedios de activación de los músculos bíceps femoral, semimembranoso, 

semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, gastrocnemios, glúteo mayor y glúteo 

medio. 

Tabla 103: Correlación entre en activación muscular con el Fz, en el intervalo P9-11 

    FzP11 

TA_Pr_P9P11 

R ,539** 

P-valor <0.001 

N 74 

 

 

 



Tesis doctoral – Alesander Badiola Zabala 
 
 

 122 

Tabla 104: Coactivación muscular en el intervalo P9-11 

    BF_Pr_
P9P11 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr_
P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

TA_Pr_
P9P11 

R ,614** ,644** ,659** ,685** ,730** ,614** ,608** 

P-
va
lor 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 74 74 74 74 74 74 74 

 

Tal como se puede observar en la tabla 105 adjunta, en relación a los 

gastrocnemios, hay una correlación moderada a fuerte en la activación de este 

músculo entre los instantes P9-11 con los promedios de activación de los 

músculos bíceps femoral, semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto 

lateral, tibial anterior, glúteo mayor y glúteo medio. 

Tabla 105: Coactivación muscular en el intervalo P9-11 

    BF_Pr_P
9P11 

Sem_Pr_
P9P11 

VM_Pr_
P9P11 

VL_Pr_P
9P11 

TA_Pr_P
9P11 

GMa_Pr_
P9P11 

GMe_Pr_
P9P11 

Gem_Pr_
P9P11 

R ,668** ,681** ,734** ,650** ,730** ,726** ,772** 

P-
val
or 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 74 74 74 74 74 74 74 

 

Tal como se puede observar en la tabla 106 adjunta, en relación al glúteo mayor, 

hay una correlación moderada a fuerte en la activación de este músculo entre 

los instantes P9-11 con los promedios de activación de los músculos bíceps 

femoral, semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial 

anterior, gastrocnemios y glúteo medio. 
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Tabla 106: Coactivación muscular en el intervalo P9-11  

    BF_Pr_P
9P11 

Sem_Pr_
P9P11 

VM_Pr_
P9P11 

VL_Pr_P
9P11 

TA_Pr_P
9P11 

Gem_Pr_
P9P11 

GMe_Pr_
P9P11 

GMa_Pr_
P9P11 

R ,572** ,617** ,759** ,655** ,614** ,726** ,881** 

P-
val
or 

<0.001 <0.001 <0.001 0 <0.001 <0.001 <0.001 

N 74 74 74 74 74 74 74 

 

Tal como se puede observar en la tabla 107 adjunta, en relación al glúteo medio, 

hay una correlación moderada a fuerte en la activación de este músculo entre 

los instantes P9-11 con los promedios de activación de los músculos bíceps 

femoral, semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial 

anterior, gastrocnemios y glúteo mayor. 

 

Tabla 107: Correlación entre en activación muscular con el Fz, en el intervalo P9-11 

    BF_Pr_P
9P11 

Sem_Pr_
P9P11 

VM_Pr_
P9P11 

VL_Pr_P
9P11 

TA_Pr_P
9P11 

Gem_Pr_
P9P11 

GMa_Pr_
P9P11 

GMe_Pr_
P9P11 

R ,696** ,691** ,781** ,663** ,608** ,772** ,881** 

P-
val
or 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 74 74 74 74 74 74 74 

 

Correlación entre los instantes P9-P11 y la fuerza de reacción del suelo en el 
caso de las mujeres 
 

Tal como se puede observar en la tabla 108 adjunta, en el instante P11, hay una 

correlación moderada entre la fuerza de reacción del suelo (Fz) con promedio de 

activación entre los instantes P9-P11 de los músculos bíceps femoral, vasto 

lateral, tibial anterior y glúteo mayor. 
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Tabla 108: Correlación entre los instantes P9-P11 en activación muscular con el Fz en el caso de las 
mujeres 

    BF_Pr_P9P
11 

VL_Pr_P9P
11 

TA_Pr_P9P
11 

GMa_Pr_P9P
11 

FzP11 

R ,545** ,583** ,522** ,529** 

P-valor 0,001 <0.001 0,001 0,001 

N 35 35 35 35 

 

Tal como se puede observar en la tabla 109 adjunta, en relación al bíceps 

femoral, hay una correlación moderada en la activación del bíceps femoral entre 

los instantes P9-11 con los promedios de activación de los músculos 

semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, 

gastrocnemios, glúteo mayor y glúteo medio. 

 

Tabla 109: Coactivación muscular en el intervalo P9-P11 

    Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr
_P9P1

1 

VL_Pr_
P9P11 

TA_Pr
_P9P1

1 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

BF_Pr
_P9P1

1 

R ,530** ,627** ,551** ,594** ,744** ,621** ,719** 

P-
va
lor 

0,001 <0.001 0,001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 35 35 35 35 35 35 35 

 

Tal como se puede observar en la tabla 110 adjunta En relación al 

semimembranoso y semitendinoso, hay una correlación moderada en la 

activación del semimembranoso y semitendinoso entre los instantes P9-P11 con 

los promedios de activación de los músculos semimembranoso, semitendinoso, 

vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemios, glúteo mayor y glúteo 

medio. 
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Tabla 110: Coactivación muscular en el intervalo P9-11 

    BF_Pr_
P9P11 

VM_Pr_
P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

TA_Pr_
P9P11 

GMa_Pr_
P9P11 

GMe_Pr_
P9P11 

Sem_Pr_
P9P11 

R ,530** ,626** ,503** ,580** ,573** ,595** 

P-
val
or 

0,001 <0.001 0,002 <0.001 <0.001 <0.001 

N 35 35 35 35 35 35 

 

Tal como se puede observar en la tabla 111 adjunta, en relación al vasto medial, 

hay una correlación moderada en la activación del vasto medial entre los 

instantes P9-P11 con los promedios de activación de los músculos bíceps 

femoral, semimembranoso y semitendinoso, vasto lateral, tibial anterior, 

gastrocnemios, glúteo mayor y glúteo medio. 

 

 

Tabla 111: Coactivación muscular en el intervalo P9-11 

    BF_Pr
_P9P1

1 

Sem_Pr
_P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

TA_Pr
_P9P1

1 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

VM_Pr
_P9P1

1 

R ,627** ,626** ,534** ,632** ,680** ,699** ,761** 

P-
val
or 

<0.001 <0.001 0,001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 35 35 35 35 35 35 35 

 

Tal como se puede observar en la tabla 112 adjunta, en relación al vasto lateral, 

hay una correlación moderada con la fuerza de reacción en el instante P11 y en 

la activación del vasto lateral entre los instantes P9-P11 con los promedios de 

activación de los músculos bíceps femoral, semimembranoso y semitendinoso, 

vasto medial, tibial anterior, gastrocnemios, glúteo mayor y glúteo medio. 
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Tabla 112: Coactivación muscular en el intervalo P9-P11en el caso de las mujeres 

    Fz
P1
1 

BF_Pr_
P9P11 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr
_P9P1

1 

TA_Pr_
P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

R ,58
3** ,551** ,503** ,534** ,703** ,624** ,710** ,638** 

P-
va
lor 

<0.
00
1 

0,001 0,002 0,001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 35 35 35 35 35 35 35 35 

 

Tal como se puede observar en la tabla 113 adjunta, en relación al tibial anterior, 

hay una correlación moderada con la fuerza de reacción del suelo en el instante 

P11 y en la activación del tibial anterior entre los instantes P9-P11 con los 

promedios de activación de los músculos bíceps femoral, semimembranoso y 

semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, gastrocnemios, glúteo mayor y glúteo 

medio. 

Tabla 113: Correlación entre activación muscular y Fz en el caso de las mujeres en el intervalo P9-P11 

    Fz
P1
1 

BF_Pr_
P9P11 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr
_P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

TA_Pr_
P9P11 

R ,52
2** ,594** ,580** ,632** ,703** ,768** ,600** ,605** 

P-
va
lor 

0,0
01 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 35 35 35 35 35 35 35 35 

 

Tal como se puede observar en la tabla 114 adjunta, en relación al gastrocnemio, 

hay una fuerte correlación en la activación del gastrocnemio entre los instantes 

P9-P11 con los promedios de activación de los músculos bíceps femoral, vasto 

medial, vasto lateral, tibial anterior, glúteo mayor y glúteo medio. 
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Tabla 114: Coactivación muscular en el intervalo P9-P11 

    BF_Pr_P
9P11 

VM_Pr_P
9P11 

VL_Pr_P
9P11 

TA_Pr_P
9P11 

GMa_Pr_
P9P11 

GMe_Pr_
P9P11 

Gem_Pr_
P9P11 

R ,744** ,680** ,624** ,768** ,644** ,768** 

P-
val
or 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 35 35 35 35 35 35 

 

Tal como se puede observar en la tabla 115 adjunta, en relación al glúteo mayor, 

hay una correlación moderada a muy fuerte con la fuerza de reacción en el 

instante P11 y en la activación del glúteo mayor entre los instantes P9-P11 con 

los promedios de activación de los músculos bíceps femoral, semimembranoso 

y semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemio y glúteo 

medio. 

 

Tabla 115: Correlación entre activación muscular y Fz en el caso de las mujeres en el intervalo P9-P11 

    Fz
P1
1 

BF_Pr_
P9P11 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr
_P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

TA_Pr_
P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

R ,52
9** ,621** ,573** ,699** ,710** ,600** ,644** ,903** 

P-
va
lor 

0,0
01 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 35 35 35 35 35 35 35 35 

 

Tal como se puede observar en la tabla 116 adjunta, en relación al glúteo medio, 

hay una correlación moderada a muy fuerte en la activación del glúteo medio 

entre los instantes P9-P11 con los promedios de activación de los músculos 

bíceps femoral, semimembranoso y semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, 

tibial anterior, gastrocnemio y glúteo mayor. 
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Tabla 116: Coactivación muscular en el intervalo P9-P11en el caso de las mujeres 

    BF_Pr_
P9P11 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr_
P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

TA_Pr_
P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

R ,719** ,595** ,761** ,638** ,605** ,768** ,903** 

P-
va
lor 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 35 35 35 35 35 35 35 

 

 

Correlación entre los instantes P9-P11 y la fuerza de reacción del suelo en el 
caso de los hombres 
 

Tal como se puede observar en la tabla 117 adjunta, en relación a la fuerza de 

reacción de suelo en el instante P11, hay una fuerte correlación con los 

promedios de activación de los músculos vasto medial, tibial anterior, glúteo 

mayor y glúteo medio. 

 

Tabla 117: Correlación entre activación muscular y Fz en el caso de las mujeres en el intervalo P9-P11en 

el caso de los hombres 

    VM_Pr_P9P1
1 

TA_Pr_P9P1
1 

GMa_Pr_P9P1
1 

GMe_Pr_P9P1
1 

FzP11 

R ,670** ,569** ,649** ,571** 

P-valor <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 39 39 39 39 

 

Tal como se puede observar en la tabla 118 adjunta, en relación al bíceps 

femoral, hay una fuerte correlación en la activación del bíceps femoral entre los 

instantes P9-P11 con los promedios de activación de los músculos 

semimembranoso y semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, 

gastrocnemio, glúteo mayor y glúteo medio. 
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Tabla 118: Coactivación muscular en el intervalo P9-P11en el caso de los hombres 

    Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr_
P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

TA_Pr_
P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

BF_Pr_
P9P11 

R ,710** ,692** ,542** ,666** ,626** ,557** ,727** 

P-
va
lor 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 39 39 39 39 39 39 39 

 

Tal como se puede observar en la tabla 119 adjunta, en relación al 

semimembranoso y semitendinoso, hay una fuerte correlación en la activación 

del semimembranoso y semitendinoso entre los instantes P9-P11 con los 

promedios de activación de los músculos bíceps femoral, vasto medial, vasto 

lateral, tibial anterior, gastrocnemio, glúteo mayor y glúteo medio. 

 

Tabla 119: Coactivación muscular en intervalo P9-P11 en el caso de los hombres 

    BF_Pr
_P9P1

1 

VM_Pr
_P9P1

1 

VL_Pr_
P9P11 

TA_Pr
_P9P1

1 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

Sem_Pr
_P9P11 

R ,710** ,672** ,665** ,684** ,827** ,638** ,809** 

P-
va
lor 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 39 39 39 39 39 39 39 

 

Tal como se puede observar en la tabla 120 adjunta, en relación al vasto medial, 

hay una fuerte correlación en la fuerza de reacción de suelo en el instante P11 y 

en la activación del vasto medial entre los instantes P9-P11 con los promedios 

de activación de los músculos bíceps femoral, semimembranoso y 

semitendinoso, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemio, glúteo mayor y glúteo 

medio. 
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Tabla 120: Correlación entre activación muscular y el Fz en el caso de los hombres en el intervalo P9-P11 

    Fz
P1
1 

BF_Pr
_P9P1

1 

Sem_P
r_P9P1

1 

VL_Pr
_P9P1

1 

TA_Pr
_P9P1

1 

Gem_P
r_P9P1

1 

GMa_P
r_P9P1

1 

GMe_P
r_P9P1

1 

VM_Pr
_P9P1

1 

R ,67
0** ,692** ,672** ,689** ,675** ,756** ,808** ,796** 

P-
va
lo
r 

<0.
00
1 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 39 39 39 39 39 39 39 39 

 

Tal como se puede observar en la tabla 121 adjunta, en relación al vasto lateral, 

hay una fuerte correlación en la activación del vasto lateral entre los instantes 

P9-P11 con los promedios de activación de los músculos bíceps femoral, 

semimembranoso y semitendinoso, vasto medial, tibial anterior, gastrocnemio, 

glúteo mayor y glúteo medio. 

 

Tabla 121: Coactivación muscular en el intervalo P9-P11 en el caso de los hombres 

    BF_Pr
_P9P1

1 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr
_P9P1

1 

TA_Pr
_P9P1

1 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

VL_Pr_
P9P11 

R ,542** ,665** ,689** ,658** ,675** ,617** ,714** 

P-
va
lor 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 39 39 39 39 39 39 39 

 

Tal como se puede observar en la tabla 122 adjunta, en relación al tibial anterior, 

hay una fuerte correlación en la fuerza de reacción de suelo en el instante P11 y 

en la activación del tibial anterior entre los instantes P9-P11 con los promedios 

de activación de los músculos bíceps femoral, semimembranoso y 

semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, gastrocnemio, glúteo mayor y glúteo 

medio. 
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Tabla 122: Correlación entre activación muscular y el Fz en el caso de los hombres en el intervalo P9-P11 

    Fz
P1
1 

BF_Pr_
P9P11 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr
_P9P1

1 

VL_Pr_
P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

TA_Pr_
P9P11 

R ,56
9** ,666** ,684** ,675** ,658** ,673** ,610** ,613** 

P-
va
lor 

<0.
00
1 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 39 39 39 39 39 39 39 39 

 

Tal como se puede observar en la tabla 123 adjunta, en relación al gastrocnemio, 

hay una fuerte correlación en la activación del gastrocnemio entre los instantes 

P9-P11 con los promedios de activación de los músculos bíceps femoral, 

semimembranoso y semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, 

glúteo mayor y glúteo medio. 

 

Tabla 123: Coactivación muscular en el intervalo P9-P11 en el caso de los hombres 

    BF_Pr
_P9P1

1 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr
_P9P1

1 

VL_Pr_
P9P11 

TA_Pr
_P9P1

1 

GMa_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

R ,626** ,827** ,756** ,675** ,673** ,781** ,814** 

P-
va
lor 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 39 39 39 39 39 39 39 

 

Tal como se puede observar en la tabla 124 adjunta, en relación al glúteo mayor, 

hay una fuerte correlación en la fuerza de reacción de suelo en el instante P11 y 

en la activación del glúteo mayor entre los instantes P9-P11 con los promedios 

de activación de los músculos bíceps femoral, semimembranoso y 

semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemio y glúteo 

medio. 
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Tabla 124: Correlación entre activación muscular y el Fz en el caso de los hombres en el intervalo P9-P11 

    Fz
P1
1 

BF_Pr_
P9P11 

Sem_Pr
_P9P11 

VM_Pr
_P9P1

1 

VL_Pr_
P9P11 

TA_Pr_
P9P11 

Gem_Pr
_P9P11 

GMe_Pr
_P9P11 

GMa_Pr
_P9P11 

R ,64
9** ,557** ,638** ,808** ,617** ,610** ,781** ,826** 

P-
va
lor 

<0.
00
1 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 39 39 39 39 39 39 39 39 

 

Tal como se puede observar en la tabla 125 adjunta, en relación al glúteo medio, 

hay una fuerte correlación en la fuerza de reacción de suelo en el instante P11 y 

en la activación del glúteo medio entre los instantes P9-P11 con los promedios 

de activación de los músculos bíceps femoral, semimembranoso y 

semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemio y glúteo 

mayor. 

 

 

Tabla 125: Correlación entre activación muscular y el Fz en el caso de los hombres en el intervalo P9-P11 

    Fz
P1
1 

BF_Pr
_P9P1

1 

Sem_P
r_P9P1

1 

VM_Pr
_P9P1

1 

VL_Pr
_P9P1

1 

TA_Pr
_P9P1

1 

Gem_P
r_P9P1

1 

GMa_P
r_P9P1

1 

GMe_P
r_P9P1

1 

R ,57
1** ,727** ,809** ,796** ,714** ,613** ,814** ,826** 

P-
va
lo
r 

<0.
00
1 

<0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 

N 39 39 39 39 39 39 39 39 
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6. Discusión 
 

En los últimos años, se han realizado muchos estudios sobre la lesión del LCA; 

algunos de ellos se han centrado en el tratamiento de la lesión y otros muchos 

en los factores que pueden influir en la lesión. Dentro de esos estudios que 

hablan sobre los factores que pueden influir o condicionar en la lesión, la mayoría 

de ellos se han hecho con grupos poblacionales en los que los sujetos de estudio 

eran deportistas, militares… es decir, gente de grupos con actividades bastante 

homogéneas y además habían sufrido la lesión del LCA; incluso se habían 

comparado lesionados con no lesionados. 

En nuestro estudio, la población estudiada, son sujetos que no han sufrido la 

lesión. Por esta razón, en el estudio que se ha llevado a cabo, se ha querido 

saber que patrones de activación muscular en base a su sexo, nivel de actividad 

física, lateralidad, además de otros factores, muestran estos grupos de población 

sana, pero no únicamente en el momento del contacto con el suelo, sino durante 

todo el proceso del salto y aterrizaje, es decir, desde el momento en el que se 

inicia el vuelo (P0) hasta que el individuo estabiliza el salto pasando por los 

instante de final de vuelo (P4), instante de Fz máxima (P9) etc.  

Los sujetos de este estudio, son un grupo de universitarios, estudiantes de 

ciencias de la salud, que no han sufrido la lesión del LCA ni tampoco otras 

lesiones musculo esqueléticas en EEII. 

A continuación, se interpretan y contrastan los resultados de nuestro estudio en 

el contexto de la evidencia actual. 

Primero, en la discusión, se comentarán los resultados obtenidos en relación a 

las variables estudiadas y en relación a la significancia estadística en relación a 

los diferentes grupos. 

En este punto se debe señalar que las diferentes variables estudiadas, han 

demostrado diferencias significativas en relación al comportamiento de carácter 

neuromuscular y las estrategias utilizadas. Principalmente, en este sentido 

podemos destacar la variable “sexo”. También, y de manera más concreta y no 
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tan generalizada, han influido sobre el comportamiento neuromuscular las 

variables “práctica o no de AF”, “tipo de deporte practicado” y la “IMC”. 

En cambio, las otras variables como “lateralidad” y “agudeza visual” han influido 

sobre aspectos cinemáticos. 

 

6.1 Interpretación de los resultados 
 

6.1.1 Características basales de los sujetos de nuestro estudio en relación a 
estudios previos 
 

Tal y como se ha señalado previamente, la mayoría de los estudios anteriores 

se han centrado en sujetos o pacientes que habían sufrido la lesión y que en la 

mayoría de los casos habían sido intervenidos quirúrgicamente. Además, la 

mayoría de los grupos de estudio eran sujetos que participaban dentro de un 

grupo/equipo homogéneo que practicaban un deporte o actividad. 

Por esta razón, en esta discusión, habrá parámetros que no podremos comparar 

con estudios previos ya que no se han encontrado estudios previos en los que 

los sujetos de estudio sean similares al nuestro. 

Por otro lado, algunas de las variables estudiadas, tampoco han sido nombradas 

en los estudios previos por lo que la comparación no da a lugar. 

 

6.1.2 Interpretación de los resultados en relación a la variable “Sexo” 
 

Los resultados de nuestro estudio confirman nuestra hipótesis de que el sexo es 

una variable influye en los distintos grados de la activación muscular. 

De hecho, en nuestro estudio se ha podido comprobar (y en el apartado 

“Resultados” están detallados) que la activación muscular en los diferentes 

instantes en los que se han tomado muestras, ha encontrado diferencias 

significativas en lo que se refiere a la activación muscular de diferentes 

músculos, siendo mayor esta activación en el caso de las mujeres (Esta 
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diferencia a favor de la mayor activación de algunos grupos musculares como 

por ejemplo el semimembranoso y semitendinoso en el caso de los sujetos de 

sexo femenino, no coincide con la conclusión de otros estudios aunque, tal y 

como hemos señalado, el perfil de nuestros individuos de estudio, era 

sensiblemente diferente al que se ha estudiado en la mayoría de los demás 

estudios, tal y como se ha expuesto y referenciado en la introducción). 

No solamente se han encontrado diferencias significativas en la activación 

muscular en los diferentes instantes sino también en los intervalos entre puntos, 

donde las diferencias significativas se mantienen en lo que se refiere a la 

activación muscular máxima, el promedio de activación, así como la intensidad 

de las co-contracciones detectadas. Cabe señalar que los valores máximos 

obtenidos corresponden en la mayoría de casos a las mujeres, siendo este punto 

el que podría explicar, lo que Schilaty en el artículo del 2018 (19) señala en 

relación a que las mujeres suelen exhibir valores superiores máximos en la 

tensión del LCA en el contacto inicial (P4) y 30, 40 y 70ms después del instante 

del impacto con el suelo (P5, P6 y P7) .Por ello, esto puede tener relación con 

que haya unos valores más altos, aunque también sabemos que una mayor 

tensión a nivel del LCA, no tiene por qué significar que haya mayor tensión 

muscular o viceversa. Pero sí que la activación de ciertos grupos musculares, 

puede llevar a una mayor tensión mecánica del ligamento con el consiguiente 

riesgo de mayor desplazamiento. El mismo autor señala que para controlar esta 

situación, son especialmente importante los músculos de la cadena cinética 

posterior entre los que destaca la musculatura isquiosural. En nuestro estudio, 

en el caso de las mujeres, en los puntos P5, P6 y P7 se han encontrado 

diferencias significativas en la activación del semimembranoso y el 

semitendinoso, además del gastrocnemio en el punto P6. Y lo mismo ocurre si 

miramos a los resultados de la activación máxima y promedio de activación, en 

los intervalos P5-6 y P6-7 donde hay diferencias significativas en las activaciones 

de semimembranoso, semitendinoso y gastrocnemio pero no a nivel del bíceps 

femoral, como señalan otros autores (333,335), que es el músculo que reduce la 

fuerza de rotación interna y con ello la translación anterior de la tibia aunque está 

insertado a nivel del peroné y no la tibia, tal y como están el semimembranoso y 

semitendinoso. Esto tal vez podría deberse a una debilidad de esos grupos 
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musculares y la necesidad de una mayor activación para compensar la 

activación de cuádriceps, músculo este último, en el que no se han encontrado 

diferencias significativas. 

A pesar de que no se hayan encontrado estas diferencias significativas a nivel 

del bíceps femoral, se debe señalar que tanto el semimembranoso como el 

semitendinoso, con sus inserciones a nivel de la tibia, juegan un papel muy 

importante en retención del desplazamiento anterior de la tibia respecto al fémur 

y, por tanto, juegan una labor muy importante en la protección dinámica de la 

rodilla.  

También hemos podido observar una diferencia significativa en la activación 

muscular del semimembranoso y semitendinoso (tanto en activación muscular 

máxima como, promedio en los periodos valorados) en el aterrizaje, en la fase 

previa al contacto con el suelo tras el salto, en el caso de las mujeres 

confirmando lo que muchos autores señalan y confirman en sus estudios 

(108,328,378,396) y es que la activación de estos músculos, permite frenar el 

desplazamiento anterior de la tibia y por consiguiente reducir la tensión a la que 

se somete al LCA. En este caso, la diferencia respecto a otros estudios 

publicados, radica en que el grupo que ha destacado en la activación de estos 

músculos, ha sido el del sexo femenino, cuestión que parece no concordar con 

los resultados de otras publicaciones pero que puede estar debido al perfil 

diferente de los sujetos estudiados y previamente explicado. 

 

En cuanto a lo que muchos autores señalan que, las mujeres tienen un patrón 

de dominancia de cuádriceps, con una mayor actividad del cuádriceps y una 

menor de isquiosurales en la acción de aterrizaje y en la fase previa al aterrizaje 

(95,325,328,329)  en nuestro estudio no hemos encontrado esa diferencia 

significativa que señala una mayor activación del cuádriceps respecto a los 

hombres, ni una menor de isquiosurales. Esta dominancia está relacionada con 

una menor flexión de rodilla en el aterrizaje tras un salto y al inicio del vuelo, y 

en nuestro estudio, tampoco hemos encontrado diferencias significativas en los 

resultados de flexión de rodilla entre hombres y mujeres, tal y como señalan 

muchos autores (58–60,62–64,296,357) en los estudios realizados 
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principalmente en sujetos deportistas sano donde se aprecia una mayor flexión 

en el caso de los hombres  . También debemos señalar que esta fuerza de 

anteriorización de la tibia que puede ejercer el cuádriceps sobre la tibia, y que 

potencialmente puede ser lesiva para el LCA, se asocia más en las lesiones de 

los hombres y no tanto en las mujeres (132,185). Otros autores (129,332,396)  

señalan que las mujeres pueden tener desequilibrios de reclutamiento 

neuromuscular entre cuádriceps e isquiosural, lo que podría crear dificultades en 

la desaceleración para el aterrizaje, aumentando las GRF pero en nuestro 

estudio no hemos encontrado diferencias significativas a ese nivel tampoco. Esta 

diferencia puede radicar en que muchos de los estudios citados, hacen 

referencia a individuos que han sufrido la lesión y por tanto, puede haber 

patrones de activación diferentes respecto a los no lesionados como en nuestro 

estudio, bien porque hay una alteración del patrón después de la lesión o porque 

la lesión ocurre por esa alteración de patrón. 

También han señalado algunos autores (19,95,110,202,203) sobre la diferencia 

de reclutamiento y ratio cuádriceps isquiosural en el caso de las mujeres durante 

la pubertad y justo después; en nuestro caso, los sujetos de estudio no 

comprenden esas edades por lo que no podemos comparar esos datos. 

Respecto a una posible “hiperactividad” del vasto medial en mujeres en fases 

iniciales del aterrizaje tal y como señala (139), nuestro estudio no ha podido 

confirmar esos datos pero sí que ha habido diferencias significativas en el vasto 

medial durante la fase de vuelo hasta justo antes del contacto con el suelo, lo 

que puede confirmar las teorías de pre-contracción mecanismos de actividad 

muscular anticipatoria comentada por los autores (233,235,363,365,368–370). 

 

Por el contrario, si se han encontrado diferencias significativas en las co-

contracciones de diferentes grupos musculares, destacando de nuevo el periodo 

P4P5, P5P6 y P6P7 (por ser estos los momentos posteriores al contacto con el 

suelo y los de mayor riesgo de lesión). Estas diferencias significativas, tienen 

relación con los que estos autores previamente señalados hacían referencia; una 

co-contracción de la musculatura cuádriceps-isquiosural permite un control de la 

articulación de la rodilla (factor importante en este instante del aterrizaje, ya que 
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es el instante en el que se suele producir la lesión) y en el caso de las mujeres, 

se han encontrado diferencias significativas en la co contracción de estos grupos 

musculares (cuádriceps-isquiosural) en los periodos señalados siendo mayor el 

valor en el caso de las mujeres. Y también se han encontrado diferencias 

significativas en la co-contracciones de cuádriceps-gastrocnemio en los periodos 

P5P6 y P6P7 reforzando la idea de la importancia de la cadena posterior. En 

este punto el gastrocnemio puede considerarse sinergista del cuádriceps y por 

tanto un “antagonista” del LCA (375,387) por lo que una co-contracción brusca 

podría generar problemas ya que algunos estudios han señalado que la 

activación del gastrocnemio puede afectar a la carga del LCA (371–373) aunque 

no se ha podido expresar cuantitativamente. 

Por otra parte solamente se ha encontrado una correlación entre gastrocnemio 

y tibial anterior en P1P2, siendo esto interesante a destacar ya que hay estudios 

que señalan que la flexión dorsal del tobillo es importante en la absorción del 

GRF y por consiguiente en el riesgo de lesión (131,137). 

Algunos autores (253,254) señalan que las mujeres muestran una reducción de 

la actividad muscular previa al contacto con el suelo en la recepción del salto, 

previo al contacto con el suelo y no hemos encontrado diferencias significativas 

en ese sentido tampoco aunque cabe destacar que los autores hacen referencia 

a que esto ocurre en acciones deportivas y en nuestro caso, el grupo poblacional 

no era deportistas y por otro lado, el estudio se llevó a cabo en situación de 

laboratorio. 

También se han encontrado diferencias significativas en la activación de aquellos 

grupos musculares reconocidos como “core” y que tienen una importancia vital 

en la prevención de las lesiones de LCA. En nuestro caso, se han encontrado 

diferencias significativas en la activación de Glúteo medio (en los instantes P8, 

P9, P10 y P11) y glúteo mayor (en P11) así como activación máxima de estos 

músculos en los intervalos P9-10, P10-11 y P9-11 y activación promedio en P10-

11 y P9-11, siendo mayor en el caso de las mujeres pudiendo no concordar con 

lo que Zazulak señalaba citado por otros autores (138,330) que señalaban en 

que  las mujeres tenían una menor activación de glúteo mayor. No podemos 

confirmar si estas diferencias generan alteraciones en la estrategia de 
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reclutamiento de la musculatura de la cadera y por tanto en la dinámica de la 

misma, tal y como señalan otros autores (110,138,193,225,231,232)  

Por otro lado, no hemos podido constatar lo que algunos autores señalan 

(141,143,166,167,210) sobre la activación de los músculos encargados de la 

flexión de cadera durante la fase de recepción del salto en los que destacan que 

un trabajo efectivo de estos músculos ayudan a absorber las fuerzas de reacción 

del suelo, evitando que la pierna actúe como una columna de dos segmentos, lo 

que hace que en ocasiones no sea capaz de absorber la fuerza de las GRF; los 

resultados obtenidos no nos señalan diferencias significativas. 

En lo que se refiere a la co-contracción en los que están incluidos estos grupos 

musculares, cabe señalar que también aparecen diferencias significativas en 

fases más avanzadas del salto como son los periodos P9P10 y P9P11, (siendo 

el punto P9 el punto donde la Fz tiene un valor máximo), donde podemos 

encontrar co-contracciones de glúteo mayor y glúteo medio con cuádriceps, 

isquiosurales, gastrocnemios, incluso combinaciones de cuádriceps, 

isquiosurales, glúteo mayor y medio. 

Todo esto concuerda con los que muchos autores (150,330,384) señalan sobre 

la importancia de la activación de estos grupos musculares, pero difiere en lo 

que respecta a que las mujeres activan menos estos grupos musculares ya que 

en nuestro estudio, las diferencias han sido significativas en la activación en 

algunos puntos, siendo mayores en el caso de las mujeres (138,330). 

Por tanto, podemos señalar que tal y como señalan los autores que han 

estudiado las posibles diferencias  de sexo como posible causa en la diferente 

activación muscular y por ende, en el riesgo de sufrir una lesión, en nuestro 

estudio también se han encontrado diferencias significativas en lo que se refiere 

a la activación muscular, tanto en lo que es la activación misma como en lo que 

se refiere a la activación máxima y el promedio de activación, en un periodo 

concreto de la actividad. La diferencia se basa en que, en nuestro estudio, en el 

caso de las mujeres, las diferencias significativas marcan una mayor activación 

de ciertos grupos musculares, cosa que no concuerda con los estudios citados. 

Tal vez, esto se debe al hecho que hemos comentado a inicio de este apartado, 

en el que señalábamos que los estudios previos trabajaban con sujetos 
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lesionados e intervenidos quirúrgicamente en muchos casos y con grupos de 

deportistas mientras que nuestros sujetos, aun participando en deportes, no 

podemos considerarlos como deportistas ya que el nexo de unión de ellos es 

que son estudiantes universitarios. 

 

6.1.3 Interpretación de los resultados en relación a la variable “lateralidad” 
 

La dominancia de extremidad no influye en el umbral mecánico del LCA (349) y 

por tanto no debería ser achacable como posible causa de lesión, pero en los 

resultados de nuestro estudio hemos encontrado diferencias significativas en la 

angulación de la rodilla en los instantes P7 y P8, instantes que han sido 

señalados como en los que se suele producir la lesión,  señalando que hay una 

diferencia significativa en el ROM de la rodilla derecha en esos puntos, siendo 

mayor la angulación en el grupo de lateralidad derecha. Se debe señalar que, en 

nuestro estudio, siempre se ha valorado la extremidad dominante del sujeto de 

estudio y que los resultados obtenidos pertenecen a esa extremidad dominante 

que ha sido seleccionada a través de una prueba de dominancia que hemos 

señalado anteriormente.  No se han encontrado estudios que expliquen el porqué 

de esta posible diferencia y por tanto puede ser un tema a estudiar por si pudiera 

haber alguna razón no estudiada. Asimismo, tampoco se han encontrado 

conclusiones demasiado claras que relacionen la dominancia de extremidad con 

la casuística lesiva, por lo que no se tiene claro si es un dato que pueda tener 

algo que ver con los resultados que hemos obtenido.  

Por otro lado, nos ha llamado la atención que exista esta diferencia en los grados 

de flexión, pero no haya diferencias significativas en el aspecto muscular. Una 

opción que explique esta situación puede deberse a que puede que no haya en 

el grado de actividad, pero sí en la precisión de esa actividad, variable que no 

hemos analizado. 
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6.1.4 Interpretación de los resultados en relación a la variable “agudeza visual” 
 

No se han encontrado estudios que relacionen la agudeza visual con el riesgo 

de lesión del LCA. Aun así, hemos considerado importante valorar esta variable 

ya que lo que sí sabemos es que la agudeza visual si puede interferir en el 

posicionamiento global, y el tiempo de reacción y por tanto, en el control 

neuromuscular. 

En nuestro caso, hemos podido observar diferencias significativas en el instante 

P0 (instante inicio del vuelo) donde se ha podido ver que aquellos individuos que 

no tienen ningún déficit visual, tienen una mayor flexión de rodilla, lo que nos 

puede hacer entender que el impulso para el salto lo hacen con mayor flexión. 

En el resto de instantes del estudio, no hemos encontrado diferencias 

significativas en la angulación de la rodilla por lo que entendemos que se han 

compensado durante la acción dinámica. Se debe destacar que todos los 

participantes realizaron la actividad de salto de la forma en la que habitualmente 

ellos la realizan, es decir, aquellos que tienen necesidad de corrección visual, la 

utilizaron, si habitualmente usan gafas. 

Esta disposición diferente (posición de flexión de rodillas) al inicio del vuelo, entre 

aquellas personas que no tienen necesidad de una corrección visual por déficit 

de agudeza visual respecto a aquellas que sí lo necesitan, puede señalar la 

importancia de la visión en el posicionamiento global del cuerpo. Esta alteración 

de flexión de rodilla detectada en nuestro estudio, puede llevar asociadas otras 

diferencias también a nivel de otras articulaciones como puede ser cadera y 

tobillo, aspectos que anteriormente ya se han comentado y que tienen una 

relación directa con la capacidad que tiene el cuerpo humano para absorber las 

GRF. Y este posicionamiento del cuerpo en el espacio, puede implicar una serie 

de reacciones neuromusculares diferentes o alteradas durante la acción 

dinámica que se vaya a producir a posteriori, con el consiguiente riesgo potencial 

que puede implicar. No obstante, tampoco se han observado diferencias de 

activación muscular. 
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6.1.5 Interpretación de los resultados en relación a la variable “actividad física” 
 

Tal y como se ha señalado previamente, los estudios previos han estudiado a 

diferentes grupos que practicaban diferentes deportes, pero no el que los 

individuos fueran o no activos y por tanto no podremos comparar los resultados. 

En nuestro caso, se han encontrado diferencias significativas en la activación del 

músculo glúteo mayor en el instante P0, así como en el periodo P0-1 donde 

además también hay diferencias significativas en los que se refiere a la 

activación máxima y promedio del glúteo mayor, y en el intervalo P9-11 donde 

hay diferencias significativas en la activación máxima, siendo mayor en el grupo 

de los que no eran activos físicamente.  

Esto nos lleva a la reflexión que tal vez, en el inicio del salto, como al final del 

mismo, los sujetos no habituados a la actividad física, utilizan este musculo, 

considerado el segundo musculo más fuerte del cuerpo humano para controlar 

la posición del cuerpo ya que es un músculo estabilizador de pelvis, y que 

posibilita la posición erguida, evitando que el tronco se vaya hacia delante. El 

intervalo P9-11 en el que la activación es mayor en el grupo de gente no activa, 

es el intervalo en el que la GRF es mayor y se produce la mayor flexión de rodilla, 

por lo que podría ser que, el grupo menos activo, necesitara de una mayor 

actividad del músculo glúteo mayor para poder estabilizar el tronco y cadera y 

de esa forma hacer frente a la fuerza de reacción del suelo. 

 

6.1.6 Interpretación de los resultados en relación a la variable “deporte” 
 

 Diferentes autores han señalado que la mayoría de las lesiones están asociadas 

a actividades deportivas (108,109) siendo mayor la ratio de lesión en el caso de 

las mujeres (96,209)  

En nuestro caso, hemos encontrado diferencias significativas en la activación del 

músculo vasto medial al inicio del salto en los instantes P0 y P1, así como en el 

periodo P0-1 siendo el grupo de las que practican ballet el que destaca en la 

activación de este músculo. 
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Cabe destacar que diferentes estudios (13,90,92,185,353,386,397) señalan que 

este grupo poblacional (el de los bailarines) no demuestran las deficiencias 

neuromusculares que demuestran otras disciplinas deportivas y tal vez por ello 

la baja tasa de lesión del LCA en este grupo. Esto puede deberse al tipo de 

entrenamiento al que son sometidos los practicantes de ballet, en el que hay una 

gran actividad de saltos y recepciones donde se controla mucho la forma en la 

que se aterriza y absorbe el impacto, así como un gran trabajo de 

posicionamiento del cuerpo en el espacio, necesario en las coreografías. Este 

trabajo de entrenamiento específico que llevan a cabo los bailarines de ballet, 

que incluye un trabajo muy importante de orientación espacial, un entrenamiento 

propioceptivo y de integración de la información visual, puede ser una razón para 

que el índice de lesiones de LCA sea tan bajo, aunque sea una disciplina en la 

que se producen muchas acciones de salto y aterrizaje. 

 

6.1.7 Interpretación de los resultados en relación a la variable “IMC” 
 

Se han encontrado diferencias significativas en el reclutamiento muscular en 

diferentes puntos y fases del salto. Y cabe destacar que, en el caso de los sujetos 

con obesidad, el músculo que ha destacado ha sido el glúteo mayor, pudiendo 

deberse por ser un músculo que juega un papel crucial en la estabilización del 

tronco y la pelvis. 

Tal y como han señalado diferentes autores (127,128,210), un índice de masa 

corporal elevado, puede significar una mayor proporción de grasa respecto a 

masa muscular y, por tanto, una menor capacidad de reclutar otros grupos 

musculares o de al menos, que el reclutamiento de estos grupos musculares sea 

efectivo. Por el contrario, en los intervalos P1-2 y P3-4 han destacado 

significativamente el grupo de bajo peso en la activación del vasto medial. En 

este sentido es importante señalar que con el valor de IMC, solamente tenemos 

una parte de la información completa, ya que la masa corporal y su distribución, 

así como la posición del centro de masas (en definitiva, factores 

antropomórficos) también pueden tener importancia. 
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6.1.8 Correlaciones entre variables 
 

La actividad muscular y la correlación en la activación de los diferentes músculos, 

es un aspecto que ha sido comentado por muchos autores (11,110) ya que se 

considera importante a la hora de prevenir las lesiones del LCA. En nuestro caso 

hemos estudiado mediante el análisis de correlación este fenómeno de co-

activación muscular. Esto se ha hecho calculando la correlación existente entre 

los valores de la RMS entre los distintos músculos. Estas correlaciones 

musculares nos hablan de la capacidad de trabajar en conjunto para conseguir 

una buena estabilización corporal tras una actividad como en este caso puede 

ser el aterrizaje tras un salto y poder contrarrestar las fuerzas de reacción del 

suelo (GRF) y así evitar o disminuir un riesgo potencial de lesión (141,210) ya 

que hay diferentes autores que señalan que hay perfiles biomecánicos que 

relacionan altos valores de GRF con poca amortiguación y por consiguiente con 

mayor riesgo de lesión (68,90). 

En este sentido, hemos podido constatar que, durante toda la fase de salto y 

aterrizaje, solamente hemos encontrado diferencias significativas en el periodo 

P9-11 siento P9 el punto donde la fuerza de reacción del suelo es mayor y P11 

el instante donde la rodilla alcanza la flexión máxima tras el aterrizaje. El que las 

diferencias se hayan dado en esos instantes e intervalos, apoya nuestra idea de 

que, más allá de los instantes en los que los diferentes autores señalan como en 

los que normalmente se producen las lesiones (intervalo entre P6 y P8), la 

actividad neuromuscular y las co-contracciones continúan para estabilizar la 

articulación y permitir que el individuo pueda seguir con la actividad o con los 

consiguientes movimientos que se vayan producir. Y esos dos instantes (P9 y 

P11), son dos puntos de inflexión, ya que en uno de ellos (P9) el cuerpo es 

sometido a la mayor GRF y en el P11, la rodilla llega a su máximo de flexión. 

Durante el resto de la actividad, no hemos encontrado correlaciones en este 

sentido, lo que nos lleva a pensar que, a pesar de que los autores señalan que 

las lesiones del LCA ocurren entre los instantes P4 y P8, los instantes P9 y P11 

tienen una vital importancia en la estabilización después del salto, cosa 

importante si tenemos en cuenta que ese instante P9 es el punto donde el GRF 

tiene un valor máximo y el P11 donde se consigue la flexión de rodilla máxima, 
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ya que normalmente las actividades se van encadenando, no siendo acciones 

aisladas, por lo que es importante que haya una buena estabilización tras cada 

acción. 

En este sentido podemos señalar que hay una alta correlación de la activación 

de ciertos grupos musculares con la GRF en P11; en el caso de las mujeres, hay 

una fuerte correlación con ese punto con la actividad de los músculos bíceps 

femoral, vasto lateral, tibial anterior y glúteo mayor en ese punto P11, mientras 

que en el caso de los hombres los músculos son vasto lateral, tibial anterior y 

glúteo medio. Esto puede tener relación con las diferencias que previamente 

hemos comentado en las que destacábamos la mayor activación por parte de 

las mujeres en glúteo mayor, siendo el glúteo medio más activo en los hombres. 

Además, en el caso de las mujeres, en el periodo P9-11, hay una alta correlación 

de la actividad muscular de vasto lateral, tibial anterior y glúteo mayor con la GRF 

de P11 y en el caso de los hombres con la actividad muscular de vasto medial, 

tibial anterior, glúteo mayor y glúteo medio. 

Asimismo, durante el intervalo P9-11 (intervalo entre el instante de mayor fuerza 

de GRF y el instante de mayor flexión de rodilla), hay una alta correlación en la 

contracción de diferentes grupos musculares (se puede observar en las tablas 

de resultado).  

Una vez destacados los resultados obtenidos en el estudio, podemos señalar 

que las variables estudiadas, han permitido observar diferencias significativas 

entre los diferentes participantes y estas diferencias significativas, pueden tener 

una relación directa con el riesgo potencial de lesión. Estas diferencias 

señaladas, no han coincidido plenamente con los resultados obtenidos en otros 

estudios realizados sobre una temática similar en las que el perfil del sujeto 

estudiado, en la mayoría de los casos, ha sido sensiblemente diferente al 

nuestro. Por un lado, esto nos ha permitido poder destacar como, a pesar de ser 

un estudio con unas variables previamente estudiadas de formas diferentes, la 

diferenciación en el perfil del sujeto (en nuestro estudio no han sido deportistas), 

puede modificar los resultados de forma importante e incluso, como se ha podido 

ver, hacer que el grupo poblacional, en este caso, las participantes de sexo 

femenino, puedan demostrar resultados diferentes a los aportados hasta ahora 
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por los estudios publicados. Es por ello importante recordar que lo que hemos 

comentado a inicio de este apartado, en el que señalábamos que en la mayoría 

de los estudios previos valorados, se ha trabajado con un perfil de sujeto 

lesionados en muchos casos y con grupos de deportistas, mientras que nuestros 

sujetos de estudio, aun siendo activos físicamente y participando de forma 

habitual en algunos casos en práctica deportiva, no podemos considerarlos 

como deportistas ya que el nexo de unión de todos ellos es que son estudiantes 

universitarios y la población estudiada ha sido la de estudiantes universitarios y 

no deportistas. 
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7. Conclusiones 

Las conclusiones que podemos extraer de los resultados obtenidos en nuestro 

estudio son las siguientes: 

Respecto a la hipótesis, se confirma que existen diferencias en las respuestas 

neuromusculares en función del sexo y la actividad física en población no 

deportista. 

 

7.1 En relación a las diferencias respecto al sexo y la activación 

muscular en instantes: 
 

- El sexo determina un patrón diferente de comportamiento neuromuscular 

en las fases del vuelo y en los instantes posteriores al aterrizaje. 

- Las mujeres muestran mayor activación de los músculos 

semimembranoso y semitendinoso en los instantes P1, P2, P3 (instantes 

pertenecientes al vuelo) y P5, P6 (en este instante también del 

gastrocnemio) y P7 (instantes posteriores al aterrizaje). Asimismo, 

también muestran mayor activación del músculo Vasto Medial y del 

gastrocnemio en los instantes P1 y (instantes pertenecientes al vuelo), y 

del Vasto Lateral en P1 (punto medio del vuelo). 

- Respecto al músculo Glúteo Medio las mujeres muestran mayor 

activación en los instantes P8 (instante posterior al aterrizaje), P9, P10 y 

P11 (instantes en los que se consigue la Fz máxima y el grado de 

angulación mayor del goniómetro) y del Glúteo Mayor en el instante 

P11(instante donde es mayor grado de angulación del goniómetro). 

- Por otro lado, los hombres muestran mayor activación del músculo Tibial 

Anterior en el instante P5 (instante posterior al aterrizaje). 
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7.2 En relación a las diferencias respecto al sexo y la activación 

muscular máxima en intervalos: 
 

- Las mujeres muestran mayor activación muscular máxima de los 

músculos Vasto Medial, semimembranoso y semitendinoso y 

gastrocnemio en los intervalos P0-1, P1-2 y P2-3 (intervalos 

pertenecientes al vuelo) y también del semimembranoso y semitendinoso 

y gastrocnemio P4-5, P5-6 y P6-7 (intervalos pertenecientes al aterrizaje) 

- Respecto a los músculos Glúteo mayor y Glúteo medio, las mujeres 

muestran mayor activación muscular máxima en los intervalos P9-10 y 

P9-11 (intervalos en los que se consigue la Fz máxima y el grado de 

angulación mayor del goniómetro). 

 

7.3 En relación a las diferencias respecto al sexo y el promedio de 

activación muscular en intervalos: 
 

- Las mujeres muestran mayor promedio de activación de los músculos 

semimembranoso y semitendinoso en los intervalos P0-1, P1-2, P2-3 

(intervalos pertenecientes al vuelo), y P4-5, P5-6, P6-7 y P7-8 (intervalos 

pertenecientes al aterrizaje) mientras que los músculos vasto medial y 

vasto lateral muestran mayor promedio de activación del en los intervalos 

P0-1, P1-2 y P2-3 (intervalos pertenecientes al vuelo). 

- Las mujeres muestran mayor promedio de activación de los músculos 

Bíceps Femoral y gastrocnemio en el intervalo P2-3 (intervalo 

perteneciente al vuelo) mientras que también muestran mayor promedio 

de activación del músculo Gastrocnemio en los intervalos P5-6, P6-7 y 

P9-10 (intervalos pertenecientes al aterrizaje). 

- Respecto al glúteo mayor y glúteo medio, las mujeres muestran mayor 

promedio de activación en los intervalos P9-11 y P10-11 (intervalos en los 

que se consigue la Fz máxima y el grado de angulación mayor del 

goniómetro). 
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7.4 En relación a las diferencias respecto al sexo y la co-contracción 

muscular 
 

- Las mujeres muestran mayor promedio de co-contracciones musculares 

de los músculos Cuádriceps y, Semimembranoso y semitendinoso, y 

Cuádriceps Y Glúteo Mayor, así como Semimembranoso y Semitendinoso 

con Tibial Anterior en los intervalos P0P1, P1P2, P2P3 (intervalos 

pertenecientes al vuelo), P4P5, P5P6 y P6P7 (intervalos pertenecientes 

al aterrizaje). También han mostrado mayor promedio de co-

contracciones musculares de los músculos Cuádriceps y Bíceps Femoral 

en el intervalo P2P3 (intervalo perteneciente al vuelo) y mayor promedio 

de co-contracciones musculares de los músculos Cuádriceps y 

gastrocnemio en los intervalos P1P2, P2P3 (intervalos pertenecientes al 

vuelo) y, P5P6 y P6P7 (intervalos pertenecientes al aterrizaje). 

- Por otro lado, en referencia a los intervalos P9P10 Y P9P11(intervalos en 

los que se consigue la Fz máxima y el grado de angulación mayor del 

goniómetro las mujeres han demostrado mayor promedio de co-

contracciones musculares de los músculos Cuádriceps y Glúteo Medio, 

Cuádriceps Y Glúteo Mayor, y Semimembranoso y Semitendinoso con 

Glúteo Medio y Glúteo mayor. 

 

7.5 En relación a la lateralidad y los grados de angulación de la rodilla 
 

- La lateralidad dominante derecha se relaciona con una mayor angulación 

de rodilla en los instantes P7 y P8 (instantes pertenecientes al aterrizaje). 

 

7.6 En relación a la agudeza visual y los grados de angulación de la 

rodilla 
 

- Los participantes con mayor agudeza visual muestran una mayor 

angulación de rodilla en el instante P0 (instante inicial del vuelo). 
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7.7 En relación a la práctica de actividad física y la activación 

muscular 
 

- Los participantes que no se consideraban físicamente activos, muestran 

mayor activación máxima y de promedio del músculo Glúteo Mayor en el 

instante P0 (instante inicial del vuelo) y en los intervalos P0-1 (intervalo 

perteneciente al vuelo) y P9-11(intervalo en los que se consigue la Fz 

máxima y el grado de angulación mayor del goniómetro). 

 

7.8 En relación al deporte practicado y la activación muscular 
máxima 
 

- Las practicantes de ballet muestran una mayor activación muscular del 

Vasto Medial en los instantes P0 y P1 (instantes pertenecientes al inicio 

de vuelo, y punto medio de vuelo). 

 

7.9 En relación al IMC y la activación muscular  
 

- Los participantes con sobrepeso, demuestran una mayor activación del 

Vasto Lateral en el instante P4 mientras que aquellos con obesidad 

demuestran una mayor activación del Glúteo Mayor lo han hecho en el 

instante P8 (instante perteneciente a la fase de aterrizaje) 

- Por otro lado, los participantes con bajo peso, demuestran un promedio 
mayor de activación muscular del Vasto Lateral en los intervalos P1-2 y 

P3-4 (intervalos pertenecientes al vuelo) mientras que aquellos con 

obesidad lo demuestran con el Glúteo Mayor en el intervalo P9-10 

(intervalo perteneciente al aterrizaje). 
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7.10 En relación a la correlación de la FZ máxima y la activación 
muscular 
 

- Las mujeres, muestran mayor activación muscular de Bíceps Femoral, 

Vasto Lateral y Tibial Anterior en el instante de mayor flexión de rodilla 

(P11) y mayor Fz (Componente vertical de fuerza de reacción del suelo) 

mientras que los hombres demuestran mayor activación muscular de 

Vasto Lateral, Tibial Anterior y Glúteo Medio en ese mismo instante. 

- En general, el conjunto de participantes, demuestran mayor activación 

muscular de Vasto Lateral y Tibial Anterior en el instante de mayor flexión 

de rodilla (P11) y mayor Fz (Componente vertical de fuerza de reacción 

del suelo). 
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8. Limitaciones 
 

Tal y como se ha explicado durante el trabajo, por motivos de acceso a la 

población de estudio, el perfil del sujeto que ha participado en el estudio, es el 

del alumno universitario que cursa estudios en el grado de fisioterapia. Este 

hecho podemos considerarlo como una limitación, ya que nos hubiera gustado 

poder disponer alumnos que estudiaran otras titulaciones para así poder 

observar posibles diferencias. 

Otra limitación que podemos señalar es que no se tuvo en cuenta la posible fatiga 

muscular o psicológica que presentara el sujeto por actividades en los días 

previos o motivos emocionales. 

Los sujetos de estudio fueron evaluados en diferentes horas del día.  

Por último, se debe señalar que no se controló la ingesta que pudiera haber 

efectuado el sujeto de estudio, de sustancias excitantes como puede ser la 

cafeína. 
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9. Aplicabilidad 
 

Los resultados obtenidos nos han demostrado la gran variabilidad en las 

respuestas neuromusculares y en los patrones de activación en función de las 

diferentes variables que hemos estudiado. Además, hemos podido observar 

resultados diferentes a los publicados en otros estudios, debido al perfil diferente 

de los sujetos que hemos estudiado. Esto nos permitirá, por un lado, sensibilizar 

e informar aún más a los diferentes profesionales (sanitarios o no) que actúan 

con esta población en el ámbito de la actividad física, remarcando la gran 

importancia que tiene una evaluación personalizada, para poder detectar 

aquellos aspectos neuromusculares que, en acciones de aterrizaje tras un salto, 

como la que hemos estudiado nosotros, y sobre todo teniendo en cuenta, cómo, 

estas variables, pueden llevar a situaciones de riesgo de lesión. 

Por tanto, podemos señalar que la aplicabilidad de estos resultados va dirigida a 

la detección de aquellos aspectos potencialmente lesivos para intentar reducir la 

incidencia lesiva de rodilla. 

Por otro lado, estos resultados podrán ayudarnos a entender mejor y, planificar 

y organizar las fases de rehabilitación y readaptación de los pacientes 

lesionados, ayudando a que se reduzca el índice de re-lesión y por tanto jugando 

un papel muy importante en la prevención, no solamente en aquellos que no han 

sufrido la lesión sino también en aquellos que están en fase de recuperación.  
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10. Líneas de investigación futuras 
 

Tras observar los resultados que hemos obtenido, una de las líneas de futuro, 

puede ir encaminada a la evaluación más exhaustiva de otros parámetros como 

pueden ser la fatiga y el dolor, y de qué forma pueden actuar sobre las 

respuestas neuromusculares y los patrones de reclutamiento muscular. 

Otros autores han demostrado que en las/los bailarinas/es, la lesión del LCA es 

muy poco habitual. En el presente trabajo, hemos podido observar que hay 

diferencias en el comportamiento neuromuscular en esta población y por ello, 

nos gustaría poder explorar esta vía con la finalidad, a ser posible, de adaptar su 

entrenamiento y por ende, su patrón neuromuscular, a la rehabilitación, 

readaptación y/o prevención de sujetos que practican otros deportes.
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