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Resumen

RESUMEN

Introduccion: 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 mas graves. Normalmente
suele afectar a sujetos que practican deporte (de forma habitual o no), siendo
mayor el riesgo de lesibn en mujeres, en deportes que implican saltos,
aterrizajes, cambios de direccion y pivotajes. No es objetivo de este estudio tratar
la lesion del LCA, sino estudiar uno de los mecanismos de lesion del LCA mas
habituales, como es el aterrizaje tras un salto para identificar patrones

neuromusculares en poblacién no deportista.

Hipotesis y objetivos: El objetivo principal de este estudio es valorar si el sexo
y la actividad fisica determinan diferencias en el patron de activacion

neuromuscular durante el salto en individuos sano

Metodologia: Se disefidé un estudio transversal observacional. Se calculo el
tamafno de la muestra, teniendo en cuenta que una muestra aleatoria
de 73 individuos es suficiente para estimar, con una confianza del 95% y una
precision de +/- 6 unidades porcentuales, un porcentaje poblacional que
previsiblemente sera 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 anos, sin lesién del LCA ni
patologia que pudiera influir en la recepcidn tras un salto. A los sujetos de estudio
se les hizo saltar desde un cajén de 45 cm. y se les pidié que, tras tocar el suelo,
realizaran un salto vertical maximo y aterrizaran sobre su pierna dominante y

estabilizaran la posicion.

Todos los sujetos de estudio fueron valorados mediante EMG, electrogonidmetro
y plataforma de fuerza para evaluar los grados de flexion de rodilla durante el
vuelo y fases del aterrizaje, asi como los parametros electromiograficos de los

musculos evaluados y la fuerza de reaccion 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 activacion muscular, pudiéndose observar una mayor activacion 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 angulacion de la rodilla en algunos instantes del aterrizaje, tendiendo los

de lateralidad derecha una mayor angulacion.

La variable de agudeza visual, nos ha mostrado diferencias de activacion
muscular al inicio de la fase de vuelo mientras que, con la variable de actividad
fisica, hemos podido observar diferencias significativas de activacién muscular

de ciertos grupos musculares.

La variable deporte nos ha demostrado diferencias en la activacion del musculo
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 activacion del gluteo mayor.

Conclusiones: Los estudios que evaluan el aterrizaje tras un salto y son
habituales en el ambito deportivo, sobre todo en aquellos deportes en los que la
lesién del LCA es habitual. Pero no son tan habituales estudios que evaluen este
aterrizaje en poblacion no deportista o que practica deporte de forma no habitual,

a pesar de que los indices de lesion en este grupo también son altos.

En este estudio, hemos podido observar que los patrones de activacion 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 poblacién

estudiada, tenia una relacion mayor con el ambito deportivo.

Es por ello que consideramos importante el evaluar a esta poblacidén que practica
deporte de forma no habitual o “no reglada” pero que también tiene riesgo de

sufrir una lesion.



Abstract

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).

Xl
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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.

Xl
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Preambulo

PREAMBULO

Durante los afios que he ejercido como fisioterapeuta del deporte, y en concreto
en el futbol, he podido observar la gran cantidad de lesiones que se producen a
lo largo de un afo. La mayoria de esas lesiones, son de rapida resolucion y no
suelen dejar secuelas. El individuo suele reincorporarse con cierta celeridad a su
actividad y dentro de lo que comporta una lesion, suelen llevarse bastante bien.
Pero entre las lesiones que he observado, hay una que, bien por el eco mediatico
que suele tener cuando alguien conocido la sufre, ademas de por el tiempo que
supone de inactividad y los problemas que muchas veces lleva asociado,
siempre me ha llamado la atencion. Efectivamente, me refiero a la lesion del

Ligamento Cruzado Anterior (LCA) de rodilla.

Hace unos afos, coincidiendo con mi actividad como fisioterapeuta en un equipo
de futbol con estructura profesional, en la liga espafiola, hubo un numero muy
elevado de jugadores profesionales que sufrieron la lesion del LCA; nuestro
equipo no fue una excepcion y pude vivir desde dentro la “psicosis” que se
produjo. Dentro de las opciones que los medios de comunicacion barajaron como
causa de dichas lesiones, se hablo del estado del césped, el tipo de botas de
futbol, el entrenamiento ... cualquier cosa podia ser la causa. Tras analizar
muchos de estos parametros, llegamos a la conclusién 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 mas nombrados por los autores: la recepcidn 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 investigacion, lo

gue se ha traducido en esta tesis doctoral.

XV
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Introduccion

1. Introduccion

La lesion 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 mas graves (1,2).

Normalmente suele afectar a sujetos que practican deporte (de forma habitual o
no) siendo mayor el riesgo de lesion en mujeres, en deportes que implican saltos,
aterrizajes, cambios de direccion y pivotajes.

Se ha estudiado mucho acerca de cual puede ser el mejor protocolo de
tratamiento (1—4), generandose controversia en si la intervencion quirurgica es
la mejor opcidn terapéutica o no; en caso de serlo, que técnica quirurgica es la
mas adecuada para cada sujeto, y sobre los diferentes pasos a dar durante la
fase de rehabilitacion.

Pero como es sabido, la prevencion juega y debe jugar un papel primordial en el
ambito de las lesiones y por ello, muchos estudios (5-9), enfocan sus esfuerzos
en intentar evitar que la lesién se produzca, a través de la identificacion de los
factores de riesgo. Mucho se ha estudiado sobre este tema, pero a pesar de ello,
hoy en dia, el numero de lesiones de LCA sigue siendo alto. Y por ello, en este
trabajo, se ha intentado aportar un “grano de arena” mas en el conocimiento de
estos factores de riesgo y como pueden afectar en funcion de las caracteristicas
del sujeto.

Esta tesis tiene como objetivo, el estudio del patron neuromuscular como factor
relacionado con la lesién del LCA. A continuacion, hablaremos sobre la lesion
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 explicara la anatomia, biomecanica y fisiologia del LCA, asi como
la lesion del LCA desde el punto de vista de incidencia y la patogenia. Se
explicaran los sistemas de analisis utilizados en otros estudios para valorar las
acciones potencialmente lesivas y también como variables como el sexo y la
actividad fisica pueden influir en las respuestas neuromusculares y, por tanto, en

una posible lesién. A continuacién, se detallaran la hipotesis y los objetivos de



Tesis doctoral — Alesander Badiola Zabala

estudio y la metodologia utilizada durante el estudio. El siguiente apartado sera
el de los resultados obtenidos y la discusidn de los mismos. El trabajo terminara

con la conclusion, la aplicabilidad y las posibles lineas de futuro.



Introduccion

1.1 El Ligamento Cruzado Anterior: biomecanica, anatomia y
fisiologia

El ligamento cruzado anterior (LCA), extendiéndose desde el condilo femoral
lateral hasta la cresta anterior medial de la tibia, contribuye en la estabilidad de
la rodilla. La orientacion y direcciéon de sus bandas actuan como contencion
pasiva y limitacion de la rotacion y de la traslacion anterior de la tibia respecto
al fémur (10,11). La combinacion de las contracciones musculares activas con
acciones neuromusculares precisas, ayudan en la estabilizacién de la rodilla
durante acciones como correr, saltar o pivotaje (12). Cualquier alteracion en la
biomecanica o control neuromuscular de la rodilla, incrementara el riesgo de
lesion del LCA (10). Aspectos biomecanicos dinamicos y modificables de la
rodilla, como, por ejemplo, un valgo excesivo o momentos de abduccion, pueden
aumentar el estrés sobre el LCA. Asimismo, acciones musculares como la
dominancia cuadricipital, durante situaciones en las que hay flexidn mantenida
de rodilla, pueden generar una traslacion anterior de tibia respecto al fémur, y
pueden predisponer a un estrés mayor del LCA (10,11). Una co-contraccion
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 alteracion en la actividad en uno de estos grupos
musculares, podria generar asimetrias de movimiento y por tanto, alteraciones
en la funcion (18). Adicionalmente, un déficit en el control neuromuscular podria
incidir en un mal alineamiento y un mayor desplazamiento anterior o rotacional
de la tibia, aumentando asi, el riesgo de lesion. El control neuromuscular
adecuado, permite generar patrones musculares Optimos, incrementar la
estabilidad articular dinamica y generar patrones correctos de movimiento
(10,19,20).

Este control neuromuscular varia en funcién del perfil de cada individuo y el
analisis de los patrones de movimiento permitira ver aquellos aspectos en los
que se detecta una posible “alteracion, y asi, implementar un trabajo adecuado
en funcidn a las necesidades especificas de cada individuo (5,20).
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1.2 Lesion 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

aceleracion-desaceleracion, cambios de direccion, salto y aterrizaje, ... (21).

En el ambito del deporte, la lesion del LCA, es una de las lesiones mas comunes
y mas graves de rodilla, junto a la lesion 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 afo,
que nos encontramos ante una lesion, segun diferentes autores, estas se situan
en una horquilla entre 200.000 y 350.000 al afio, 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 numero de lesiones, tanto en atletas como en poblacion en general, van en
incremento (10,31,36). Y Ademas se conoce que el hecho de haber sufrido la
lesion del LCA, predispone al individuo a sufrir una segunda lesién (10,37-39)
sobre todo cuando la primera intervencion se ha realizado cuando el paciente
era menor de 18 afos y era hombre (38,39). Por esta razon, la investigacion
centra su atencién en intentar reducir este elevado numero 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 neurofisiologico aparte del mecanico y una reduccion de
propiocepcion ha sido constatado en estudios con sujetos con deficiencia del
LCA. Y se ha sugerido que los procedimientos de rehabilitacion que estimulan la
propiocepcion en las estructuras circundantes a la rodilla pueden ser efectivas

compensando la pérdida del LCA (40).

Los individuos que han sido intervenidos quirurgicamente deberan afrontar un
proceso de rehabilitacion que puede durar desde los 6 meses hasta los 36.
Desafortunadamente, la intervencién no asegura la vuelta a los niveles de
actividad previos a la lesion, y asi, unicamente el 75% de los individuos consigue
llegar a los niveles previos a la lesion aunque estudios recientes demuestran que

el 35 %de los lesionados de LCA no vuelven al nivel previo de la lesién en 2 afios
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(41-44). Ademas, en lesionados de LCA, la fuerza de cuadriceps e isquiosurales
en la extremidad no lesionada es menor en un 21% y un 14% respectivamente

después de 3 anos desde la operacion (45,46).

Los programas de rehabilitaciéon estan disefados 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 lesion, tanto
para los pacientes después de la cirugia reconstructiva, como para los que
presentan una deficiencia del LCA (48). Aunque hay datos que sefialan 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 informacion acerca de la afectacion real de estos pacientes, puede dar una
idea de la repercusion de esta lesion en la poblacion general

Los datos pueden ser peores en aquellos pacientes que tras sufrir la lesion del
LCA no son intervenidos quirurgicamente, 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 mas riesgo de sufrir osteoartritis en aquellos pacientes que han
sufrido una lesion del LCA (49,51).

La reconstruccion del LCA tiene como mision la mejora de la estabilidad articular
de la rodilla asi como la prevencion de posibles lesiones asociadas como las

lesiones meniscales (52).

En los ultimos anos, la reconstruccién del LCA ha estado focalizada en cémo
reconstruirlo para que mecanicamente 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 recuperacion de la propiocepcion tras la
reconstruccion (53).

Para la reconstruccion se suelen utilizar diferentes técnicas quirurgicas. Segun
Rudroff, la mayoria de cirujanos hoy en dia hacen uso de plastias de tendon
rotuliano o tenddn del semitendinoso para la reconstruccion del LCA y argumenta
que la capacidad funcional de la rodilla, se ve mas alterada en aquellos pacientes
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con plastia de rotuliano, muy posiblemente, debido a una alteracién de la
activacién de los musculos cuadriceps e isquiosurales (50). Asimismo, un estudio
reciente sefiala que aquellos individuos operados con una plastia de rotuliano en
vez de una de isquiosurales o aloplastia, pueden necesitar mas tiempo para
completar la rehabilitacion postoperatoria, recuperar la fuerza del cuadriceps y
conseguir los criterios para la vuelta a la actividad deportiva (54).

La lesidn de no contacto del LCA es muy comun entre la poblacion activa joven
(55) y el riesgo en el sexo femenino es el doble o incluso 7 veces mas que en el
sexo masculino segun diferentes autores(56—64). La poblacion atleta que sufren
lesiones de no contacto del LCA , suelen tener perfiles biomecanicos comunes,
con aterrizajes con grandes valores en GRF (Ground Reaction Forces, fuerzas
de reaccion del suelo en inglés) y por tanto, poca amortiguacion en el aterrizaje
(21,65,66).

1.2.1 Incidencia

Se estima que cada afio hay mas de 120.000 nuevos casos de lesion del LCA
en el mundo (67). Y aunque los datos estadisticos que corroboren estos numeros
estan en entredicho, la industria que surte de material médico a los quiréfanos
sugiere unos numeros mayores. Mc Lean et al. sefiala que soélo en lo EEUU
cada ano hay unos 100.000 nuevas lesiones del LCA (68); Taylor et al. indica
que son 200.000 los nuevos casos (69). Y, aun asi, y a pesar de los afos de
investigacion en esta area, el tratamiento mas adecuado para la lesion del LCA

sigue siendo motivo de controversia.

La incidencia se estima en un rango de 30 a 78 per 100.000 persona/afio (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 afo, 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 razon, es necesario tener mas conocimientos sobre la lesion y como
prevenirla a pesar de los datos existentes., porque a pesar de ello, sigue
habiendo un gran numero de lesiones de LCA. Dado que el numero 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 estan enfocando de la mejor forma
posible o bien que se deben de re-enfocar (69,81,82).

1.2.2 Prevalencia

La prevalencia de lesion de LCA aumenta entre los atletas de entre 15 y los 40
afos que participan en deportes de pivotaje como futbol, balonmano, voleibol y
esqui (1,80,83) siendo el aterrizaje monopodal, el mecanismo lesivo de no

contacto mas habitual entre deportistas. (84—89).

Existen factores emocionales secundarios asociados tras la lesion del LCA,
como la depresion y el miedo a las recaidas en poblacion joven (79-81) asi como
una disminucién en la calidad de vida percibida (79,82,83). Estos factores
podrian explicar como el 60% de atletas no vuelvan a niveles de rendimiento

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

La investigacion 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 prevencion (72,90-93).

Esta lesion, ademas de dolorosa e incapacitante, genera una pérdida de
actividad; normalmente requiere de cirugia y esta asociado con una aparicion
precoz de osteoartritis (OA) de la rodilla, independientemente del tratamiento
aplicado (49,94-100). Y muchos estudios sefialan que las lesiones asociadas
con deportistas son en la mayoria de casos, por mecanismos de no contacto
(94,101-105), constatandose que mas del 70% de las lesiones estan
relacionadas con actividades deportivas (106,107). Ademas, el retorno a
actividades deportivas después de una lesién de LCA, puede llevar a tener entre
15-25 veces mas riesgo de re-lesion o lesion del lado contralateral (100,108—
111).
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Tal y como hemos sefialado, la lesion 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 prevencion es la unica estrategia para evitar
esta disrupcion funcional que generan estas discapacidades. Y por ello, los
factores modificables (biomecanicos y neuromusculares) relacionados con el
mecanismo de lesion son los que se deben tener en cuenta para intentar reducir
el riesgo de lesidn, especialmente en el sexo femenino (100,108,112,113), ya
que los autores senalan que son el grupo de poblacién que han demostrado
tener entre 2 y 10 veces mas riesgo de sufrir esta lesion. (101,108,114,115). Y
en este mismo sentido, se estima que entre el 50% y el 100% tendran dolor,
limitaciones funcionales, y signos radiograficos de OA entre los 12 a los 20 afios
posteriores a la lesion, independientemente del tratamiento recibido
(108,116,117).

Mas recientemente, Beynnon et al. y Joseph et al. han sefialado que el ratio de
lesion para el sexo femenino es de 3.4 veces mas 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 anatomicas (118,124-128).

Un indice de masa corporal (IMC) mayor puede estar también relacionado con
mayor riesgo de lesion en el sexo femenino y no— no parece ser una causa en
sexo masculino (119,120). Este IMC, puede significar una mayor proporcion 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 lesion del LCA, es una lesion de causa multifactorial (neuromuscular,
biomecanica, anatomica, 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 actuan sobre los tejidos,

dependen también, de las propiedades intrinsecas de cada uno. Un ejemplo es
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cémo el aspecto hormonal puede modificar esas propiedades estructurales
haciéndolo vulnerable a las cargas externas en el sexo femenino (126).

1.2.3.1 Factores biomecanicos

Estudios prospectivos que utilizan datos biomecanicos y epidemiologicos, han
demostrado que los movimientos en el plano frontal y las fuerzas resultantes,
son buenos predictores de lesion de no contacto de LCA en el sexo femenino, lo
que refuerza que el mecanismo de lesion puede ser diferente en funcion del
género (103,127,128).

En el analisis 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 hipotesis de que el cuadriceps se contrae en
el punto de impacto llevando en un vector de anteriorizacién a la tibia poniendo
en compromiso al LCA (134-136), y en este caso, asociado mas a género
masculino (134).

Estudios descriptivos de lesion de LCA de no contacto indican que la lesion
ocurre poco después del contacto inicial del aterrizaje o en momento posterior a

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

En este sentido, estudios realizados en relacion al aterrizaje, entre lesionados y
no lesionados, destacan una diferencia en la posicion inicial del tobillo, los no
lesionados aterrizan con mayor flexion dorsal de tobillo. Esta diferencia en un
individuo con deficiencia del LCA, , puede llevar a que haya una absorcion
anormal de las fuerzas de reaccion del suelo o GRF por parte del gastrocnemio,
dado que en un patron de aterrizaje normal, estos musculos se contraen para
absorber dicha fuerza (21,129,133,134). La rodilla estaba mas 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 accién lesiva del LCA, la
cadena cinética de la EEIl 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 contraccién

voluntaria maxima (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 absorcion de las GRF, la pierna actua 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 traccion y
torsion aumenta en el LCA con el aumento de la GRF y la disminucion de los
angulos de cadera (119,138).

Los movimientos en el plano coronal y, los momentos y desplazamientos del
tronco, pueden predecir el riesgo de lesion del LCA en atletas de sexo femenino
y diversos autores sefalan, que las cargas en abduccion de la rodilla y el control
neuromuscular del tronco predicen el riesgo de lesidbn 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 lesién de LCA con alta
sensibilidad y especificidad en sexo femenino, pero no tan sensible ni especifico
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 articulacion tibio-femoral. Una manifestacién
comun de deficiencia o ineficacia del LCA, es la traslacion anterior de la tibia
(40).- Los datos confirman que las fuerzas de cuadriceps e isquiosurales pueden
generar fuerzas de traccidn anterior y posterior en la tibia, con la consiguiente
fuerza de traccion sobre el LCA (140-142). Pero si los isquiosurales se reclutan
poco o estan deébiles, la activacion del cuadriceps también se puede llevar a una
falta de proteccion articular o a la que denominan patron de “dominancia

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

En analisis cuantitativos del movimiento demuestran que la lesién ocurre durante
la fase de carga, un movimiento de abduccidén de rodilla y rotacion interna
(119,144,145). Ademas también se observa que normalmente ocurre en rodillas
bastante extendidas (102,119,146) y con un aumento del momento de abduccion
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(103,119,132,147), un aumento del movimiento lateral de tronco (119,148) y un
posicionamiento mas posterior del centro de masas (119,146,149). En este
sentido cabe destacar que una posicion mas recta o estirada, se asocia a un
aumento del GRF (119,150,151). Un aterrizaje con un tronco mas flexionado y
un aumento de la flexion de cadera y rodilla, puede reducir la GRF y los niveles
de activacion del cuadriceps (119,150,152).

Esta posicion erecta en el momento del contacto con el suelo en las primeras
fases de la deceleracion de la accidén, ha sido mencionada como mecanismo
asociado a la lesion (119,153-158) y el sexo femenino tiene mas riesgo de lesidn
de LCA (81,118) y por ello se han realizado muchos estudios enfocados a la

diferencia de patrones lesivos entre sexos.

En relacién a la evaluacion de estas acciones potencialmente lesivas, todavia se
discute la mejor forma de valorar en laboratorio y si lo mas adecuado es utilizar
cargas bipodales o monopodales (119,159), aunque algunos autores senalan
que los test bipodales no parecen ser lo suficientemente sensitivos para
identificar asimetrias entre extremidades y por ello se deben incluir test
unipodales.(108,160). La fuerza maxima que pueden generar los diferentes
musculos de cada uno de los lados tiene una relacién directa con las GRF. En
muchos casos, la cantidad de fuerza maxima esta relacionada con los
movimientos mecanicos, pero no esta claro, como esto se relaciona con el riesgo
de lesion (60,119,161-165).

1.2.3.2 Factores histologicos

Dentro de las causas que pueden influir en la lesion del LCA, pueden incluirse
también razones genéticas. Esto incluye variantes en diferentes genes que
codifican colagenos (119,166-172) y proteoglicanos (119,173) que forman las
fibras de colageno, la base principal del ligamento. Estas razones han sido
argumentadas para justificar la correlacion entre tejido y lesion, y la diferencia
entre sexos (119,168,170,171,174).

Las fibras de colageno del LCA y el resto de su matriz extracelular esta en

continua remodelacion tras las cargas mecanicas que sufre para mantener la
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homeostasis del tejido. En este sentido, variantes en los genes que codifican las
proteinas y que estan relacionadas con las sendas de los marcadores celulares,
tales como el sefalado de la angiogénesis (119,175), de la apoptosis (proceso
de muerte celular programada con el fin de controlar su desarrollo y crecimiento)
(119), asi como, el remodelado (119,176,177) podrian considerarse como

posibles causas.

Estos cambios biolégicos también pueden tener consecuencias secundarias
neuromecanicas (119,178-183) que pueden influir en el comportamiento de los

tejidos, llevandolos o no a una situacion 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 anatomicas, 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 sefalar que el sexo femenino tras la pubertad,
demuestran mayores fuerzas de aterrizaje, mayores ratios de carga, y menor
ratio isquiosural-cuadriceps a velocidades angulares altas. Al mismo tiempo
presentan unas estrategias de activacidon muscular de cuadriceps-isquiosurales

“alteradas” con predominancia de cuadriceps (93,108,199-201).

También han sido asociados los receptores hormonales (estrogeno, testosterona
y relaxina) localizados a las lesiones del LCA , sugiriendo que son capaces de
regular la expresion genética y el metabolismo del colageno, lo que puede hacer

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

Esto ha sido demostrado por estudios que han sefialado cambios fisioldgicos
normales en las concentraciones de hormonas sexuales a lo largo del ciclo
menstrual con cambios significativos en los marcadores de metabolismo y

produccion de colageno (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 lesion (108,208). Hay evidencia que
el sexo femenino sufre cambios ciclicos substanciales en su laxitud y
biomecanica de la rodilla durante el ciclo menstrual (119,126,178,181,183). Y en
relaciéon al ciclo menstrual, aunque no se ha demostrado el efecto protector de
los anticonceptivos orales en el riesgo de lesion del LCA, se sabe que estos,
modifican la capacidad androgénica sustancialmente (60,119,163) aunque hay
evidencias que los anticonceptivos al reducir la fluctuacién hormonal podrian

reducir hasta un 20% el riesgo de lesion (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 ultimos afnos, la importancia de la hormona relaxina ha ganado fuerza
como posible factor de riesgo de lesion del LCA (119,216) aunque queda mucho
por estudiar en este campo.

En resumen, estos cambios biologicos y genéticos podrian generar a una
estructura de colageno menos organizada (119,217) y menos densa en diametro
de fibras y densidad (119,217,218) lo que podria hacer un ligamento mas débil

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

1.2.3.4 Factores neuromusculares/neurofisiolégicos

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,
podria contribuir al aumento de patrones motores potencialmente lesivos para el
LCA (11,89,219-222). Y con mas incidencia en sexo femenino. (41,108,226
228,189,192,194,197,198,223-225).

En el salto, la alteracion 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 activacion de gluteo mayor,
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aumento de activacion del recto femoral y una mayor aduccion de cadera
(108,135,188,225,229,230).

Después de una lesién del LCA, el control sensorio-motor estara afectado,
alterando el input aferente propioceptivo, afectando el procesado de informacion
y mal-adaptando los comandos eferentes motores resultantes en una activacion
muscular alterada. (231-234). Pero esta alteracion sensorio-motora, también,
puede estar presente antes de que se produzca la lesién, provocando esa
alteracion en el procesado de informacion y activacion muscular, lo que
provocara la ineficacia motora y aumentara el riesgo de lesion (47,156,232,233).
En conclusion, las diferentes estrategias biomecanicas, pueden también

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

Hay diferentes teorias para justificar este mayor riesgo de lesion. Las diferencias
en la ejecucion de las tareas atléticas comunes como saltar, aterrizar, parar... y
las variaciones especificas 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
antropomeétricas. Asi, estudios previos demuestran que las mujeres atletas
tienen un angulo “Q” mas pronunciado, unos isquiosurales mas débiles y un ratio
cuadriceps-isquiosural de fuerza diferente al de los hombres tal y como sefalan
Beutler et al., y Shultz etal. (55,58). Una ratio cuadriceps-isquiosural baja, puede
indicar un nivel bajo de actividad de isquiosurales o una hiperactividad del
cuadriceps (93,137).

La magnitud y la direccion de las fuerzas musculares del cuadriceps y los
isquiosurales estan directamente relacionadas con el equilibrio en la rodilla.
Durante la extension activa de rodilla, la co-contraccion de los isquiosurales llega
al 20% del valor maximo segun Draganich et al. y Beynnon et al. (236,237). Sin
embargo, la contraccion isométrica de los cuadriceps con la rodilla entre 10° y
20 ° de flexion produce solamente un incremento de un 3% en la actividad de los
isquiosurales con un aumento del 90% en la fuerza de torsion en extension
(236,238,239).

Otros aspectos valorados son el de la maduracion del individuo y parece que la
este afecta a factores biomecanicos y neuromusculares que implican al LCA
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(41,119,247,248,223,240-246). Pero no esta del todo definido el grado de
implicacion (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 lesion del LCA (250).

En relacion a la fuerza muscular, una reduccion de esta en las EEIl, asi como
una reduccion de la pre actividad muscular previo al contacto con el suelo
durante acciones deportivas, son factores relacionados con un aumento de
riesgo de lesion de LCA en deportistas de sexo femenino. La fuerza voluntaria
maxima y la pre activacion, no tienen una relacion directa y por tanto una persona
con poca fuerza muscular no necesariamente tiene que tener una mala pre
activacion. Para que esta pre-activacion sea efectiva, estos musculos tienen que
activarse rapidamente 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 cuadriceps 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 activacién 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-activacion, se pueda

conseguir la fuerza minima necesaria (251,254).

En este mismo sentido podemos sefalar que una fuerza muscular alta aumenta
la coordinacién neuromuscular regulando la pre actividad y por tanto

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

Siguiendo la misma idea, la causa de la lesidbn de no contacto del LCA se
considera multifactorial, siendo la fuerza muscular de la EEIll y la pre activacion
muscular como factores contribuyentes (251,253,262—-264). Sin embargo, hay
que recordar que la fuerza muscular y la pre-activacion muscular no tienen

relacion directa entre si.

¢ Por qué se considera importante la pre activacién como dato importante a tener
en cuenta en la lesién? Porque la lesion del LCA ocurre 40ms posterior al
contacto del pie con el suelo en la recepcidn tras un salto (El pico del GRF se
produce 40ms posterior al contacto con el suelo) (145,265,266) siendo la fuerza
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axial de compresion de la rodilla durante el aterrizaje, 6 veces el peso corporal
(78,267).

La razon 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 lesién 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 amplian ese periodo de tiempo , sefialando el abanico entre los

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

En relacion a la lesidn, 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 flexion. El pico de
longitud maxima del LCA ha sido observado 55ms (+/-14 ms) antes del contacto
con la plataforma, cuando los angulos de flexion estaban en los minimos valores
(269).

Después del contacto, inicialmente, la longitud aumenta hasta el maximo, pero
rapidamente decrece a medida que la rodilla se flexiona. La longitud maxima
post impacto del LCA demostré un 5% menos de traccion que el absoluto
maximo antes del impacto. Patrones anticipatorios motores que provocan una
activacion del cuadriceps, 50ms previo al contacto con el suelo, podria explicar
esta situacion (59,140,264-266).

En este mismo sentido, pruebas de electromiografia (EMG), demuestran que el
cuadriceps, 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 estan asociadas con perturbacion previas al
contacto con el suelo (69,103,128,132,274) y la mayoria de las lesiones ocurren
en angulos de rodilla inferiores a 30° (69,158,275-279) no habiendo gran
diferencia en la angulacion de flexo-extension sexo masculino y femenino en el

momento de la lesidn (280).

Un aspecto a tener en cuenta es la fatiga. Esta reduce significativamente, la
capacidad de generar fuerza, la velocidad de contraccion aumentando las
fuerzas que soportan las estructuras pasivas (84,281-284) vy altera
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negativamente la cinematica , el “feedback” neural (84,284—289) y la estabilidad
articular (14,84,284,290-293). Se ha demostrado que la fatiga disminuye el
control dinamico de equilibrio de la rodilla (84,284,294), lo que esta fuertemente
asociado a un aumento del riesgo de lesion. (11,84,87,295-298) y hace que el
movimiento, en el aterrizaje, “imite” la posicion y dinamica de riesgo de lesion
(84,87,198,299-302).

De modo que los desequilibrios 0 dominancias neuromusculares podrian estar
relacionadas con los mecanismos de lesidon del LCA, con diferencias entre sexo

masculino y femenino (102,107,133).

A modo de resumen comentar que la evidencia de las posibles causas
mecanicas se situa en los siguientes desequilibrios o dominancias
neuromusculares: dominancia ligamentosa, dominancia de cuadriceps,
dominancia de pierna, dominancia de tronco. Pueden estar relacionados con
mecanismos de lesion del LCA aunque hay que sefalar que el mecanismo de
lesion puede ser diferente entre hombres y mujeres, sobre todo en lo que se
refiere a la posicion dinamica de la rodilla (103,108) y se teoriza incluso que los
mecanismos de lesion entre géneros son diferentes (103,108,127).

Desequilibrio o Dominancia neuromuscular ligamentosa: Los musculos pueden

no absorber suficientemente la GRF y otras estructuras, como la articulacion y
los ligamentos, deben asumir esta competencia. en un periodo corto de tiempo
(16).

Para evitar la dominancia ligamentosa, son especialmente importantes los
musculos que componen la cadena cinética posterior: gluteo mayor y medio,
isquiosurales, gastrocnemios y soleos. Deben ser reclutados de forma correcta
para poder absorber las GRF; de otra forma seran los ligamentos y la articulacion
quien debera hacerlo (es la tercera ley de Newton: “para cada accién existe una
reaccion igual y opuesta”). Y en este caso, la inercia de la accién 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 posicion de las
extremidades inferiores (EEIIl) respecto al CM es primordial para que la absorcién
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 EEIl deberan soportar esas
fuerzas llevando a posiciones de riesgo de lesion (135).

En este sentido, cabe destacar, que el sexo femenino suele mostrar valores
superiores maximas en la tension del LCA, en el contacto inicial y después del
impacto a los 33, 66 y 100ms respectivamente (19).

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

implique menor flexién de rodilla, se traduce en una dominancia de cuadriceps.
Lo que indica, que el cuadriceps estabiliza la rodilla generando sobre la tibia mas
tensidn en su parte proximal y traslacion anterior respecto al fémur. Este hecho
parece que se repite mas en el sexo femenino. Por tanto, un aumento en la
actividad muscular del cuadriceps y un momento flexor menor en la rodilla, podria

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 cuadriceps y
menor de los isquiosurales en la fase previa al aterrizaje (92,302) y durante el
aterrizaje (300,301).

La dominancia de cuadriceps esta relacionada con la dominancia ligamentosa.
Si una persona atleta activa el cuadriceps, en vez de la cadena posterior esta
solicitando una sola insercion tendinosa para la estabilidad y control de la rodilla.
En contra, la cadena posterior, dispone de multiples tendones, con multiples
inserciones, que pueden ser utilizadas de forma selectiva con el objetivo de
estabilizar la extremidad en actividades funcionales, con mayor flexion vy

soportando las rotaciones.

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

aterrizaje, pueden permitir unas mayores fuerzas de extensién que provocan el

18



Introduccion

estrés en los estabilizadores pasivos de la rodilla generando suficiente fuerza de
lesion. (261,267,303). Una ratio de fuerza isquiosural-cuadriceps menor del 60%,
se considera como factor de riesgo de lesion 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 cuadriceps e
isquiosurales, lo que pueden crear dificultades de deceleracion para el aterrizaje

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

En una deficiencia de LCA, la estabilidad de la rodilla se produce por la accion
de compresidén de la concavidad de la articulacion tibio-femoral en la zona
medial, donde las fuerzas compresivas empujan conjuntamente la superficie
céncava. Sin embargo, este mecanismo de estabilidad no esta presente en el
compartimento lateral de la rodilla, donde el platillo tibial lateral es convexo,
compartimento mas movil e inestable. Como resultado de esto, durante una
carga normal de la rodilla con fuerza de rotacion tibial, el eje de rotacion de la
rodila se mueve hacia medial, creando una translacidn excesiva del

compartimento lateral (307-310).

Los musculos principales involucrados en el movimiento de la rodilla son
cuadriceps, isquiosurales y gastrocnemio. El isquiosural es el que tiene mayor
capacidad de reducir la fuerza de traslacion anterior de la tibia. (280,307,311—
313) dada su disposicion anatémica (307,314).

En este sentido cabe sefalar, que la activacion del brazo largo del biceps femoral
reduce la fuerza de rotacion interna y traslacion anterior de la tibia. El movimiento
de la rodilla se consigue a través de la conjuncién de fuerzas externas y fuerzas
musculares de la rodilla (307,311) por tanto, se podria decir que el brazo largo
de biceps femoral es el mejor candidato para una activacion muscular selectiva
(307,311).

La activacion del biceps femoral es capaz de reducir la fuerza de traslacion
anterior de la tibia cuando la rodilla esta a menos de 40° de flexion (307,315). Y
entre los 20-30° es el LCA el que proporciona aproximadamente el 85% esta

capacidad retener la traslacion (127,316-319).
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Desequilibrio o Dominancia _de pierna: En acciones en las que se requiere

simetria 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 accion
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
mecanico del LCA (322). Las mecanicas 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 (“Disfuncion del Core”): Las personas

atletas que no tienen una sensacién de posicidon del cuerpo/tronco en el espacio,
o permiten mayores desplazamientos seguidos de perturbaciones o
disturbancias del tronco, tienen mayor riesgo de lesion del LCA
(148,303,325,326).

Una propiocepcion 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 gluteos en sexo
femenino (140,303).

El gluteo mayor, el segundo musculo mas fuerte del cuerpo humano, es el unico
tri-axial controlador de plano de la posicion femoral. Cuando una persona atleta
contrae su cuadriceps y ve reducida la contraccion de gluteos e isquiosurales, el
resultado es el colapso de la rodilla en valgo. Accion que seria problematica
porque esto permite que la GRF actue en el mismo sentido (327).

En un estudio de Paterno et al., sujetos con una fuerza muscular de rotacion
externa de cadera menor a los valores de referencia, después de una lesion de
LCA, tenian 8 veces mas riesgo de volver a sufrir una nueva lesion de LCA
(221,303) y una segunda lesion de LCA es un problema mayor. El riesgo de sufrir
una lesion de LCA, entre la poblacién joven de sexo femenino , esta entre 1/50
y 1/100 (185,303). Pero una vez se ha tenido la lesion, ese riego aumenta hasta
1/4 (11,303). El sexo femenino tiene 4 veces mas riesgo de re-lesion de la misma
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rodilla y 6 veces mas de lesion 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, aduccion de cadera
y una lateralizacion de tronco menor que otra persona de diferente disciplina
deportiva. Por tanto, este grupo a estudio, no demostr6 deficiencias
neuromusculares de “dominancia” citados anteriormente (328), hecho que avala
la baja tasa de esta lesion en personas que hacen danza clasica (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 relacion a las estrategias de reclutamiento nombradas, estudios realizados
en laboratorio demuestran el sexo masculino y femenino exhiben diferentes
estrategias de activacion musculares de cadera y rodilla. El sexo femenino con
una reduccion de la activacion de isquiosurales y aumento de la de cuadriceps,
tiene mayor riesgo de lesion (108,264). A esto debemos afiadir que un momento
de abduccién de rodilla grande, un gran angulo de abduccion de rodilla 'y el GRF,
son predictores importantes de riesgo de lesion de LCA con un 78% de
sensibilidad y 73% de especificidad (11,108).

El Sistema neuromecanico 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
estan pre programados centralmente (SNC) (330-333) y no esta claro si estos
patrones de activacion pueden ser voluntariamente cambiados (330,335). Sin
embargo, hay estudios que tratan sobre la focalizacién externa o interna de la
atencion, que han encontrado cambios en los mecanismos de aterrizaje, lo que
sugiere que una adaptacién consciente de control de patrones de aterrizaje pre
programados, podria ser posible (330,336,337). Desde el punto de vista
neuromecanico, la estabilizacion articular se consigue durante movimientos
voluntarios con ajustes compensatorios y anticipatorios para minimizar
perturbaciones impredecibles y predecibles (338-341). Y por esta razon,

podemos observar respuestas anormales a perturbaciones predecibles e
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impredecibles en pacientes de LCA, afios mas tarde de la lesion; esto podria
significar inestabilidad funcional durante las actividades de la vida diaria
(338,342—-344) y por tanto, un riesgo nuevo de lesion (221,338).

Dos mecanismos pueden explicar el retardo en la respuesta ante perturbaciones

impredecibles:

El primero, una deteccién alterada en el cambio repentino de la longitud del
cuadriceps, y el segundo, un fallo al generar una activacion rapida en respuesta
a la perturbacion. Se ha demostrado que las aferencias que llegan del LCA tienen
un efecto directo sobre la motoneurona “y” que actuan sobre las terminaciones
nerviosas del cuadriceps (338,345,346), fendmeno que aparece tanto en

personas con o sin lesion del LCA (338,347-349) .

El retraso en la generacion de una respuesta muscular rapida a una
perturbacién, también puede ser el resultado de una inhibicion artrogénica
muscular, que se refiere a inhibicion neural y que, sobre todo, afecta a las
unidades motoras de umbral alto, que previene al sistema nervioso central de

una activacion completa del cuadriceps (232,338,345).

1.2.4 Lesion del LCA segun la practica y tipo de actividad fisica

Existe una gran variabilidad de estudios y autores respecto a variables,
situaciones y poblaciones estudiadas en la lesion del LCA segun la actividad
realizada.

Asi Boling et al. utilizaron como poblacion a un grupo de militares de la academia
naval de los EEUU. El experimento, consistio en hacer saltar a los sujetos sobre
una plataforma de presion desde una altura de 30cm. y valorar la fuerza de
activacion de los diferentes grupos musculares flexores y extensores y observar
si las activaciones musculares seguian unos patrones que pudieran sefalar
mayor riesgo lesivo (350). Webster utilizé dos grupos poblacionales diferentes;
personas de sexo femenino de diferentes disciplinas deportivas futbol,
baloncesto y véleibol; un grupo sin lesion 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 lesion
del LCA, fisicamente activos con una media de 26 anos a los que hizo saltar
desde una plataforma de 47cm. y tan pronto tocaban suelo se les pedia que
hiciesen un salto vertical maximo para volver a aterrizar sobre la plataforma.
Mediante captura de imagen 3D, se pretendié observar las dinamicas de salto
de estos participantes y el registro de fuerzas mediante las plataformas de
presion (90).

Por otra parte Nagano utilizé una altura para el salto de 30cm. para el estudio
de la cinematica (incluyendo la rotacion tibial) de la rodilla ademas de la
activaciéon muscular de cuadriceps e isquiosurales mediante electromiografia 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, valord, mediante un salto vertical desde una plataforma de 31cm. de
altura, si un entrenamiento dirigido podria reducir uno de los factores de riesgo
de la lesion del LCA (la abduccion de rodilla) (55).

Ademas, Lindenberg et al. afiadieron al salto la utilizacion de unas “taloneras”
para observar si estas podian modificar la cinematica de la rodilla en la recepcion
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 valor¢ la posible
modificacidn de la flexion de rodilla en el momento de contacto, la flexibn maxima
y el “rate excursion” o el cambio de angulacion en grados de la rodilla desde el
contacto inicial y la angulacion maxima obtenida dividido por el tiempo
transcurrido entre ambos momentos. Para ello se utilizaron un electro
gonidmetro 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 evalud 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 maximo (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 electromiografia
(EMG) de superficie se estudio la activacion de los cuadriceps 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 articulaciéon
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 lesion del LCA. Obteniendo resultados en registros de
electromiografia, flexion maxima de rodilla, y los angulos 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 valoro la fuerza isométrica y las amplitudes de activacion
muscular de cuadriceps e isquiosurales mediante EMG y dinamometro. Los

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

Rudroff utilizd una plataforma de 26cm. de altura para realizar los saltos
unipodales y bipodales en los que se valoro la flexion de la rodilla en el momento
del contacto del pie con el suelo y en el momento de estabilizacion de rodilla.
Para ello se utilizo la EMG, una plataforma de fuerza y un goniometro, 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 tenddn de semitendinoso y el otro tercio con plastia de
rotuliano (52).

Asimismo, Gribble y Robinson valoraron la implicacién que podria tener una
inestabilidad de tobillo en la alteracién de la cinematica de la rodilla. Para ello,
los participantes en el estudio realizaron un salto bipodal con una recepcion
unipodal y se valoraron las flexiones de las articulaciones de tobillo, rodilla y
cadera (354). Hay literatura publicada que sefala 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 absorcion
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entre personas estudiantes de universidad de ambos sexos tras la recepcion de
un salto. Para ello, las personas que participaban saltaban desde una plataforma
de 45cm. de altura y tras la recepcion, debian hacer un salto maximo vertical
(60).

En la misma linea, Dyhre-Poulsen et al. utilizaron la EMG para evaluar a 3
personas jugadores de voleibol de sexo masculino sin lesién 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 afios) realizaron unos ejercicios de triple salto
para valorar el alineamiento dinamico del valgo y la fuerza funcional con el
objetivo de valorar si la maduracion 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 valoré las rotaciones
internas y externas, asi 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 posicion (61).

La laxitud articular relacionada con las fuerzas de reaccion durante la recepcion
de un salto fueron estudiadas por Shultz et al. El salto se realizé desde una
plataforma de 45cm. de altura y se utilizé un artrometro para medir la laxitud
articular, asi como la EMG para la actividad muscular (62). Louw analiz6 los
patrones de aterrizaje tras un salto (64), en 22 jovenes jugadores de baloncesto
mediante la utilizacion de 6 camaras de alta velocidad y una plataforma de

fuerza, se analiz6 los patrones de aterrizaje tras un salto (64).

En la comparacion entre mujeres sanas y con reconstruccion del LCA, Ortiz
empleo en el salto una plataforma de 40cm. de alto y se estudiaron la cinematica
de la rodilla, asi como las fuerzas de reaccién del suelo y la actividad
electromiografica 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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activacion. Para ello se han estudiado los tiempos y el grado de pre activacion
(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 transicion del apoyo bipodal al
unipodal era mas 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 flexidn maxima de rodilla en un

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

Se ha podido observar que la estabilidad funcional de la rodilla no esta
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 iniciacion 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 15°y 45° de flexion, mientras que el vasto lateral, ha dado valores similares
en ambos grupos (137).

En relacién al nivel de actividad fisica de la persona, estudios previos han
demostrado que las personas de sexo femenino que realizan actividades
atléticas, presentan una reduccion de flexién de rodilla y cadera, un aumento de
activaciéon de cuadriceps y una reduccion de activacion de isquiosurales
(11,106,305,366,367). Estos factores implicaran un aumento de la fuerza de
traccidon anterior de la tibia durante el aterrizaje. La combinacion de todos estos
factores puede significar un aumento de la ratio de fuerza de cuadriceps-

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

Pero ademas de estos musculos principales, también hay otros que actuan,
como es el caso de los gastrocnemios; algun estudio sefala que la activacion
del gastrocnemio afecta a la carga del LCA pero no se ha podido expresar
cuantitativamente (368-370). En este mismo sentido, si 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, podriamos considerar al
gastrocnemio como un sinergista del cuadriceps y un antagonista del LCA
(329,372).

1.2.5 Lesion del LCA segun sexo

Es dato a destacar que segun diferentes autores, las personas de sexo femenino
aterrizan tras un salto con la rodilla en menor flexién y mayor valgo de rodilla
(55-58,60—63,353). Estos mecanismos y patrones de aterrizaje y activacion
muscular podrian aumentar el riesgo de sufrir la lesion del LCA. Patrones
alterados de movimiento son observados en personas en ausencia de lesidén de
LCA con menos extension, cuya posible explicacion radique en una alteracion
del control sensorio motor. (373). Pero también se ha constatado que las
personas con reconstruccion del LCA, aterrizan tras un salto con una mayor
extension de rodilla comparado con el lado sano y con personas en ausencias
de lesion (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 preparacion 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 sehala que, en un
estudio realizado en 2007, observaron que las mujeres aterrizaban con un
angulo de 17° de flexion en el momento de contacto mientras que los hombres
lo hacian con 24° de flexion. Todo esto nos hace pensar que las diferencias de
EMG observadas en diferentes estudios, podrian confirmar los diferentes
patrones de actividad de cuadriceps e isquiosurales durante la preparaciéon del
aterrizaje. Y es curiosos observar como Chapell sefiala que la actividad del
cuadriceps 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 contraccién del cuadriceps, nos hace pensar en un aumento de la tensién
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anterior que sufrira el LCA, por la traccion anterior que sufre la tibia en la
insercion del tendon rotuliano y un aumento en los GRF (305).

En relacion a la variable sexo, los patrones de movimiento de cadera y rodilla, y
los patrones de activacion de cuadriceps e isquiosurales exhiben diferencias
significativas. Las personas de sexo femenino generalmente presentan una
reduccion de la flexion de rodilla y un aumento de la activacion de cuadriceps
Ademas de un aumento de la activacion de isquiosurales justo antes del
aterrizaje, pero una tendencia a la reduccion, después del aterrizaje, comparado

personas de sexo masculino (297).

Los patrones de movimiento durante el aterrizaje estan pre programados antes
del aterrizaje. Las personas de sexo femenino, se preparan para el aterrizaje con
una reduccion de la flexion de cadera y rodilla al aterrizar, aumento de activacion
de cuadriceps y reduccidn de activacion de isquiosurales, lo que puede resultar
en un aumento de carga del LCA en el aterrizaje y el consiguiente riesgo de
lesion. La “forma” en la fase de aterrizaje muestra caracteristicas biomecanicas
asociadas con riesgo de lesion de no contacto del LCA. Asi esta cinematica y
cinética puede predisponer a un mayor riesgo de lesion. Los resultados de
estudios previos también muestran diferencias significativas segun sexo, en
patrones de movimiento al inicio del aterrizaje (106,305,366,375). Asimismo,
estudios demuestran que personas de sexo femenino tienen una reduccion
significativa de flexion de rodilla y un amento de activacion de cuadriceps en la
preparacion para el aterrizaje (93,280,305).

Algunos estudios sefialan diferencias significativas en la flexion de rodilla durante
la fase de vuelo antes del aterrizaje entre personas de sexo femenino y
masculino. Los dos tienen grados de flexion similares al inicio de la fase de vuelo,
pero en el aterrizaje, personas de sexo femenino muestran una menor flexion de
rodilla. En relacién a la EMG, los valores normalizados de EMG de cuadriceps
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 mas la EMG de isquiosurales, respecto a personas de sexo femenino

tras el aterrizaje. Esto podria demostrar que los personas de sexo masculino
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durante el salto vertical, preparan el aterrizaje con mayor flexion de cadera y
rodilla, y con mayor rotacion externa de cadera mientras que estudios senalan
respecto a personas de sexo femenino que muestran mayor abduccion de rodilla
durante el aterrizaje (119,376,377). También podria demostrar que hay grandes
diferencias de patrones de actividad de EMG de cuadriceps en isquiosurales
durante la preparacién del aterrizaje. En este punto, es interesante también
sefalar que, la activacion de isquiosurales en el aterrizaje es similar en los dos
sexos Yy que las personas de sexo femenino muestran menor activacion después
del aterrizaje. Prepararse para el aterrizaje con mayor flexion de rodilla puede
ayudar a reducir la carga en el LCA durante el aterrizaje (222,305,378).

Es razonable por tanto pensar que el cuadriceps, puede generar suficiente
fuerza para lesionar el LCA si hay poca flexién de rodilla (305,366) y una co-
contraccion del isquiosural puede proteger el LCA cuando la flexion de rodilla es
mayor a 30° (305,379). En cambio, cuando la flexion de la rodilla esta
disminuida, una co-contraccion del isquiosural puede aumentar la carga sobre el
LCA (305,379). Por tanto, podriamos afirmar que aterrizar con una mayor
extension de rodilla, aumenta el riesgo de lesion (236,280,380,381).
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1.3 Sistema de analisis del salto: Electromiografia, video y otros
sistemas

Numerosos estudios han investigado los mecanismos lesivos utilizando analisis
de movimiento y video; ofrecen informacion sobre cinematica pero no sobre la
carga y tension que sufre el LCA (69,103,106,128,274,305,382,383).

Observando la carga del LCA en cadaveres (69,129,384) no ofrecen las misma
respuesta que aunque un tejido vivo, ademas de imposibilitar la cuantificacion
de otros parametros, puede no tener los mismas reacciones que podemos

observar en cadaveres y hay otros parametros que no seran cuantificables.

El salto desde una altura al suelo (aterrizaje inicial) seguido inmediatamente de
un salto vertical maximo y volver a aterrizar en el suelo, es en ocasiones, el
modelo de investigacion usado para valorar la neuromecanica de aterrizaje,
(329,385-387) ya que muchas de las lesiones del LCA ocurren en situaciones
de aterrizaje tras un salto, y es esta accion, una accion tipica en el dia a dia 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 articulacion de
rodilla, asi como, cual, era la forma en la que se absorbia la fuerza o energia
vertical resultante del salto (GRF). Esto tiene una vital importancia para entender
la cinética y cinematica del posible mecanismo lesivo del LCA.

Los medios utilizados han sido variados coincidiendo en la mayoria de ellos la
electromiografia (EMG), las plataformas de fuerza, asi como la medicion de los
angulos 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 minima necesaria para poder obtener

diferencias en la mecanica de aterrizaje entre personas de ambos sexos, ya que
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a menor altura, no se apreciaban diferencias en la angulacion de rodilla. Otros
autores sefialaban la altura de salto en 45 cm. (58,60-62) 0 47 cm. (90). Alguno
aumentaba la altura hasta los 60 cm. (356) y otros la disminuian hasta las 30 cm.
(55,351,357).

Para la eleccion del lado dominante o de estudio, los diferentes autores también
han sefalado diferentes procedimientos como la nombrada por el sujeto
(60,64,357), la elegida para un salto unipodal (57,353,358,388), para golpear un
baldén (56,58,63,352,389), o la que no golpea el balon 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 musculos que se han valorado en los articulos que han
estudiado la recepcion tras un salto, podemos ver que en la mayoria de ellos, se
recoge la actividad de los musculos cuadriceps e isquiosurales
(52,58,61,183,351-353,358) y también el gluteo 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, ademas de las
mediciones habituales como peso, altura, etc., el electro gonidmetro
(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 mas
utilizados. Ademas de estos, otros como el isocinético Biodex® (dinamdémetro)
(55,58,350,388,391), un sistema de captura de imagen de alta velocidad en 3D
o] un sistema de analisis de movimiento
(60,63,393,64,68,90,350,351,357,358,389), goniémetro manual (52,62), o un
artrometro (61,62,353).

Son numerosos los estudios en los que se ha tratado el tema de los factores de
riesgo de la lesion del LCA de “no contacto”. Ademas de los mecanismos de
rotacion interna- externa de tibia, reduccion de la fuerza de reaccion vertical del
suelo, debilidad muscular y fuerzas de valgo-varo de la rodilla en acciones de
aterrizaje o recepcion tras un salto, en muchas ocasiones, diferentes autores
(52,55,90,350,357,388,389,393,56-58,60—63,68) sefialan que la lesién del LCA
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se produce en un momento en el que la rodilla se encuentra en una flexion
proxima a la extension y que este riesgo es mayor en personas de sexo
femenino. Se considera por tanto como factor de riesgo de lesién de LCA de no
contacto, la disminucién del angulo de flexion en el momento de contacto con el

suelo.
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2. Justificacion

Después de todo lo expuesto parece evidente que el estudio de la actividad
electromiografica y la activacion y co-activacion de los musculos flexores y
extensores de rodilla, y otros musculos, que guardan una relacién directa, con
estos, asi como el registro de las fuerzas de reaccion del suelo y el angulo de la
rodilla, son parametros importantes a investigar con la finalidad de poder
entender y cuantificar los factores de riesgo comentados en este capitulo/ o en
esta fundamentacion. En especial, el que hace mencion al angulo 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, aun quedan dudas a resolver y
tematicas 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 lesion del LCA; la
mayoria de estudios estan enfocados a personas que practican un deporte,
relacionados con la propia practica del deporte y las especificidades del mismo
y la relacion que este deporte tiene con el riesgo de lesidn como la propia lesion.
Nosotros hemos querido valorar a poblaciéon en ausencia de lesién del LCA, sin
tener en cuenta ningun deporte en concreto y poder observar a la persona mas
alla de la practica o no de actividad deportiva como variable independiente,
También hemos querido ver la relacion que hay entre la fuerza de reaccién del
suelo y las acciones que se producen durante el aterrizaje; actividad muscular,
angulacion de la rodilla.

En definitiva, hemos querido aportar en un campo de la investigacion y en un
tema concreto en el que la mayoria de los estudios, estan enfocados a un grupo
poblacional diferente y con variables poco estudiadas hasta el momento.

Con este estudio aportamos en el campo de la investigacion un hecho diferencial
hasta ahora, al obtener resultados sobre un grupo poblacional en ausencia de

lesion de LCA y con variables de estudio poco desarrolladas hasta el momento.
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Hipdtesis y objetivos
3. Hipotesis y objetivos:

3.1 Hipoétesis:

“El sexo y la actividad fisica determinan diferencias en el patron de activacion

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 articulacion de la rodilla.

- Analizar las diferencias en las respuestas neuromusculares dependiendo

del nivel de actividad fisica.

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 indice 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 flexién de rodilla durante la
recepcion tras un salto dependiendo de la lateralidad de los sujetos.

- Analizar la correlacidén de activacion de los diferentes musculos y la fuerza

de reaccion del suelo (GRF) detectada.

- Analizar los indices de co-activacion de los diferentes grupos musculares.
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4. Metodologia

A continuacion, se describe la metodologia siguiendo los criterios STROBE para
la comunicacion de estudios observacionales (394).

4.1 Diseno del estudio

El tipo de disefio elegido para este estudio es el transversal observacional. Se
ha optado por este disefio porque la intencién 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 Poblacion 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 afios (ambos incluidos) y sin
ninguna patologia o enfermedad que pudiera influir en el equilibrio. Se descarto
también para el estudio a los sujetos que refirieran alguna lesion del LCA, aunque
si el sujeto queria, se le sometid a las pruebas para ver de qué forma y con qué
patron de activacion estabilizaba tras la recepcion de un salto, tras la
reconstruccion del LCA, pero los datos no fueron incluidos en el estudio. La razoén
por la que se eligid a estos participantes fue porque en la facultad tenemos
acceso a un numero aproximado de unos 600 sujetos (alumnos de fisioterapia),
con una variabilidad en cuanto a la participacién en actividades fisicas, aspecto

gue nos interesaba estudiar.
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También fueron excluidos del estudio todos aquellos sujetos que manifestaron
tener algun tipo de lesion o secuela que no les permitiera realizar con normalidad

un salto o que el salto pudiera estar contraindicado con su lesidn o patologia.

Todos los participantes fueron entrevistados y se obtuvieron los datos para poder

determinar las diferentes variables.

Para el calculo del tamafio muestral, se calculd la “n” necesaria teniendo en
cuenta que una muestra aleatoria de 73 individuos es suficiente para estimar,
con una confianza del 95% y una precisién de +/- 6 unidades porcentuales, un
porcentaje poblacional que previsiblemente sera de alrededor del 7%. En
porcentaje de reposiciones necesaria se preveyo que seria del 10%.

4.2.1 Participantes:

La poblacion objeto de estudio quedo formada por todos aquellos alumnos que
aceptaron participar en el estudio. Los participantes fueron reclutados a través

de un email que se envid a todos los alumnos de la facultad.

4.2.2 Criterios de inclusion y exclusion:

Los criterios de seleccion para incorporar a los pacientes al estudio fueron los

siguientes:
Criterios de inclusion:

- Tener una edad comprendida entre 18 y 30 afios (ambos incluidos).

- Ambos sexos.

- Estar sano (no tener ninguna enfermedad infecto-contagiosa en curso).

- Aceptar la participacién en el estudio mediante firma del consentimiento

informado.
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Criterio de exclusion:

- Estar embarazada.

- Patologia o enfermedad que pueda influir en el equilibrio.

- Lesion previa o actual del LCA.

- Tener algun tipo de lesidén o secuela que no permita realizar con normalidad
un salto.

- Que el salto pueda estar contraindicado con su lesion o patologia.

4.2.3 Seleccion de la muestra:

La seleccion de la muestra se realizdé convocando a una reunion a todo alumno/a
que se interesé en participar en el estudio; el alumno/a se puso en contacto via
email con el IP y este le adjudico dia y hora para la prueba de salto y adquisicidon
de datos. A cada uno de los participantes se les explico con detalle en qué
consistia la prueba, y se solicit6 en ese mismo momento (si asi lo queria el
sujeto), la firma del consentimiento informado en caso de aceptacion y

cumplimiento de todos los criterios de elegibilidad.

Se realizd una inclusion consecutiva hasta alcanzar el tamano 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 Ciencies
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 Fundacion Blanquerna, es una institucion 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 colaboracion.

La implicacion por parte del sujeto suponia una hora de toma de datos en el

laboratorio de analisis de movimiento situado en la 42 planta de dicha facultad.
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4.2.5 Analisis estadistico:

Consideraciones generales

Se realizaron los analisis en base a los dates disponibles, sin utilizar técnicas de
sustitucidén de valores ausentes, y describiendo el numero de datos faltantes para
cada analisis. En todas las pruebas estadisticas realizadas se utilizé un nivel de
significacion del 5% (p valor=0.05). Todos los analisis se llevaron a cabo con el
programa SPSS v.25.

Analisis descriptivo

Se llevo a cabo un analisis descriptivo para todas las variables recogidas en el
CRD (Cuaderno de recogida de datos). Previo al analisis, se realizaron las
pruebas de Shapiro Wilks y Kolmogorov Smirnov junto con los graficos QQplot
para determinar la normalidad de las variables estudiadas. Para la mayoria de
los datos se observaron claras vulneraciones de la normalidad en la distribucion
de los datos, por lo que se optd por trabajar segun una distribucién no normal y
utilizar los estadisticos descriptivos no paramétricos de la mediana, percentil 25,
percentil 75 y rango intercuartilico (RIQ). Las variables de tipo cualitativo se
describieron segun la frecuencia y el porcentaje.

Para estudiar la relacion entre dos variables, se utilizo la correlacion lineal no
paramétrica entre variables mediante el estadistico del coeficiente de correlacion
de Spearman. Para estudiar si existian diferencias significativas entre grupos de
poblacion, se utilizo los test no paramétricos de la U de Mann Whitney y el test
de Kruskall Wallis segun hubiese sido necesario.

Esto se realizé mediante las siguientes comparaciones

- Comparacioén entre grupos segun sexo

- Comparacion entre grupos segun lateralidad

- Comparacioén entre grupos segun IMC

- Comparacioén entre grupos segun agudeza visual

- Comparacién entre grupos segun si practica actividad fisica
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- Comparacion entre grupos segun deporte practicado
- Correlacion entre Fz y activacion muscular

- Correlacion entre musculos (coactivacion)

4.3 Gestion de la documentacion:

La documentacion generada durante el proceso de seleccion 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 registré ninguna incidencia resenable durante el proceso de recogida de
datos, mas alla de las pequenias dificultades técnicas habituales en estos casos.

4 .4 Variables

A continuacion, se describen todas las variables, asi como los instrumentos de

medida utilizados para su obtencion.

Variables de estudio: (Variables obtenidas a través de las mediciones realizadas)

Para facilitar la comprension de las variables dependientes respecto a los datos
recogidos, introducimos una parte del procesado.

La sefal electromiografica registrada se sometio a un filtrado que describiremos
mas adelante en el apartado “Procesado” y aun “suavizado” mediante el Root
Mean Square (RMS). Esta funcion es la que se utilizé para obtener los valores
de las variables dependientes procedentes del registro electromiografico. (Ver
Figura 1y Figura 2)
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Figura 1: Datos electromiograficos recogidos

Figura 2: Funcion electromiografica obtenida con el procesado (filtrado y
suavizado con RMS) de los datos recogidos.

Variables dependientes:

- Los grados de flexion de rodilla durante el vuelo, en el momento de
recepcion tras un salto y en momento de estabilizacidon de la rodilla.

- Parametros electromiograficos correspondientes a la musculatura
analizada: el area bajo curva, pico maximo de la funcion, amplitudes vy
valores promedio de la misma. (Ver Figura 3) En el ambito temporal, los
indices de coactivacion (Ver Figura 4 y Figura 5)

- La fuerza de reaccion vertical (Fz).
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Figura 4: Descripcion grafica del intervalo de co-contraccion.
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Pico maximo de la
funcién EMG3 en el
Intervalo de
cocontraccién de EMG1
y EMG2 entre los
puntos PnyPm.

EMG1 | /\ \

- —-——-

EMG2 Intervalo de cocontracdpn t
de EMG1 yEMG2

Intervalo entre Pn y Pm

Intervalo de cocontracddn
de EMG1 yEMG2 entre los
puntos PnyPm

Figura 5: Descripcion grafica del pico maximo en el intervalo de co-contraccion.

Variables independientes:
- Sexo
- IMC
- Lateralidad
- Nivel de actividad fisica
- Tipo de deporte practicado

- Correccion visual

4.5 Procedimiento para la adquisicion de datos y variables:

La toma de datos se llevo a cabo en el Laboratorio de Analisis de Movimiento
que hay en la 42 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 participacion, entregada la hoja informativa
(Ver anexo 2) y firmado el consentimiento informado (Ver anexo 3), se les abrid
una pequena ficha en la que se anotaron los datos personales, asi como datos
relevantes para el estudio (anamnesis e historia clinica) ((Ver anexo 4) . Una vez
recogidos estos datos, se preparé 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 localizacién segun
describe en el libro “Cram’s introduction to Surface electromiography” (392):
Cuadriceps (vasto medio y vasto lateral); isquiosurales
(semimembranoso/semitendinoso y biceps femoral); tibial anterior;

gastrocnemio; gluteo mayor; gluteo medio.

Asi mismo, se colocd el gonidmetro electronico en la extremidad dominante,
siguiendo la alineacion de la extremidad y adhiriéndolo a la piel mediante un
esparadrapo hipo alergénico. Una vez colocados los electrodos y el electro
goniometro, se realizaba una comprobacion para asegurar que los receptores
emitian informacion y a partir de ese momento se procedia a una nueva
calibracion del electro gonidmetro, en decubito supino y sedestacion; vale decir
que el goniometro habia sido calibrado previamente a la utilizacion. Una vez se
habian hecho las comprobaciones iniciales, se procedia a la adquisicién de los
datos basales (en decubito supino y bipedestacion) y valores de contraccion

maxima de los grupos implicados.

Para la eleccion del lado dominante, a los sujetos se les coloco un baldn delante
y se les pidi6 que lo chutaran como lo harian normalmente (no se les dio mayor
informacion) y lo “colaran” entre dos conos separados entre si por 1.5 metros y
situados a 4 metros. La pierna elegida para el chute, seria la considerada como

dominante.

Una vez decidido el lado dominante, se paso a la adquisicion de los valores y el

proceso fue anotado en una hoja de registro (Ver anexo 5).

La adquisicidn de los valores de contraccion maxima de los musculos se realizo

de la siguiente manera y en la extremidad dominante:
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Para la valoracion del gastrocnemio, se pidio a los sujetos que, en bipedestacion,
se colocaran de “puntillas” y mantuvieran esa posicién, mientras el IP generaba

una fuerza hacia el suelo y contra la que ejercia el sujeto.

La valoracion del tibial anterior se hizo con los sujetos en sedestacion, y se les
solicitaba que manteniendo la rodilla a 90° de flexidn, hicieran un movimiento de
flexion dorsal de tobillo, mientras el IP ejercia una fuerza de resistencia contraria

al movimiento (es decir, en direccion a flexion plantar).

El cuadriceps (vasto medial y lateral) eran valorados con el sujeto en sedestacion
y solicitandole que hiciera una extension de rodilla partiendo de una flexion de
90°y el IP ejercia una resistencia a nivel de la parte distal de la tibial en sentido

opuesto al que se solicitaba.

Para la adquisicion de valores maximos de los isquiosurales, se colocé a los
sujetos en decubito prono, con la rodilla en extensioén y se solicitd que hicieran
una flexion de rodilla; en este caso se hicieron 3 valoraciones; una primera en
posicion neutra de rotacion, una segunda con rotacion externa de rodilla y otra
con rotacion interna para poder diferenciar mas los diferentes grupos musculares

isquiosurales.

Manteniendo al sujeto en decubito prono, se procedié a la valoracién de

contraccion maxima de gluteo mayor y medio.

Para el gluteo mayor, se pidi¢ al sujeto que hiciera una extension de cadera,
evitando compensaciones musculares, a la vez que el IP controlaba el

movimiento y resistia la extension aplicando una fuerza a nivel distal del fémur.

Para el gluteo medio, manteniendo la postura de decubito prono, se pedia al
sujeto que hiciera un movimiento de abduccién, siguiendo el plano de la camilla,
a la vez que el IP ejercia una fuerza de resistencia a nivel de tercio medio de

tibia, y en direccion a la aduccion.

Para cada accion se registraron 5 segundos de contraccidon maxima del musculo
del que se pretendia obtener su contraccion voluntaria maxima (CVM). Se midié
el valor medio de la funcion electromiografica (RMS) de los 3 segundos
consecutivos de la parte con mayor contraccion de todos los musculos, fueran o

no especificos de la contraccion solicitada. Consideramos como CVM de cada
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musculo aquella media mas alta obtenida del musculo en cualquier gesto de

CVM, fuera o no especifico del propio musculo.

Una vez se hizo la adquisicion de los valores de contracciédn maxima se paso a
colocar a los sujetos sobre la plataforma de fuerza y a valorar su posicion estatica

en los 3 ejes.

Una vez recogidos estos datos, se empezd con la parte de los saltos. El salto
desde una altura al suelo (aterrizaje inicial) seguido inmediatamente de un salto
vertical maximo y volver a aterrizar en el suelo, es el modelo de investigacion
usado para valorar la neuromecanica de aterrizaje (329,385-387). Para ello, se
pidio a los sujetos que se subieran a un taburete de 45cm. de alto y situado a
35cm. de distancia del borde la plataforma. La eleccion de esta altura se decidio
tras haber evaluado lo que los autores citados previamente habian sefialado en
sus estudios en las que sefalaban que 40 cm. era la altura minima necesaria
para poder obtener diferencias en la mecanica de aterrizaje en las personas de
ambos sexos (57,58,60-62,353,358). Desde esta posicion inicial y siguiendo las
indicaciones del equipo investigador, se pidio a los sujetos que saltaran con las
dos piernas sobre la plataforma y tan pronto tocaran la plataforma, hicieran un
salto vertical (el mas grande posible que después les permitiera estabilizar) y
aterrizaran sobre su pierna dominante y estabilizaran la posicion, manteniéndola
hasta que se les dijera que era necesario. Para ellos se hicieron el numero
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 eleccion de este tipo de evaluacién de salto, asi como los musculos evaluados
y los parametros utilizados, han sido elegidos siguiendo las indicaciones que los
autores anteriormente citados han utilizado en sus estudios y han demostrado
qgue son validos para la evaluacion de los parametros que en nuestro estudio se

evaluan.

Descripcién de la informacion dada al sujeto:

“Cuando el sujeto esté preparado, se le pedira que se suba al cajon 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 maximo para volver a aterrizar de forma unipodal. Se
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le pedira que estabilice la rodilla y que mantenga la posicion hasta que se le
indique (3 segundos) y que la recepcion 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 dejara un minuto

entre los saltos.

Las instrucciones que se dieron a los participantes fueron las relativas a lo que
se queria que hicieran, pero sin dar mayor explicacion, ni explicar lo que
esperabamos que hicieran. De esta forma pretendiamos evitar que el equipo

investigador pudiera influir en el patron de actuacion.

4.6 Recursos humanos y materiales:

4.6.1 Recursos Humanos:

Se contd con la colaboracién y asesoramiento del personal del Laboratorio de
Analisis de Movimiento de la FCS Blanquerna, asi como la colaboracién y el
asesoramiento de un bioestadistico.

4.6.2 Equipos y material fungible:

e Para la captacion de las sefales biomédicas se utilizdé el equipo Biopac
modelo MPC 150.

e Para el registro de la actividad electromiografica, se utilizaron 4 modulos
EMG2-R wireless de Biopac que recogian la sefal de los modulos de
transmision Bionomadix modelo BN-TX de Biopac.

e Para el registro de la goniometria se utilizé el electrogoniometro RX130B de
Biopac.

e Para el registro de la fuerza de reaccion del suelo, se utilizé la plataforma
piezoeléctrica de fuerzas marca AMTI, USA modelo SGA6-4.

e Los electrodos de superficie utilizados fueron los de tipo bipolar (Ag/Ag CI
Blue Sensor N-00-S Medicotest).
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e Gel abrasivo

e Gel conductor

e Alcohol y algodén

e Adhesivo hipoalergénico (Hypafix 10 cm. x 10m.) para fijacion del

electrogoniémetro

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.- Caida: desde la superficie de salida hasta la recepcién en la plataforma

2.- Vuelo: desde que el sujeto se separa de la plataforma por efecto del impulso
en el rebote de la caida, hasta que vuelve a contactar con la plataforma en la
recepcion del salto con la pierna dominante. Este intervalo se determiné con la

plataforma de fuerzas observando el tiempo que no registra sefal.

3.- Recepcidn y estabilizacion: desde que el voluntario contacta con la plataforma
en la recepcidn 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 validos. De los tres saltos se analizo

el que consiguio 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 reaccion del suelo.
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Acronimo | Descripcion

PO 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)

PS5 P4+30 ms

P6 P4+40 ms

P7 P4+70 ms

P8 P4+100 ms

P9 Instante en que Fv es maxima en la recepcion del salto en la fase de equilibrio

P10 punto medio entre P9 i P11 = P9 + (P11-P9)/2

P11 Instante en que el angulo de flexo-extension de la rodilla de la pierna dominante
(Gonio X) es maxima

caida

vuelo

Recepcion y estabilizacién

Figura 6: Descripcion del salto
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PO P1L P2 P3 ipg P9 P10 P11 t

' w— Fy

vuelo Ang FIxExt

Figura 7: Descripcion de la fase del vuelo

4.6.4 Senales registradas

Las sefales que se registraron en cada salto son:
Con el electromiografo

- Actividad electromiografica del gluteo mayor (GMa)

- Actividad electromiografica del gluteo medio (GMe)

- Actividad electromiografica del biceps femoral (BF)

- Actividad electromiografica de semitendinoso y semimembranoso (Sem)
- Actividad electromiografica del vasto medio femoral (VM)

- Actividad electromiografica del vasto lateral femoral (VL)

- Actividad electromiografica de los gastrocnemios (Gem)

- Actividad electromiografica del tibial anterior (TA)
Con la plataforma de fuerzas

- Componente vertical de la fuerza de reaccion del suelo (Fv)
Con el goniémetro

- Angulo de flexo extension (FIXExt) de rodilla de la pierna dominante
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4.6.5 Ubicacion de los electrodos

Los electrodos de EMG se colocaron siguiendo las indicaciones del libro “Cram’s
introduction to Surface electromiography” (392).

- Gluteo mayor: A la mitad de la distancia entre el trocanter mayor y el centro
del sacro, en medio de la masa muscular del gluteo.

- Gluteo medio: Paralelo a las fibras musculares, sobre el tercio proximal de
la distancia entre la cresta iliaca y el trocanter mayor.

- Vasto lateral: De 3 a 5 cm. por encima de la rétula, en un angulo oblicuo,
justo lateral a la linea media.

- Vasto medial: En un angulo oblicuo, 2cm. medialmente, desde el borde
superior de la rétula.

- Semimembranoso y semitendinoso: Paralelo al musculo, en el centro de la
parte posterior del muslo, aproximadamente a una distancia media entre el
pliegue gluteo y la parte posterior de la rodilla.

- Biceps femoral: Paralelo a las fibras musculares, en el lado lateral del
muslo, a 2/3 partes distales de la distancia entre el trocanter y la parte
posterior de la rodilla.

- Tibial anterior: Lateral a la cresta tibial, aproximadamente de 2 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 aprobacién para la realizacion de este estudio fue solicitada a la Comisién de
Etica e Investigacion de la Facultat de Psicologia, Ciéncies de I'Educacié i de
'Esport Blanquerna de la Universitat Ramon Llull. La resolucién favorable se
obtuvo el 17 de enero del 2018 (Ver anexo 6).

Se informo a todos los participantes de la finalidad y naturaleza del estudio. Los
pacientes fueron informados de las posibles molestias, tales como pequefias
molestias o picor debido al uso de los electrodos, asi 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 clinico.

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 clinica, docente o investigadora en el ambito de estudio.

4.6.8 Datos recogidos:

Los datos que se recogieron son:

Descripcion
Voluntario Numero de voluntario
salto n° Numero ordinal de salto valido realizado
intento Numero ordinal de intento realizado
tVuelo Tiempo de vuelo
Peso Peso del individuo
tPO Tiempo en segundos correspondiente al instante PO
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:

e Intervalo de tiempo entre PO y P1
e Intervalo de tiempo entre P1y P2
e Intervalo de tiempo entre P2 y P3
e Intervalo de tiempo entre P3 y P4
e Intervalo de tiempo entre P4 y P5
e Intervalo de tiempo entre P5 y P6
e Intervalo de tiempo entre P6 y P7
e Intervalo de tiempo entre P7 y P8
e Intervalo de tiempo entre P4 y P9
¢ Intervalo de tiempo entre P4 y P10
e Intervalo de tiempo entre P4 y P11
e Intervalo de tiempo entre P9y P10
e Intervalo de tiempo entre P9y P11

e Intervalo de tiempo entre P10y P11

Estos intervalos generaron los siguientes items correspondientes a la

temporizacion del registro.
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DTPOP1 Intervalo de tiempo entre PO y P1
DTP1P2 Intervalo de tiempo entre P1y 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
DTPOP10 Intervalo de tiempo entre P9 y P10
DTPOP11 Intervalo de tiempo entre P9 y P11
DTP10P11 Intervalo de tiempo entre P10y P11

También se computaron los siguientes valores electromiograficos
correspondientes a la “root mean square” (RMS) o media cuadratica del musculo
y los valores de flexo-extension de rodilla y componente de la fuerza de reaccion

del suelo en los instantes indicados.

Instantes de tiempo

P1 P2 |[P3 P4 |P5 P6 |P7 P8 P9 P10 | P11

Valor de BF Sl |SlI (sl st |sh st Sl Sl |Sl |SI |SI
Valor de Sem St |SlI (sl st |sh st Sl sl |Sl Sl |SI
Valor de VM Sl |SlI (st st |sI st Sl sl |Sl |SI |SI
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Valor de VL St |SlI (sl st |sI st Sl sl |Sl Sl |SI
Valor de TA St |SlI (sl sl (sl st Sl Sl |Sl |SI |SI
Valor de Gem Sl |SlI (st sl |sh st Sl sl |Sl |SI |SI
Valor de GMa St |SlI (sl sl (sl st Sl Sl |Sl |SI |SI
Valor de GMe St |SlI (sl st |sI st Sl sl |Sl Sl |SI

Valor de FIx-Ext|SI |SI [SI |SI |SI |SI |SI | SI [SI |SI Sl
rodilla

Valor de Fv de Sl |SI |sl sl (Sl |Ssl |SI |SI
(GRF)

Igualmente se calcularon las variables correspondientes al valor promedio y
maximo de RMS de cada musculo 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 PO-P1.

En relacidn a las co-contracciones se miden las siguientes variables en los
siguientes intervalos P0O-P1, P1-P2, P2-P3, P3-P4, P4-P5, P5-P6, P6-P7, P7-P8,
P9-P10, P10-P11 y P9-P11.

» Para co-contraccion de cuadriceps (VM-VL)

Acrénimo Descripcion

Intervalo de tiempo que dura la co-contraccion en
CCQua_t segundos
CCQuaArVM Area bajo la curva del VM durante la co-contraccion
CCQuaArVL Area bajo la curva del VL durante la co-contraccion
CCQuaPicVM Valor maximo del VM durante la co-contraccion
CCQuaPicVL Valor maximo del VL durante la co-contraccion
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CCQuad_Pr-BF

Valor promedio del BF durante la co-contraccion

CCQuad_Pr-Sem

Valor promedio de Sem durante la co-contraccion

CCQuad_Pr-VM

Valor promedio del VM durante la co-contraccion

CCQuad_Pr-VL

Valor promedio del VL durante la co-contraccion

CCQuad_Pr-TA

Valor promedio del TA durante la co-contraccion

CCQuad_Pr-Gem

Valor promedio de Gem durante la co-contraccion

CCQuad_Pr-GMa

Valor promedio del GMa durante la co-contraccion

CCQuad_Pr-GMe

Valor promedio del GMe durante la co-contraccion

» Para co-contraccion de isquiosural (BF-Sem)

Intervalo de tiempo que dura la co-contraccidn en

CClsq_t segundos

CClsq_ArBF Area bajo la curva del BF durante la co-contraccion
CClsqg_ArSem Area bajo la curva del Sem durante la co-contraccion
CClsq_PicBF Valor maximo del BF durante la co-contraccion
CClsq_PicSem Valor maximo del Sem durante la co-contraccién
CClsq_Pr-BF Valor promedio del BF durante la co-contraccion
CClsq_Pr-Sem Valor promedio de Sem durante la co-contraccién
CClsq_Pr-VM Valor promedio del VM durante la co-contraccion
CClsq_Pr-VL Valor promedio del VL durante la coc-ontraccién
CClsq_Pr-TA Valor promedio del TA durante la co-contraccion
CClsq_Pr-Gem Valor promedio de Gem durante la co-contraccién
CClsq_Pr-GMa Valor promedio del GMa durante la co-contraccion
CClsq_Pr-GMe Valor promedio del GMe durante la co-contraccion
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» Para cocontraccion de cuadriceps y isquiosural (VM-VL-BF-Sem)

CCQua-Isq_t

Intervalo de tiempo que dura la co-contraccidn en

segundos

CCQua-Isq_ArVM

Area bajo la curva del VM durante la co-contraccion

CCQua-Isq_ArVL

Area bajo la curva del VL durante la co-contraccion

CCQua-Isq_ArBF

Area bajo la curva del BF durante la co-contraccion

CCQua-Isq_ArSem

Area bajo la curva del Sem durante la co-contraccion

CCQua-Isq_PicVM

Valor maximo del VM durante la co-contraccion

CCQua-Isq_PicVL

Valor maximo del VL durante la co-contraccion

CCQua-Isq_PicBF

Valor maximo del BF durante la co-contraccion

CCQua-Isq_PicSem

Valor maximo del Sem durante la co-contraccion

CCQua-Isq_Pr-BF

Valor promedio del BF durante la co-contraccion

CCQua-Isq_Pr-Sem

Valor promedio de Sem durante la co-contraccion

CCQua-Isq_Pr-VM

Valor promedio del VM durante la co-contraccion

CCQua-Isq_Pr-VL

Valor promedio del VL durante la co-contraccion

CCQua-Isq_Pr-TA

Valor promedio del TA durante la co-contraccion

CCQua-Isq_Pr-Gem

Valor promedio de Gem durante la co-contraccion

CCQua-Isq_Pr-GMa

Valor promedio del GMa durante la co-contraccion

CCQua-Isq_Pr-GMe

Valor promedio del GMe durante la co-contraccion

» Para co-contraccion de gastrocnemios vy tibial anterior (Gem-TA)

CCTA-Gem_t

Intervalo de tiempo que dura la co-contraccidn en

segundos

CCTA-Gem_ArTA

Area bajo la curva del TA durante la co-contraccion
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CCTA-Gem_ArGem

Area bajo la curva de Gem durante la co-contraccion

CCTA-Gem_PicBF

Valor maximo del TA durante la co-contraccion

CCTA-Gem_PicGem

Valor maximo de Gem durante la co-contraccion

CCTA-Gem_Pr-BF

Valor promedio del BF durante la co-contraccion

CCTA-Gem_Pr-Sem

Valor promedio de Sem durante la co-contraccion

CCTA-Gem_Pr-VM

Valor promedio del VM durante la co-contraccion

CCTA-Gem_Pr-VL

Valor promedio del VL durante la co-contraccion

CCTA-Gem_Pr-TA

Valor promedio del TA durante la co-contraccion

CCTA-Gem_Pr-Gem

Valor promedio de Gem durante la co-contraccion

CCTA-Gem_Pr-GMa

Valor promedio del GMa durante la co-contraccion

CCTA-Gem_Pr-GMe

Valor promedio del GMe durante la co-contraccion

» Para cocontraccion de cuadriceps, isquiosural y gluteo medio (VM-VL-BF-

Sem-GMe)

CCQua-Isg-GMe _t

Intervalo de tiempo que dura la co-contraccidn en

segundos

CCQua-Isa- Area bajo la curva del VM durante la co-contraccion
GMe_ArVM

CCQua-Isa- Area bajo la curva del VL durante la co-contraccion
GMe_ArVL

CCQua-Isa- Area bajo la curva del BF durante la co-contraccion
GMe_ArBF

CCQua-Isa- Area bajo la curva del Sem durante la co-contraccion
GMe_ArSem

CCQua-Isa- Area bajo la curva del GMe durante la co-contraccion
GMe_ArGMe
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CCQua-Isg- Valor maximo del VM durante la co-contraccién
GMe_PicVM

CCQua-Isg- Valor maximo del VL durante la co-contraccién
GMe_PicVL

CCQua-Isg- Valor maximo del BF durante la co-contraccion
GMe_PicBF

CCQua-Isg- Valor maximo del Sem durante la co-contraccién
GMe_PicSem

CCQua-Isg- Valor maximo del GMe durante la co-contraccion
GMe_PicGMe

CCQua-Isg-GMe_Pr-
BF

Valor promedio del BF durante la co-contraccion

CCQua-Isg-GMe_Pr-
Sem

Valor promedio de Sem durante la co-contraccion

CCQua-Isg-GMe_Pr-
VM

Valor promedio del VM durante la co-contraccion

CCQua-Isg-GMe_Pr-
VL

Valor promedio del VL durante la co-contraccion

CCQua-Isg-GMe_Pr-
TA

Valor promedio del TA durante la co-contraccion

CCQua-Isg-GMe_Pr-

Gem

Valor promedio de Gem durante la co-contraccion

CCQua-Isg-GMe_Pr-
GMa

Valor promedio del GMa durante la co-contraccion

CCQua-Isg-GMe_Pr-
GMe

Valor promedio del GMe durante la co-contraccion
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» Para co-contraccion de cuadriceps, isquiosural y gluteo mayor (VM-VL-

BF-Sem-GMa)

CCQua-Isg-GMa_t

Intervalo de tiempo que dura la co-contraccidn en

segundos

CCQua-Isa- Area bajo la curva del VM durante la co-contraccion
GMa_ArVM

CCQua-Isa- Area bajo la curva del VL durante la co-contraccion
GMa_ArVL

CCQua-Isa- Area bajo la curva del BF durante la co-contraccion
GMa_ArBF

CCQua-Isa- Area bajo la curva del Sem durante la co-contraccion
GMa_ArSem

CCQua-Isa- Area bajo la curva del GMa durante la co-contraccion
GMa_ArGMa

CCQua-Isg- Valor maximo del VM durante la co-contraccién
GMa_PicVM

CCQua-Isg- Valor maximo del VL durante la co-contraccién
GMa_PicVL

CCQua-Isg- Valor maximo del BF durante la co-contraccion
GMa_PicBF

CCQua-Isg- Valor maximo del Sem durante la co-contraccién
GMa_PicSem

CCQua-Isg- Valor maximo del GMa durante la co-contraccion
GMa_PicGMa

CCQua-Isg-GMa_Pr-
BF

Valor promedio del BF durante la co-contraccion

CCQua-Isg-GMa_Pr-
Sem

Valor promedio de Sem durante la co-contraccion
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CCQua-Isg-GMa_Pr- |Valor promedio del VM durante la co-contraccién
VM

CCQua-Isg-GMa_Pr- | Valor promedio del VL durante la co-contraccion
VL

CCQua-Isg-GMa_Pr- | Valor promedio del TA durante la co-contraccion
TA

CCQua-Isg-GMa_Pr- | Valor promedio de Gem durante la co-contraccion
Gem

CCQua-Isg-GMa_Pr- |Valor promedio del GMa durante la co-contraccion
GMa

CCQua-Isg-GMa_Pr- |Valor promedio del GMe durante la co-contraccion
GMe

4.6.9 Procesado

De las sefiales registradas se realiz6 un procesado previo

- A todos los registros electromiograficos (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.

- Atodas las componentes de la fuerza de reaccién 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

musculo.

68



Metodologia

Especifico de EMG

Para el analisis EMG se utilizan cuatro valores para cada musculo:

- Valor RMS instantaneo de cada musculo
- Valor RMS maximo en un intervalo de tiempo
- Valor RMS promedio en un intervalo de tiempo

- Area bajo la curva RMS en un intervalo de tiempo (Ver Figura 8).

Figura 8: Descripcion grafica del area bajo curva

Especifico de la co-contraccion

Se considera que un musculo esta en contracciéon cuando supera el 5% de su
CVM. Elintervalo de co-contraccion de dos musculos es aquel periodo de tiempo
en que los dos musculos estan en contraccidon (superan el 5% de sus CVM
respectivas). Analogamente para las co-contracciones de mas de dos musculos
(Ver Figura 9).

En los intervalos de co-contraccion se obtienen valores RMS de pico maximo y

promedio de cada uno de los musculos registrados.

69



Tesis doctoral — Alesander Badiola Zabala

Area bajo la curva de la
funcién EMG3 en el
Intervalo de
cocontraccidn de EMG1
ams 1 y EMG2 entre los
puntos PnyPm.

— Intervalo de . -
cocontraccién de EMG1 Jy t
o EMG2
e s [PM

Intervalo entrePn yPm

Intervalo de
cocontraccion de EMG1 y
EMG2 entre los puntos Pn

y Pm

Figura 9: Descripcion grafica de la co-contraccion y area bajo curva.
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5. Resultados

5.1 Participantes

El numero total de participantes en el estudio fue de 76. De estos, todos ellos
cumplieron los criterios de seleccion y aceptaron participar. Para ello firmaron el
consentimiento informado. A la hora de analizar los datos obtenidos, los datos
de 2 sujetos, contenian errores de procesado por lo que fueron descartados y
por tanto el numero de participantes de los que se han utilizado los datos para el
analisis es de 74.

5.2 Descripcion de la muestra

En la tabla 1 se pueden observar los datos descriptivos de la poblacién 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%) tenian una lateralidad derecha mientras que 8

(10,8%) eran de lateralidad izquierda.

En referencia a si habia alguna alteracién visual (corregida o no con lentes), 38
(51,4%) de ellos no tenian ningun problema de vista mientras que 36 (48.6%) si.

15 (20.3%) de los sujetos sefialaron considerarse no suficientemente activos

fisicamente mientras que 59 (79.7%) consideraron serlo.

Respecto al indice 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
ningun 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%)

lzquierda 8 (10.8%)

Agudeza visual

No alterada 38 (51.4%)

Alterada 36 (48.6%)

Fisicamente
activos Activos 59 (79.7%) No activos 15 (20.3%)
Bajo peso 2 (2.7%) Peso normal 58 (78.4%)
IMC
Sobrepeso 11 (14.9%) Obesidad 3 (4%)
Ninguno 14 (2.7%) Ballet 2 (2.7%)
Deportes
practicados Deportes con saltos 16|Deportes sin saltos 42
(21.6%) (56.8%)

Tabla 1: datos descriptivos de la poblacion de estudio

5.3 Variables

Por la gran extension de variables y resultados en este apartado, solo relatamos

aquellos resultados que se han mostrado estadisticamente 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

contraccion voluntaria maxima (CVM) de cada individuo.

5.3.1 Sexo

A continuacidn, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable

“sexo”.
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Comparacion entre el sexo y la activacion 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 activacién muscular en los
musculos semimembranoso y semitendinoso, vasto medial y vasto lateral,

siendo mayor la activacion en el caso de las mujeres.

Tabla 2: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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 activacion muscular en
los musculos semimembranoso y semitendinoso, siendo mayor la activacion en

el caso de las mujeres.

Tabla 3: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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 activacién muscular en los
musculos semimembranoso y semitendinoso, vasto medial y gastrocnemios,

siendo mayor la activacion en el caso de las mujeres.
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Tabla 4: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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 |122,12% [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 activacién muscular en los
musculos semimembranoso y semitendinoso, y tibial anterior, siendo mayor la
activacién en las mujeres en el caso de semimembranoso y semitendinoso, pero

no en el tibial anterior, donde ha sido mayor en hombres.

Tabla 5: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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 activacién muscular en los
musculos semimembranoso y semitendinoso, y gastrocnemios, siendo mayor la

activacion en el caso de las mujeres.
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Tabla 6: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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 activacién muscular en los
musculos semimembranoso y semitendinoso siendo mayor la activacion en el
caso de las mujeres.

Tabla 7: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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 activacion muscular
en el musculo gluteo medio, siendo mayor la activacion en el caso de las
mujeres.

Tabla 8: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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
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Tal como se puede observar en la tabla 9 adjunta, en el instante P11, se han

observado diferencias significativas en la cantidad de activacién muscular en los

musculos gluteo mayor y gluteo medio, siendo mayor la activacion en el caso de

las mujeres.

Tabla 9: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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

Relacion entre el sexo y la activacion muscular maxima 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 activacion muscular

maxima en el musculo vasto medial siendo mayor la activacién en el grupo de

las mujeres.

Tabla 10: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) segun el sexo en el intervalo P0-1

Sexo
Mujeres Hombres
N Md RIQ N Md RIQ p-valor
VM_Mx_PO_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 activacion muscular

maxima en los musculos semimembranoso, semitendinoso y vasto medial

siendo mayor la activacidon en el grupo de las mujeres.
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Tabla 11: Comparacion de las medianas de los valores expresada en % de la CVM segun 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 activacion muscular

maxima en los musculos vasto medial y gastrocnemios, siendo mayor la

activacion en el grupo de las mujeres.

Tabla 12: Comparacion de las medianas de los valores expresada en % de la CVM segun 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 activacion muscular

maxima en los musculos semimembranoso y semitendinoso, siendo mayor la

activacion en el grupo de las mujeres.

Tabla 13: Comparacion de las medianas de los valores expresada en % de la CVM segun 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 activacion muscular
maxima en los musculos semimembranoso, semitendinoso y gastrocnemios,
siendo mayor la activacidon en el grupo de las mujeres.

Tabla 14: Comparacion de las medianas de los valores expresada en % de la CVM segun 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 activacion

muscular maxima en

los musculos semimembranoso,

semitendinoso y

gastrocnemios, siendo mayor la activacioén en el grupo de las mujeres.

Tabla 15: Comparacion de las medianas de los valores expresada en % de la CVM segun 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
activacidon muscular maxima en los musculos gluteo mayor y gluteo medio,
siendo mayor la activacidon en el grupo de las mujeres.

Tabla 16: Comparacion de las medianas de los valores expresada en % de la CVM segun 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: Comparacion de las medianas de los valores expresada en % de la CVM segun 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 activacidn muscular
maxima en el gluteo medio, siendo mayor la activacion en el grupo de las
mujeres.

Tabla 18: Comparacion de las medianas de los valores expresada en % de la CVM segun 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

Relacion entre el sexo y el promedio de la activacion muscular en los diferentes
intervalos

81



Tesis doctoral — Alesander Badiola Zabala

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 activacion
muscular en los musculos semimembranoso, semitendinoso, vasto medial y
vasto lateral, siendo mayor la activacion en el grupo de las mujeres.

Tabla 19: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun el sexo en el intervalo de

instantes P0-1

Sexo
Mujeres Hombres
N Md RIQ N Md RIQ p-valor
Sem_Pr_POP1| 35 [30,27%|29,85% | 39 |17,03% | 15,91% | 0,003
VM_Pr_POP1 | 35 |48,52%|69,17% | 39 |28,97% | 29,36% | 0,002
VL_Pr_POP1 | 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 activacion
muscular en los musculos semimembranoso, semitendinoso y vasto medial,

siendo mayor la activacién en el grupo de las mujeres.

Tabla 20: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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 activacion

muscular en los musculos biceps femoral, semimembranoso, semitendinoso,

82



vasto medial y gastrocnemios, siendo mayor la activacion en el grupo de las

mujeres.

Tabla 21: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun el sexo en el intervalo de

instantes P2-3

Resultados

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 activacion

muscular en los musculos semimembranoso y semitendinoso, siendo mayor la

activacion en el grupo de las mujeres.

Tabla 22: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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 activacion

muscular en los musculos semimembranoso, semitendinoso, tibial anterior y
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gastrocnemios, siendo mayor la activacién en el grupo de las mujeres a ecepcion

del tibial anterior, donde en hombres ha sido mayor.

Tabla 23: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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 activacion
muscular en los musculos semimembranoso, semitendinoso y gastrocnemios.
siendo mayor la activacidon en el grupo de las mujeres.

Tabla 24: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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—';r—PGP 35 | 116.12% | 63.31% | 39 |8551% | 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
activacion muscular en el musculo gluteo medio, siendo mayor la activacion en

el grupo de las mujeres.
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Tabla 25: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun el sexo en el intervalo de

instantes P9-10

Sexo
Mujeres Hombres
N | Md RQ | N| Md | RQ | 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 activacion muscular en los musculos gluteo mayor y gluteo medio,

siendo mayor la activacidon en el grupo de las mujeres.

Tabla 26: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) segun 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% | 421% | 39 | 1,45% | 2,05% | 0,03
GMe_Pr_P9P11 | 35 | 3,06% | 591% | 39 | 1,73% | 2,04% | 0,016
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Comparacion entre el sexo y la co-contraccion pico y promedio muscular en el
intervalo POP1

Tal como se puede observar en la tabla 28 adjunta, se han encontrado
diferencias significativas en las co-contracciones musculares en valores
promedio de cuadriceps con semimembranoso y semitendinoso, siendo mayores
los valores en el caso de las mujeres.

Tabla 28: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de cuadriceps con semimembranoso y semitendinoso segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CCQuad_Pr_Sem_CCPOP1 | 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: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de isquiosural con vasto medial y vasto lateral segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CClsq_Pr_VM_CCPOP1| 48,52% | 74,82% | 29,91% | 26,56% | 0,011
CClsq_Pr_VL_CCPOP1 | 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: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de isquiosural con vasto medial segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CCQua_Isq_Pr_VM_CCPOP1 | 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: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de gastrocnemio con semimembranos y semitendinoso segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ p-valor
CCTA_Gem_Pr_Sem_CCPOP1| 29,39% | 35,31% | 16,89% | 2,44% | 0,002
CCTA_Gem_Pr_VM_CCPOP1 | 52,64% | 61,01% | 27,10% | 31,20% | 0,001
CCTA_Gem_Pr_VL_CCPOP1 | 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 gluteo medio con semimembranoso y

semitendinoso, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres.
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Tabla 32: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de isquiosural y gluteo medio con semimembranoso y semitendinoso segun el sexo

Sexo

Mujeres Hombres

Md RIQ Md RIQ | p-valor
CCQua_lIsq_GMe_Pr_Sem_CCPOP1 |33,22% | 33,03% | 17,20% | 7,20% | 0,018
CCQua_Isq_GMe_Pr_VM_CCPOP1 |48,52% |68,21% | 32,24% | 17,16% | 0,022

Comparacion entre el sexo y la co-contraccion 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 cuadriceps con semimembranoso y semitendinoso,
siendo mayores los valores en el caso de las mujeres.

Tabla 33: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de cuadriceps con semimembranos y semitendinoso segun 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 cuadriceps con tibial anterior y gastrocnemio,

siendo mayores los valores en el caso de las mujeres.
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Tabla 34: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de cuadriceps con tibial anterior y gastrocnemio segun 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: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de isquiosural con vasto medial, vasto lateral, tibial anterior y gastrocnemio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CClsq_Pr_VM_CCP1P2 | 25,00% | 38,80% | 11,07% | 15,47% | 0,005
CClsq_Pr_VL_CCP1P2 | 22,74% | 45,60% | 13,57% | 25,13% | 0,048
CClsq_Pr_TA_CCP1P2 | 16,66% | 26,52% | 5,62% | 16,08% | 0,015
CClsqg_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 cuadriceps e isquiosural con, tibial anterior,

gastrocnemio y gluteo medio, siendo mayores los valores en el caso de las

mujeres.
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Tabla 36: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de cuadriceps e isquiosural con tibial anterior, gastrocnemio y gluteo medio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ p-valor
CCQua_lIsq_Pr_TA_CCP1P2 | 16,66% | 27,22% | 5,62% | 16,08% | 0,024
CCQua_lsq_Pr_Gem_CCP1P2| 29,55% | 40,20% | 6,32% | 24,88% | 0,002
CCQua_lsq_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: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

de gastrocnemio con semimembranoso y semitendinoso segun 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 cuadriceps, isquiosural y gluteo medio con tibial

anterior, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres.
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Tabla 38: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo medio con tibial anterior segun el sexo

Sexo

Mujeres Hombres

Md RIQ Md RIQ p-valor

CCQua_lsq_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 cuadriceps, isquiosural y gluteo mayor con tibial
anterior, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres

Tabla 39: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo mayor con tibial anterior segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ p-valor

CCQua_lIsq_GMa_Pr_TA_CCP1P2 | 16,66% | 27,22% | 5,62% | 16,63% | 0,023

Relacion entre el sexo y la co-contraccion 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 cuadriceps con biceps femoral, semimembranoso y
semitendinoso, y gastrocnemio, siendo mayores los valores en el caso de las

mujeres.
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Tabla 40: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuadriceps con biceps femoral, semimembranoso y semitendinoso, y gastrocnemio segun 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: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del isquiosural con vasto medial y gastrocnemio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CClsqg_Pr_VM_CCP2P3 |19,57% |34,57% | 9,96% | 8,55% | 0,008
CClsq_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 cuadriceps e isquiosural con gastrocnemio, siendo

mayores los valores en el caso de las mujeres.
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Tabla 42: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps e isquiosural con gastrocnemio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CCQua_lsq_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 biceps femoral, semimembranoso vy
semitendinoso, vasto medial y gluteo mayor siendo mayores los valores en el
caso de las mujeres.

Tabla 43: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares
del gastrocnemio con biceps femoral, semimembranoso y semitendinoso, vasto medial y gliteo mayor

segun 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 cuadriceps, isquiosural y gluteo mayor con gastrocnemio siendo

mayores los valores en el caso de las mujeres.
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Tabla 44: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo mayor con gastrocnemio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CCQua_lsq_GMa_Pr_Gem_CCP2P3 | 38,90% | 36,14% | 19,23% | 30,55% | 0,005

Relacion entre el sexo y la co-contraccion 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 musculos
cuadriceps, isquiosural y gluteo medio, y cuadriceps, isquiosural y gluteo mayor,
siendo mayores los valores en el caso de los hombres.

Tabla 45: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo medio, y cuadriceps, isquiosural y gluteo mayor segun el sexo

Sexo

Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ |p-valor
CCQua_lsq_GMe_tP3P4|53,00% | 22,00% | 64,00% | 31,00% | 0,008
CCQua_lsq_GMa_tP3P4 |53,00% | 22,00% | 64,00% | 31,00% | 0,009

Relacion entre el sexo y la co-contraccion 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 cuadriceps con semimembranoso y semitendinoso, siendo

mayores los valores en el caso de las mujeres.
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Tabla 46: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuadriceps con semimembranoso y semitendinoso segun 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: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del tibial anterior y el gastrocnemio con semimembranoso y semitendinoso segun 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

Relacion entre el sexo y la co-contraccion 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 cuadriceps con semimembranoso y semitendinoso, tibial anterior y

gastrocnemio, siendo mayores los valores en el caso de las mujeres.
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Tabla 48: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuadriceps con semimembranoso y semitendinoso, tibial anterior y gastrocnemio segun 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: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del isquiosural con tibial anterior y gastrocnemio segun el sexo

Sexo

Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ |p-valor
CClsq_Pr_TA_CCP5P6 | 44,69% |51,46% |68,32%|73,32% | 0,049
CClsq_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 cuadriceps e isquiosural con tibial anterior y gastrocnemio, siendo

mayores los valores en el caso de las mujeres.
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Tabla 50: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps e isquiosural con tibial anterior y gastrocnemio segun el sexo

Sexo

Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ |p-valor
CCQua_lsq_Pr_TA_CCP5P6 | 44,69% |51,46%|68,32% |73,32% | 0,049
CCQua_lsq_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: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del tibial anterior y gastrocnemio con semimembranoso y semitendinoso segun 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 cuadriceps, isquiosural y gluteo 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: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo medio con tibial anterior y gastrocnemio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor

CCQua_lIsq_GMe_Pr_TA_CCP5P6 | 44,69% |51,46% | 68,32% | 73,32% | 0,049
CCQua_lsq_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 cuadriceps, isquiosural y gluteo 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: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo mayor con tibial anterior y gastrocnemio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor

CCQua_lIsq_GMa_Pr_TA_CCP5P6 | 44,69% |51,46% | 68,32% | 73,32% | 0,049
CCQua_lsq_GMa_Pr_Gem_CCP5P6 | 105,40% | 60,51% | 81,32% | 77,09% | 0,038

Relacion entre el sexo y la co-contraccion 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 cuadriceps con semimembranoso y semitendinoso, siendo

mayores los valores en las mujeres.
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Tabla 54: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuadriceps con semimembranoso y semitendinoso segun 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: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del tibial anterior y gastrocnemio con semimembranoso y semitendinoso segun el sexo

Sexo

Mujeres Hombres

Md RIQ Md rRQ | ”
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 cuadriceps, isquiosural y gluteo medio con semimembranoso y

semitendinoso, siendo mayores los valores en las mujeres.
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Tabla 56: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo medio con semimembranoso y semitendinoso segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CCQua_lsq_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 cuadriceps, isquiosural y gluteo mayor con semimembranoso y
semitendinoso, siendo mayores los valores en las mujeres.

Tabla 57: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo mayor con semimembranoso y semitendinoso segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CCQua_lIsq_GMa_Pr_Gem_CCP6P7 | 116,12% | 63,31% | 85,51% | 71,16% | 0,014

Relacion entre el sexo y la co-contraccion 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 cuadriceps con gluteo medio, siendo mayores los valores en las
mujeres.

Tabla 58: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps con gluteo medio segun 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 gluteo medio, siendo mayores los valores en las
mujeres.

Tabla 59: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del isquiosural con gluteo medio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CClsq_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 gluteo medio, siendo mayores los
valores en las mujeres.

Tabla 60: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del tibial anterior y gastrocnemio con gluteo medio segun 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 cuadriceps, isquiosural y gluteo mayor con gluteo medio, siendo

mayores los valores en las mujeres.
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Tabla 61: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo mayor con gluteo medio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ | p-valor
CCQua_lsq_GMa_Pr_GMe_CCP9P10 | 139,14% | 119,18% | 94,78% | 78,42% | 0,006

Relacion entre el sexo y la co-contraccion 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 cuadriceps con gluteo mayor y gluteo medio, siendo mayores los

valores en las mujeres.

Tabla 62: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps con gluteo mayor y gluteo medio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md rRQ | 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 gluteo mayor y gluteo medio, siendo mayores los

valores en las mujeres.
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Tabla 63: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del isquiosural con gluteo mayor y gluteo medio segun el sexo

Sexo

Mujeres Hombres

Md RIQ Md RIQ P-
valor

108,02%
147,43%

146,67 %
100,62%

77,45%
91,50%

84,26%
56,69%

CClsq_Pr_GMa_CCP9P11 0,021

CClsq_Pr_GMe_ CCP9P11

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 cuadriceps e isquiosural con gluteo mayor y gluteo medio, siendo
mayores los valores en las mujeres.

Tabla 64: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédricepse isquiosural con gluteo mayor y gluteo medio segun el sexo

Sexo

Mujeres Hombres

Md

RIQ

Md

RIQ

valor

CCQua_lsq_Pr_GMa_CCP9P11

108,02%

146,67 %

77,45%

84,26%

0,021

CCQua_lsq_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 gluteo mayor y gluteo medio,

siendo mayores los valores en las mujeres.
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Tabla 65: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del tibial anterior y gastrocnemio con gluteo mayor y gluteo medio segun el sexo

Sexo

Mujeres Hombres

p_

Md

RIQ

Md

RIQ

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 cuadriceps, isquiosural y gluteo medio con gluteo mayor, siendo
mayores los valores en las mujeres.

Tabla 66: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo medio con gluteo mayor segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md rRQ | 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 cuadriceps, isquiosural y gluteo mayor con gluteo medio, siendo
mayores los valores en las mujeres.

Tabla 67: Comparacioén de las medianas de la RMS (expresada en %) en las co-contracciones musculares

del cuédriceps, isquiosural y gluteo mayor con gluteo medio segun el sexo

Sexo
Mujeres Hombres
Md RIQ Md RIQ p-valor
CCQua_lIsq_GMa_Pr_GMe_CCP9P11 | 147,43% | 100,62% | 91,50% | 56,69% | 0,004
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5.3.2 Lateralidad

A continuacidn, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable

“lateralidad”.

Relacion entre la lateralidad y los grados de angulacion 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 angulacion de la rodilla dominante en los instantes
P7 y P8, siendo mayor la angulacion en los del grupo de lateralidad derecha.

Tabla 68: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en los grados de angulacion de la

rodilla dominante segun lateralidad

Lateralidad

Derecha lzquierda
N Md RIQ N Md RIQ p-valor
GX_P7| 66 |2565% 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 continuacidn, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable
“capacidad visual’.

Relacion entre la capacidad visual y los grados de angulacion 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 angulacion de la rodilla dominante en el instante
PO, siendo mayor la angulacion entre los sujetos que tenian una mayor agudeza

visual.
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Tabla 69: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en los grados de angulacion de la

rodilla dominante segun capacidad visual

Vista
No Si
N Md RIQ N Md RIQ p-valor
GX_PO| 38 |10,44%|16,65%| 36 | 2,14% | 7,47% | 0,039

5.3.4 Actividad fisica

A continuacidn, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable
“actividad fisica”.

Relacion entre los que realizan actividad fisica y los que no, y la activacion
muscular en los diferentes puntos

Tal como se puede observar en la tabla 70 adjunta, en el instante PO, se han
observado diferencias significativas en la cantidad de activacion muscular en el
musculo gluteo mayor, siendo mayor la activacion en el caso de los que no
realizan actividad fisica de forma regular.

Tabla 70: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segin

actividad fisica en el instante PO

AF: S/N
No Si
N Md RIQ N Md RIQ p-valor
GMa_PO| 15 |43,61%|172,61%| 59 |17,45%| 31,44% | 0,035
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Relacion entre la actividad fisica y la activacion muscular maxima 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 activacion muscular
maxima en el musculo gluteo mayor siendo mayor la activacion en el grupo de
los que no realizan actividad fisica de forma regular.

Tabla 71: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun

actividad fisica en el intervalo P0O-1

AF: S/N
No Si
N Md RIQ N Md RIQ | p-valor
GMa_Mx_PO_1| 15 |71,40%|181,50%| 59 |42,48% |43,41% | 0,024

Relacion entre la actividad fisica y el promedio de la activacion 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 activacion muscular maxima en el
musculo gluteo mayor siendo mayor la activacion en el grupo de los que no
realizan actividad fisica de forma regular.

Tabla 72: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segin

actividad fisica en el intervalo P0O-1

AF: S/N
No Si
N Md RIQ N Md RIQ p-valor
GMa_Pr_POP1 | 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 activacion muscular maxima en el
musculo gluteo mayor siendo mayor la activacion en el grupo de los que no
realizan actividad fisica de forma regular

Tabla 73: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segin

actividad fisica 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

Relacion entre la actividad fisica y la co-contraccion pico y promedio muscular
en el intervalo POP1

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 gluteo mayor siendo mayores los
valores en el caso de los sujetos que no eran activos fisicamente.

Tabla 74: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun

actividad fisica en el intervalo POP1

AF: S/N
No Si

Md RIQ Md | RIQ | ™
valor

CCQuad_Pr_GMa_CCPO0P1|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 gluteo mayor siendo mayores los

valores en el caso de los sujetos que no eran activos fisicamente.
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Tabla 75: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segin

actividad fisica en el intervalo POP1

AF: S/N
No Si

Md RIQ Md | RQ | P
valor

CClsq_Pr_GMa_CCPOP1 |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 cuadriceps e isquiosural con gluteo mayor siendo
mayores los valores en el caso de los sujetos que no eran activos fisicamente.

Tabla 76: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segin

actividad fisica en el intervalo POP1

AF: S/N
No Si

Md RIQ Md | RQ | P
valor

CCQua_lsq_Pr_GMa_CCPO0OP1|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 gluteo mayor siendo
mayores los valores en el caso de los sujetos que no eran activos fisicamente.

Tabla 77: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segin

actividad fisica en el intervalo POP1

AF: S/N
No Si

Md RIQ Md | RQ | P
valor

CCTA_Gem_Pr_GMa_CCPOP1|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 cuadriceps, isquiosural y gluteo medio con gluteo
mayor siendo mayores los valores en el caso de los sujetos que no eran activos
fisicamente.

Tabla 78: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segin

actividad fisica en el intervalo POP1

AF: S/N
No Si

Md RIQ Md | RQ | P
valor

CCQua_lsq_GMe_Pr_GMa_CCPOP1 |42,00% | 109,40% | 20,18% | 19,76% | 0,032

5.3.5 indice de masa corporal (IMC)

A continuacidn, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable
“IMC”.

Relacion entre el indice de masa corporal (IMC), y la activacion 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 activacion muscular en el musculo vasto lateral,
siendo mayor la activacién en el grupo con sobrepeso.

Tabla 79: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun el
IMC en el instante P4

IMC_CAT

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad

Md |RQ| Md | RR | Md | RQ | Md | R | 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 activacion muscular en el musculo gluteo mayor, siendo mayor la activacion
en el grupo con obesidad.

Tabla 80: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun 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

Relacion entre el indice de masa corporal (IMC), y el promedio de la activacion
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 activacion muscular
en el musculo vasto lateral siendo mayor la activacion en el grupo de los de bajo
peso.

Tabla 81: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activaciéon muscular segun 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 activacion muscular en el musculo vasto lateral

siendo mayor la activacién en el grupo de los de bajo peso.
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Tabla 82: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun 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 activacion muscular en el musculo vasto lateral siendo mayor la
activacion en el grupo de los sujetos con obesidad.

Tabla 83: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun 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

Relacion entre el indice de masa corporal (IMC), y la activacion muscular
maxima 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 activacién muscular maxima en el musculo gluteo mayor

siendo mayor la activacién en el grupo de los sujetos con obesidad.
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Tabla 84: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun 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_1163,30%

69,68%

124,62%

124,27%

115,62%

167,14%

651,40% | 393,79% | 0,046

Relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la co-contraccion 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: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun el

IMC en el intervalo P1P2

IMC_CAT
Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad
Md RQ | Md | RQ | Md | RIQ | Md | RQ | P
valor
CClsg_Pr_Gem_CCP1P2 | 267,40% | 452,75% | 11,91% | 33,14% | 16,88% | 40,56% | 38,58% | 24,13% | 0,046

Relacion entre indice de masa corporal (IMC) y la co-contraccion 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 cuadriceps con

gluteo mayor, siendo mayores los valores en los sujetos con obesidad.
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Tabla 86: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun 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

o 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

gluteo mayor, siendo mayores los valores en los sujetos con obesidad.

Tabla 87: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun el
IMC en el intervalo P9P10

IMC_CAT

Bajo peso

Peso normal

Sobrepeso

Obesidad

Md RIQ

Md RIQ

Md RIQ

Md RIQ

valor

CClsq_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 cuadriceps e

isquiosural con gluteo mayor, siendo mayores los valores en los sujetos con

obesidad.

Tabla 88: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun el
IMC en el intervalo P9P10

IMC_CAT

Bajo peso

Peso normal

Sobrepeso

Obesidad

Md

RIQ

Md

RIQ

Md

RIQ

Md

RIQ

valor

CCQua_lsqg_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 gluteo mayor, siendo mayores los valores en los sujetos con
obesidad.

Tabla 89: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activaciéon muscular segun el
IMC en el intervalo P9P10

IMC_CAT

Bajo peso Peso normal Sobrepeso Obesidad

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ

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 cuadriceps,
isquiosural y gluteo medio con gluteo mayor, siendo mayores los valores en los
sujetos con obesidad.

Tabla 90: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activaciéon muscular segun 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_lsq_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 continuacidn, se exponen los resultados obtenidos relacionados con la variable

“tipo de deporte practicado”.
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Relacion entre el tipo de deporte que practican y la activacion muscular en los
diferentes intervalos

Tal como se puede observar en la tabla 91 adjunta, en los instantes PO y P1, se
han observado diferencias entre deportes de salto vs ballet y deportes no salto
en PO y entre deportes de salto vs ballet en P1 en la cantidad de activacion
muscular en el musculo vasto medial siendo mayor la activacion en el grupo que
practica ballet.

Tabla 91: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun el

deporte practicado en los instantes PO y P1

Deporte CAT

Deportes no

Nada salto

Ballet Deportes salto

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ

p-valor

VM_PO |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

Relacion entre el deporte practicado y la activacion muscular maxima 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 activacion muscular en el musculo vasto
medial siendo mayor la activacion en el grupo de los sujetos que practican ballet.

Tabla 92: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular segun el

deporte practicado en el intervalo PO-1

Deporte CAT

Deportes no

Nada
salto

Ballet Deportes 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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Relacion entre el deporte practicado y la co-contraccion pico y promedio
muscular en el intervalo POP1

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
cuadriceps y entre deportes de salto vs ballet y nada para isquiosural, en las co-
contracciones musculares en valores promedio de musculatura de cuadriceps e
isquiosural con gluteo mayor, siendo mayores los valores en el caso de los
sujetos que practicaban ballet.

Tabla 93: Comparacion de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activaciéon muscular segun el

deporte practicado en el intervalo POP1

Deporte CAT

Deportes no

Nada Ballet Deportes salto
salto

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ

p-valor

CCQuad_Pr_GMa_CCPOP1| 38,47% | 105,66% | 39,18% | 67,19% | 27,97% | 41,16% | 22,86% | 36,63%

0,045

CClsq_Pr_GMa_CCPOP1 | 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: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular de

isquiosural con vasto medial segun el deporte practicado

Deporte CAT

Deportes no

Nada Ballet Deportes salto
salto

Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ

p-valor

CCQua_lsq_PicVM_POP1 [ 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
cuadriceps e isquiosural y entre deportes de no salto vs ballet y nada y
gastrocnemio, en las co-contracciones musculares en valores promedio de
musculatura cuadiceps e isquiosural y gastrocnemio con gluteo mayor, siendo
mayores los valores en el caso de los sujetos que practicaban ballet.

Tabla 95: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular de

isquiosural y gastrocnemio con gliuteo mayor segun el deporte practicado

Deporte CAT
Nada Ballet Deportes salto | Deportes no salto
p_
Md RIQ Md RIQ Md RIQ Md RIQ | valor
CCQua_lIsq_Pr_GMa_CCPOP1 |40,39% | 63,17% |39,18% |67,29% | 26,63% | 40,98% | 20,41% | 39,91% | 0,034
CCTA_Gem_Pr_GMa_CCPOP1 [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 cuadriceps,
isquiosural y gluteo medio con gluteo mayor, siendo mayores los valores en el
caso de los sujetos que practicaban ballet.
Tabla 96: Comparacién de las medianas de la RMS (expresada en %) en la activacion muscular de
cudadriceps, isquiosural y gluteo medio con gluteo mayor segun el deporte practicado
Deporte CAT
Nada Ballet Deportes salto Deportes no
salto
Mi | RRQ | Md | RIQ | Md | RQ | Md | RQ | P
valor
CCQua_lsq_GMe_Pr_GMa_CCP | 40,39 | 105,65 | 29,12 | 47,17 | 26,63 | 40,92 | 20,41 30.91% | 0,038

0P1 % % % % % % %
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5.3.7 Correlaciones

En el caso de la actividad muscular, como correlacion entendemos la existencia

de activacion muscular simultanea en el tiempo entre dos 0 mas musculos.
A continuacion, se exponen las correlaciones

Correlacion entre los instantes P9-P11 y la fuerza de reaccion del suelo

Tal como se puede observar en la tabla 97 adjunta, en el instante P11, hay una
correlacién moderada entre la fuerza de reaccion del suelo (Fz) con promedio de

activacion entre los instantes P9-11 de los musculos vasto lateral y tibial anterior.

Tabla 97: Correlacion entre Fz y activacién muscular en el intervalo P9P11

VL_Pr_P9P11|TA_Pr_P9P11
R 511" 539"

FzP11 P-valor | <0.001 <0.001
N 74 74

Tal como se puede observar en la tabla 98 adjunta, en relacion al biceps femoral,
hay una correlacion moderada en la activacion del biceps femoral entre los
instantes P9-11 los musculos

con los promedios de activacidon de

semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior,

gastrocnemios, gluteo mayor y gluteo medio.

Tabla 98: Coactivacion muscular en el intervalo P9-11

Sem_Pr_P | VM_Pr_P | VL_Pr_P | TA_Pr_P | Gem_Pr_P | GMa_Pr_P | GMe_Pr_P
9P11 9P11 9P11 9P11 9P11 9P11 9P11
pr | R ,640 ,646 ,553 ,614 ,668 572 ,696
Sig.
P | 2
: <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
P11 taile
d)
N 74 74 74 74 74 74 74
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Tal como se puede observar en la tabla 99 adjunta, en relacion al
semimembranoso y el semitendinoso, hay una correlacion moderada en la
activacion de estos dos musculos entre los instantes P9-11 con los promedios
de activaciéon de los musculos biceps femoral, vasto medial, vasto lateral, tibial

anterior, gastrocnemios, gluteo mayor y gluteo medio.

Tabla 99: Coactivacion muscular en el intervalo P9-11

BF_Pr P| VM_Pr_ (VL Pr P|TA Pr P| Gem_Pr_| GMa_Pr_ | GMe_Pr_
9P11 POP11 9P11 9P11 POP11 POP11 POP11
R | ,640” ,659" ,581" ,644” ,6817 617" ,6917
sem pr | F-
POP11 val| <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
or
N 74 74 74 74 74 74 74

Tal como se puede observar en la tabla 100 adjunta, en relacién al vasto medial,
hay una correlacion moderada a fuerte en la activacion de este musculo entre

los instantes P9-11 con los promedios de activacién de los musculos biceps

femoral, semimembranoso, semitendinoso, vasto lateral, tibial anterior,
gastrocnemios, gluteo mayor y gluteo medio.
Tabla 100: Coactivacion muscular en el intervalo P9-11
BF_Pr_P| Sem_Pr_ |VL_Pr_P|TA_Pr_P| Gem_Pr_ | GMa_Pr_ | GMe_Pr_
9P 11 PIP11 9P 11 9P 11 P9P11 P9P11 P9P11
R ,646™ ,659™ ,634" ,659™ 734" , 759" 7817
P-
VM _Pr_
POP11 val | <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
or
N 74 74 74 74 74 74 74

Tal como se puede observar en las tablas 101 y 102 adjuntas, en relacion al
vasto lateral, hay una correlacion moderada en la activacion de este musculo
entre los instantes P9-11 con la fuerza de reaccion del suelo en P11 y también
con

los promedios de activacion de los musculos biceps femoral,
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semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, tibial anterior, gastrocnemios,

gluteo mayor y gluteo medio.

Tabla 101: Correlacion entre en activacion muscular con el Fz, en el intervalo P9-11

FzP11

R 5117

VL_Pr_P9P11| P-valor <0.001
N 74

Tabla 102: Coactivacion muscular en el intervalo P9-11

BF _Pr_| Sem_Pr |VM_Pr_| TA_Pr_| Gem_Pr | GMa_Pr | GMe_Pr
POP11 | _P9P11 | POP11 | POP11 | _P9P11 | _P9P11 | _P9P11
R| ,553" 581" 634" 685" 650" 655" 663"
vLpr | P
— .. |va| <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 <0.001 <0.001
POP11
lor
N 74 74 74 74 74 74 74

Tal como se puede observar en las tablas 103 y 104 adjuntas, en relacion al tibial

anterior, hay una correlacion moderada en la activacion de este musculo entre

los instantes P9-11 con la fuerza de reaccion del suelo en P11 y también con los

promedios de activacion de los musculos biceps femoral, semimembranoso,

semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, gastrocnemios, gluteo mayor y gluteo

medio.

Tabla 103: Correlacion entre en activacion muscular con el Fz, en el intervalo P9-11

FzP11

R 539"

TA_Pr_P9P11 P-valor <0.001
N 74
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Tabla 104: Coactivacidon muscular en el intervalo P9-11

BF Pr_| Sem_Pr |VM_Pr_| VL _Pr_| Gem_Pr | GMa_Pr | GMe_Pr
POP11 | _P9P11 | POP11 | PO9P11 | P9P11 | _P9P11 | _P9P11
614" 644" 659" 685" 730" 614" ,608"
P-
TA_Pr
pop11 | V@ <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 <0.001 <0.001
lor
N 74 74 74 74 74 74 74

Tal como se puede observar en la tabla 105 adjunta, en relacion a los
gastrocnemios, hay una correlacidn moderada a fuerte en la activacién de este
musculo entre los instantes P9-11 con los promedios de activaciéon de los
musculos biceps femoral, semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto

lateral, tibial anterior, gluteo mayor y gluteo medio.

Tabla 105: Coactivacion muscular en el intervalo P9-11

BF Pr P| Sem Pr_ | VM Pr_ |VL Pr P|TA Pr P| GMa Pr_| GMe Pr_
9P 11 P9P11 P9P11 9P 11 9P 11 P9P11 P9P11
R ,668™ ,6817 734" ,650™ 730" 726" 772"
Gem_Pr P-
POP11 val| <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
or
N 74 74 74 74 74 74 74

Tal como se puede observar en la tabla 106 adjunta, en relacion al gluteo mayor,
hay una correlacion moderada a fuerte en la activacion de este musculo entre
los instantes P9-11 con los promedios de activacion de los musculos biceps
femoral, semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial

anterior, gastrocnemios y gluteo medio.
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Tabla 106: Coactivacidon muscular en el intervalo P9-11

BF Pr P| Sem Pr_ | VM Pr_ |VL Pr P|TA Pr P| Gem Pr_| GMe Pr_
9P 11 P9P11 P9P11 9P 11 9P 11 P9P11 P9P11
R 572" 617" , 759" ,655™ ,614™ ,726™ ,8817
GMa_Pr P-
— .~ |val|l <0.001 <0.001 <0.001 0 <0.001 <0.001 <0.001
P9P11
or
N 74 74 74 74 74 74 74

Tal como se puede observar en la tabla 107 adjunta, en relacion al gluteo medio,
hay una correlacion moderada a fuerte en la activacion de este musculo entre
los instantes P9-11 con los promedios de activacién de los musculos biceps

femoral, semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial

anterior, gastrocnemios y gluteo mayor.

Tabla 107: Correlacion entre en activacion muscular con el Fz, en el intervalo P9-11

BF_Pr_ P| Sem_Pr_| VM_Pr_ |VL_Pr P|TA Pr P| Gem_Pr_ | GMa_Pr_
9P11 POP11 POP11 9P11 9P11 POP11 POP11
R | ,696" 6917 781" ,663" ,608" 7727 ,8817
GMe_ pr_ |-
POP11 val | <0.001 <0.001 <0.001 | <0.001 | <0.001 <0.001 <0.001
or
N 74 74 74 74 74 74 74

Correlacion entre los instantes P9-P11 y la fuerza de reaccién del suelo en el

caso de las mujeres

Tal como se puede observar en la tabla 108 adjunta, en el instante P11, hay una
correlacién moderada entre la fuerza de reaccion del suelo (Fz) con promedio de
activacion entre los instantes P9-P11 de los musculos biceps femoral, vasto

lateral, tibial anterior y gluteo mayor.
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Tabla 108: Correlacion entre los instantes P9-P11 en activacion muscular con el Fz en el caso de las

mujeres
BF_Pr_P9P | VL_Pr_P9P | TA_Pr_P9P | GMa_Pr_P9P
11 11 11 11
R 545~ 583" 522" 529"
FzP11 | 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 relacion al biceps

femoral, hay una correlacion moderada en la activacion del biceps femoral entre

los instantes P9-11 con los promedios de activacion de los musculos

semimembranoso, semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior,

gastrocnemios, gluteo mayor y gluteo medio.

Tabla 109: Coactivaciéon muscular en el intervalo P9-P11

Sem_Pr VI';"Q—;r VL_Pr_ T%PP: Gem_Pr| GMa_Pr | GMe_Pr
_POP11| =" | POP1T| =" | _POP11| _P9P11 | _POP11
R| 530" | 627" | 551" | 594" | 744" | 621" | ,719"
BF_Pr | P-
_P9P1 |va| 0,001 |<0.001| 0,001 |<0.001| <0.001 | <0.001 | <0.001
1 lor
N| 35 35 35 35 35 35 35

Tal como se puede observar en la tabla 110 adjunta En relacion al

semimembranoso y semitendinoso, hay una correlacion moderada en la

activacion del semimembranoso y semitendinoso entre los instantes P9-P11 con

los promedios de activacion de los musculos semimembranoso, semitendinoso,

vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemios, gluteo mayor y gluteo

medio.
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Tabla 110: Coactivacidon muscular en el intervalo P9-11

BF Pr |VM Pr_| VL Pr_ | TA Pr_|GMa _Pr_|GMe Pr_
POP11 POP11 POP11 POP11 POP11 POP11
R ,530” ,626” ,503” ,580” 573" ,595”
Sem Pr P-
P9P_11_ val | 0,001 <0.001 0,002 <0.001 <0.001 <0.001
or
N 35 35 35 35 35 35

Tal como se puede observar en la tabla 111 adjunta, en relacién al vasto medial,

hay una correlacion moderada en la activacion del vasto medial entre los

instantes P9-P11 con los promedios de activacion de los musculos biceps

femoral, semimembranoso y semitendinoso, vasto lateral, tibial anterior,

gastrocnemios, gluteo mayor y gluteo medio.

Tabla 111: Coactivacidon muscular en el intervalo P9-11

BPFS;PP: Sem_Pr|VL_Pr_ T%PP: Gem_Pr|GMa_Pr| GMe_Pr
— | _P9P11| P9P11 | =1 | P9P11| _P9P11|_P9P11
R| 627" | 626" | 534" | 632" | ,680" | 699" | 761"
VM_Pr | P-
_P9P1 |val| <0.001 | <0.001 | 0,001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
1 or
N| 35 35 35 35 35 35 35

Tal como se puede observar en la tabla 112 adjunta, en relacién al vasto lateral,

hay una correlacion moderada con la fuerza de reaccion en el instante P11 y en

la activaciéon del vasto lateral entre los instantes P9-P11 con los promedios de

activacion de los musculos biceps femoral, semimembranoso y semitendinoso,

vasto medial, tibial anterior, gastrocnemios, gluteo mayor y gluteo medio.
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FFj BF Pr_ [ Sem Pr VII:\)/Ig_FI;r TA Pr_| Gem_Pr| GMa_Pr| GMe Pr
1 POP11 | P9P11 | — 1 POP11 | P9P11 | P9P11 | P9P11
58 N N N N N N N
R 3" ,551 503 534 , 703 ,624 , 710 ,638
VL _Pr_|P-|<0.
P9P11 |va | 00 | 0,001 0,002 0,001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
lor| 1
N | 35 35 35 35 35 35 35 35

Tal como se puede observar en la tabla 113 adjunta, en relacion al tibial anterior,
hay una correlacion moderada con la fuerza de reaccion del suelo en el instante
P11 y en la activacion del tibial anterior entre los instantes P9-P11 con los
promedios de activacion de los musculos biceps femoral, semimembranoso y

semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, gastrocnemios, gluteo mayor y gluteo

medio.

Tabla 113: Correlacién entre activacion muscular y Fz en el caso de las mujeres en el intervalo P9-P11

E? BF Pr_|Sem Pr| VM Pr |VL Pr_|Gem Pr|GMa_Pr| GMe_ Pr
1 POP11 | P9P11 | P9P11| PO9P11 | P9P11 | P9P11 | P9P11
R o ,594 ,580 ,632 ,703 , 768 ,600 ,605
TA Pr_| P- 00
P9P11 | va 0’1 <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
lor
N | 35 35 35 35 35 35 35 35

Tal como se puede observar en la tabla 114 adjunta, en relacion al gastrocnemio,
hay una fuerte correlacion en la activacion del gastrocnemio entre los instantes
P9-P11 con los promedios de activacion de los musculos biceps femoral, vasto
medial, vasto lateral, tibial anterior, gluteo mayor y gluteo medio.
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Tabla 114: Coactivaciéon muscular en el intervalo P9-P11

BF Pr P|VM Pr P|VL Pr P|TA Pr P| GMa Pr_| GMe Pr_
9P11 9P11 9P11 9P11 POP11 POP11
R 744" 680" 624" ,768" 644" ,768"
Gem Pr P-
— .~ |val| <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
POP11
or
N 35 35 35 35 35 35

Tal como se puede observar en la tabla 115 adjunta, en relacion al gluteo mayor,
hay una correlacion moderada a muy fuerte con la fuerza de reaccion en el
instante P11 y en la activacion del gluteo mayor entre los instantes P9-P11 con
los promedios de activacién de los musculos biceps femoral, semimembranoso
y semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemio y gluteo

medio.

Tabla 115: Correlacién entre activacion muscular y Fz en el caso de las mujeres en el intervalo P9-P11

E? BF_Pr_| Sem_Pr| VM_Pr |VL_Pr_|TA _Pr_| Gem_Pr | GMe_Pr
1 POP11 | _P9P11 | _P9P11| POP11 | POP11 | _P9P11 | _P9P11
R 9" ,621 ,573 ,699 ,710 ,600 ,644 ,903
GMa_Pr | P- 00
_P9P11 | va 0’1 <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
lor
N | 35 35 35 35 35 35 35 35

Tal como se puede observar en la tabla 116 adjunta, en relacion al gluteo medio,
hay una correlacion moderada a muy fuerte en la activacion del gluteo medio
entre los instantes P9-P11 con los promedios de activacion de los musculos
biceps femoral, semimembranoso y semitendinoso, vasto medial, vasto lateral,

tibial anterior, gastrocnemio y gluteo mayor.
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Tabla 116: Coactivacion muscular en el intervalo P9-P11en el caso de las mujeres

BF Pr_| Sem_Pr |VM_Pr_|VL Pr_| TA Pr_| Gem_Pr | GMa_Pr
POP11 | P9P11 | P9P11 | PO9P11 | POP11 | P9P11 | P9P11
R| ,7197 ,595™ 7617 | 638" | 605" 768" ,903"
GMe Pr P-
P9P_11 va | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 <0.001
- lor
N 35 35 35 35 35 35 35

Correlacion entre los instantes P9-P11 y la fuerza de reaccién del suelo en el
caso de los hombres

Tal como se puede observar en la tabla 117 adjunta, en relacién a la fuerza de
reaccion de suelo en el instante P11, hay una fuerte correlacion con los
promedios de activacion de los musculos vasto medial, tibial anterior, gluteo

mayor y gluteo medio.

Tabla 117: Correlacion entre activacion muscular y Fz en el caso de las mujeres en el intervalo P9-P11en
el caso de los hombres

VM_Pr_P9P1 | TA_Pr_P9P1|GMa_Pr_P9P1|GMe_Pr_P9P1
1 1 1 1
R 670" 569" 649" 5717
FzP11| 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 relacion al biceps
femoral, hay una fuerte correlacion en la activacion del biceps femoral entre los
instantes P9-P11

semimembranoso y semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior,

con los promedios de activacion de los musculos

gastrocnemio, gluteo mayor y gluteo medio.
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Tabla 118: Coactivacidon muscular en el intervalo P9-P11en el caso de los hombres

Sem_Pr |VM_Pr_|VL_Pr_| TA_Pr_| Gem_Pr | GMa_Pr | GMe_Pr
_P9P11 | POP11 | POP11 | POP11 | _P9P11 | _P9P11 | _P9P11
R| ,7107 692" 542" ,666" 626" 557" 727"
BF Pr_|
— .~ |va| <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 <0.001 <0.001
POP11
lor
N 39 39 39 39 39 39 39

Tal como se puede observar en la tabla 119 adjunta, en relacion al
semimembranoso y semitendinoso, hay una fuerte correlaciéon en la activacion
del semimembranoso y semitendinoso entre los instantes P9-P11 con los

promedios de activacion de los musculos biceps femoral, vasto medial, vasto

lateral, tibial anterior, gastrocnemio, gluteo mayor y gluteo medio.

Tabla 119: Coactivacidon muscular en intervalo P9-P11 en el caso de los hombres

BPFS;PP: VI';"Q—;r VL_Pr_ T%PP: Gem_Pr| GMa_Pr | GMe_Pr
— |7y |PoP11| =" | _POP11| _POP11 | _POP11
R| ,710" | 672" | 665 | 684" | 827" | 638" | ,809"
Sem_Pr P-
—T'\va| <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
POP11
- lor
N| 39 39 39 39 39 39 39

Tal como se puede observar en la tabla 120 adjunta, en relacién al vasto medial,

hay una fuerte correlacion en la fuerza de reaccion de suelo en el instante P11 y

en la activacién del vasto medial entre los instantes P9-P11 con los promedios

de activacion de

los musculos biceps femoral,

semimembranoso vy

semitendinoso, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemio, gluteo mayor y gluteo

medio.
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Tabla 120: Correlacién entre activacion muscular y el Fz en el caso de los hombres en el intervalo P9-P11

Fz |BF_Pr|Sem_P |VL_Pr | TA Pr|Gem_P|GMa_P|GMe_ P
P1 | _P9P1|r_POP1 | _POP1| _P9P1|r_P9P1 | r_POP1 | r_P9P1
1 1 1 1 1 1 1 1
R 0" ,692 ,672 ,689° | ,675 , 756 ,808 , 796
VM_Pr | P-
- <0.
POP1 |va
T o 00 |{<0.001| <0.001 | <0.001|<0.001| <0.001 | <0.001 | <0.001
) 1
N |39 | 39 39 39 39 39 39 39

Tal como se puede observar en la tabla 121 adjunta, en relacién al vasto lateral,
hay una fuerte correlacion en la activacion del vasto lateral entre los instantes
P9-P11 con los promedios de activacion de los musculos biceps femoral,
semimembranoso y semitendinoso, vasto medial, tibial anterior, gastrocnemio,

gluteo mayor y gluteo medio.

Tabla 121: Coactivacion muscular en el intervalo P9-P11 en el caso de los hombres

BIL:SSPP: Sem_Pr V:;/Ig_;r TSSSPP: Gem_Pr| GMa_Pr|GMe_Pr
T _P9P11 | — 1 T _P9P11 | P9P11 | P9P11
R| ,542" | ,665" ,689” | 6587 | 675" 617" 714"
vL pr_ |-
— . |va|<0.001| <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
POP11
lor
N 39 39 39 39 39 39 39

Tal como se puede observar en la tabla 122 adjunta, en relacion al tibial anterior,
hay una fuerte correlacion en la fuerza de reaccion de suelo en el instante P11 y
en la activacién del tibial anterior entre los instantes P9-P11 con los promedios
de activacion de los musculos biceps femoral, semimembranoso vy
semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, gastrocnemio, gluteo mayor y gluteo

medio.
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Tabla 122: Correlacién entre activacion muscular y el Fz en el caso de los hombres en el intervalo P9-P11

FFj BF Pr_| Sem Pr VII:\)/Ig_FI;r VL _Pr_| Gem_Pr|GMa_Pr| GMe Pr
1 POP11 | P9P11 | — 1 PI9P11 | P9P11 | P9P11| P9P11
56 N N N N N N N
R 9" ,666 ,684 ,675 ,658 ,673 ,610 ,613
TA Pr_|P-|<0.
P9P11 |va| 00 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
lor| 1
N | 39 39 39 39 39 39 39 39

Tal como se puede observar en la tabla 123 adjunta, en relacion al gastrocnemio,
hay una fuerte correlacion en la activacion del gastrocnemio entre los instantes
P9-P11 con los promedios de activacion de los musculos biceps femoral,
semimembranoso y semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior,

gluteo mayor y gluteo medio.

Tabla 123: Coactivaciéon muscular en el intervalo P9-P11 en el caso de los hombres

BPFS;PP: Sem_Pr Vg%ﬁ{ VL_Pr_ T%PP: GMa_Pr| GMe_Pr
= | _PoP11 | =T [ POP11 | =T | _POP11 | _POP11
R| 626" | 827" | ,756" | 675 | 673" | 781" | 814"
Gem Pr P-
—Tlva| <0.001| <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
POP11
- lor
N| 39 39 39 39 39 39 39

Tal como se puede observar en la tabla 124 adjunta, en relacion al gluteo mayor,
hay una fuerte correlacion en la fuerza de reaccion de suelo en el instante P11 y
en la activacion del gluteo mayor entre los instantes P9-P11 con los promedios
de activacion de los musculos biceps femoral, semimembranoso y
semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemio y gluteo
medio.
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Tabla 124: Correlacién entre activacion muscular y el Fz en el caso de los hombres en el intervalo P9-P11

FFj BF_Pr_| Sem Pr V'F\,"g—;r VL _Pr_|TA_Pr_| Gem_Pr| GMe_Pr
o | P9P11| _P9P11| " | POP11 | POP11 | _POP11 | _P9P11
64 - - - - - - -
R| g~ | 557" | 638" | ,808" | 617" | 6107 | 781 826
GMa_Pr | P-| <0.
_P9P11 |va| 00 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001 | <0.001
lor| 1
N|39| 39 39 39 39 39 39 39

Tal como se puede observar en la tabla 125 adjunta, en relacion al gluteo medio,
hay una fuerte correlacion en la fuerza de reaccion de suelo en el instante P11 y
en la activacion del gluteo medio entre los instantes P9-P11 con los promedios
de activacion de

los musculos biceps femoral, semimembranoso vy

semitendinoso, vasto medial, vasto lateral, tibial anterior, gastrocnemio y gluteo

mayor.

Tabla 125: Correlacién entre activacion muscular y el Fz en el caso de los hombres en el intervalo P9-P11

Fz |BF_Pr|Sem_P|VM_Pr|VL_Pr|TA Pr|Gem_P|GMa_P
P1| _P9P1|r_P9P1| _P9P1 | _P9P1| _P9P1 |r_P9P1 | r_P9P1
1 1 1 1 1 1 1 1
R 1" 727 ,809 , 796 7147 | 613 ,814 ,826
GMe P | P-
PoP1 |va| V-
r_1 o 00 | <0.001| <0.001 | <0.001 | <0.001|<0.001 | <0.001 | <0.001
) 1
N|39| 39 39 39 39 39 39 39
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6. Discusion

En los ultimos afios, se han realizado muchos estudios sobre la lesion del LCA,;
algunos de ellos se han centrado en el tratamiento de la lesion y otros muchos
en los factores que pueden influir en la lesiéon. Dentro de esos estudios que
hablan sobre los factores que pueden influir o condicionar en la lesion, la mayoria
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 ademas habian sufrido la lesion del LCA; incluso se habian

comparado lesionados con no lesionados.

En nuestro estudio, la poblacion estudiada, son sujetos que no han sufrido la
lesién. Por esta razén, en el estudio que se ha llevado a cabo, se ha querido
saber que patrones de activacion muscular en base a su sexo, nivel de actividad
fisica, lateralidad, ademas de otros factores, muestran estos grupos de poblacion
sana, pero no unicamente 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 (PO) hasta que el individuo estabiliza el salto pasando por los
instante de final de vuelo (P4), instante de Fz maxima (P9) etc.

Los sujetos de este estudio, son un grupo de universitarios, estudiantes de
ciencias de la salud, que no han sufrido la lesién del LCA ni tampoco otras

lesiones musculo esqueléticas en EEII.

A continuacion, se interpretan y contrastan los resultados de nuestro estudio en

el contexto de la evidencia actual.

Primero, en la discusion, se comentaran los resultados obtenidos en relacion a
las variables estudiadas y en relacion a la significancia estadistica en relacion a
los diferentes grupos.

En este punto se debe sefalar que las diferentes variables estudiadas, han
demostrado diferencias significativas en relacion al comportamiento de caracter
neuromuscular y las estrategias utilizadas. Principalmente, en este sentido

podemos destacar la variable “sexo”. También, y de manera mas concreta y no
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tan generalizada, han influido sobre el comportamiento neuromuscular las

variables “practica 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 cinematicos.

6.1 Interpretacion de los resultados

6.1.1 Caracteristicas basales de los sujetos de nuestro estudio en relacion a
estudios previos

Tal y como se ha sefalado previamente, la mayoria de los estudios anteriores
se han centrado en sujetos o pacientes que habian sufrido la lesion y que en la
mayoria de los casos habian sido intervenidos quirurgicamente. Ademas, la
mayoria de los grupos de estudio eran sujetos que participaban dentro de un
grupo/equipo homogéneo que practicaban un deporte o actividad.

Por esta razon, en esta discusion, habra parametros 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 comparacion no da a lugar.

6.1.2 Interpretacion de los resultados en relacion a la variable “Sexo”

Los resultados de nuestro estudio confirman nuestra hipotesis de que el sexo es

una variable influye en los distintos grados de la activacion muscular.

De hecho, en nuestro estudio se ha podido comprobar (y en el apartado
‘Resultados” estan detallados) que la activacion muscular en los diferentes
instantes en los que se han tomado muestras, ha encontrado diferencias
significativas en lo que se refiere a la activacion muscular de diferentes

musculos, siendo mayor esta activacion en el caso de las mujeres (Esta
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diferencia a favor de la mayor activacién de algunos grupos musculares como
por ejemplo el semimembranoso y semitendinoso en el caso de los sujetos de
sexo femenino, no coincide con la conclusién de otros estudios aunque, tal y
como hemos sefalado, el perfil de nuestros individuos de estudio, era
sensiblemente diferente al que se ha estudiado en la mayoria de los demas
estudios, tal y como se ha expuesto y referenciado en la introduccion).

No solamente se han encontrado diferencias significativas en la activacion
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
activaciéon muscular maxima, el promedio de activacion, asi como la intensidad
de las co-contracciones detectadas. Cabe senalar que los valores maximos
obtenidos corresponden en la mayoria de casos a las mujeres, siendo este punto
el que podria explicar, lo que Schilaty en el articulo del 2018 (19) sefiala en
relacion a que las mujeres suelen exhibir valores superiores maximos en la
tension 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 relacién con
que haya unos valores mas altos, aunque también sabemos que una mayor
tensidn a nivel del LCA, no tiene por qué significar que haya mayor tension
muscular o viceversa. Pero si que la activacion de ciertos grupos musculares,
puede llevar a una mayor tension mecanica del ligamento con el consiguiente
riesgo de mayor desplazamiento. El mismo autor sefiala que para controlar esta
situacion, son especialmente importante los musculos 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 activacion del semimembranoso y el
semitendinoso, ademas del gastrocnemio en el punto P6. Y lo mismo ocurre si
miramos a los resultados de la activacion maxima y promedio de activacién, 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 biceps
femoral, como sefialan otros autores (333,335), que es el musculo que reduce la
fuerza de rotacion interna y con ello la translacion anterior de la tibia aunque esta
insertado a nivel del peroné y no la tibia, tal y como estan el semimembranoso y

semitendinoso. Esto tal vez podria deberse a una debilidad de esos grupos
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musculares y la necesidad de una mayor activacion para compensar la
activacion de cuadriceps, musculo este ultimo, en el que no se han encontrado

diferencias significativas.

A pesar de que no se hayan encontrado estas diferencias significativas a nivel
del biceps femoral, se debe sefalar que tanto el semimembranoso como el
semitendinoso, con sus inserciones a nivel de la tibia, juegan un papel muy
importante en retencion del desplazamiento anterior de la tibia respecto al fémur
y, por tanto, juegan una labor muy importante en la proteccion dinamica de la

rodilla.

También hemos podido observar una diferencia significativa en la activacion
muscular del semimembranoso y semitendinoso (tanto en activacion muscular
maxima 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 sefalan y confirman en sus estudios
(108,328,378,396) y es que la activacion de estos musculos, permite frenar el
desplazamiento anterior de la tibia y por consiguiente reducir la tension 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 activacién de estos
musculos, ha sido el del sexo femenino, cuestidn 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 sefalan que, las mujeres tienen un patron
de dominancia de cuadriceps, con una mayor actividad del cuadriceps y una
menor de isquiosurales en la accion de aterrizaje y en la fase previa al aterrizaje
(95,325,328,329) en nuestro estudio no hemos encontrado esa diferencia
significativa que sefiala una mayor activacion del cuadriceps respecto a los
hombres, ni una menor de isquiosurales. Esta dominancia esta relacionada con
una menor flexion 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 flexion de rodilla entre hombres y mujeres, tal y como sefalan
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 flexion
en el caso de los hombres . También debemos sehalar que esta fuerza de
anteriorizacion de la tibia que puede ejercer el cuadriceps sobre la tibia, y que
potencialmente puede ser lesiva para el LCA, se asocia mas en las lesiones de
los hombres y no tanto en las mujeres (132,185). Otros autores (129,332,396)
sefialan que las mujeres pueden tener desequilibrios de reclutamiento
neuromuscular entre cuadriceps e isquiosural, lo que podria crear dificultades en
la desaceleracién 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 lesion y por tanto, puede haber
patrones de activacion diferentes respecto a los no lesionados como en nuestro
estudio, bien porque hay una alteracion del patron después de la lesion o porque

la lesion ocurre por esa alteracion de patron.

También han sefalado algunos autores (19,95,110,202,203) sobre la diferencia
de reclutamiento y ratio cuadriceps 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 sefiala (139), nuestro estudio no ha podido
confirmar esos datos pero si 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 teorias de pre-contraccion 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 lesion). Estas diferencias significativas, tienen
relacién con los que estos autores previamente sefnalados hacian referencia; una
co-contraccion de la musculatura cuadriceps-isquiosural permite un control de la

articulacion 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 lesion) y en el caso de las mujeres,
se han encontrado diferencias significativas en la co contraccion de estos grupos
musculares (cuadriceps-isquiosural) en los periodos sefialados siendo mayor el
valor en el caso de las mujeres. Y también se han encontrado diferencias
significativas en la co-contracciones de cuadriceps-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 cuadriceps y por
tanto un “antagonista” del LCA (375,387) por lo que una co-contraccion brusca
podria generar problemas ya que algunos estudios han sefialado que la
activacion 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 correlacién entre gastrocnemio
y tibial anterior en P1P2, siendo esto interesante a destacar ya que hay estudios
que senalan que la flexién dorsal del tobillo es importante en la absorcién del
GRF y por consiguiente en el riesgo de lesion (131,137).

Algunos autores (253,254) sefialan que las mujeres muestran una reduccion de
la actividad muscular previa al contacto con el suelo en la recepcion 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 llevdé a cabo en situacion de
laboratorio.

También se han encontrado diferencias significativas en la activacion de aquellos
grupos musculares reconocidos como “core” y que tienen una importancia vital
en la prevencion de las lesiones de LCA. En nuestro caso, se han encontrado
diferencias significativas en la activacion de Gluteo medio (en los instantes P8,
P9, P10 y P11) y gluteo mayor (en P11) asi como activacion maxima de estos
musculos en los intervalos P9-10, P10-11 y P9-11 y activacién promedio en P10-
11y P9-11, siendo mayor en el caso de las mujeres pudiendo no concordar con
lo que Zazulak sefalaba citado por otros autores (138,330) que sefialaban en
que las mujeres tenian una menor activacion de gluteo 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 dinamica de la

misma, tal y como sefialan otros autores (110,138,193,225,231,232)

Por otro lado, no hemos podido constatar lo que algunos autores sefialan
(141,143,166,167,210) sobre la activacion de los musculos encargados de la
flexion de cadera durante la fase de recepcion del salto en los que destacan que
un trabajo efectivo de estos musculos ayudan a absorber las fuerzas de reaccion
del suelo, evitando que la pierna actue 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 sefialan diferencias significativas.

En lo que se refiere a la co-contraccidn en los que estan incluidos estos grupos
musculares, cabe sefalar que también aparecen diferencias significativas en
fases mas avanzadas del salto como son los periodos P9P10 y P9P11, (siendo
el punto P9 el punto donde la Fz tiene un valor maximo), donde podemos
encontrar co-contracciones de gluteo mayor y gluteo medio con cuadriceps,
isquiosurales, gastrocnemios, incluso combinaciones de cuadriceps,

isquiosurales, gluteo mayor y medio.

Todo esto concuerda con los que muchos autores (150,330,384) sefialan sobre
la importancia de la activacion 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 activacion en

algunos puntos, siendo mayores en el caso de las mujeres (138,330).

Por tanto, podemos sefialar que tal y como sefalan los autores que han
estudiado las posibles diferencias de sexo como posible causa en la diferente
activacidon muscular y por ende, en el riesgo de sufrir una lesidén, en nuestro
estudio también se han encontrado diferencias significativas en lo que se refiere
a la activacion muscular, tanto en lo que es la activacion misma como en lo que
se refiere a la activacion maxima y el promedio de activacion, 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 activacion
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 senalabamos que los estudios previos trabajaban con sujetos
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lesionados e intervenidos quirurgicamente 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 unién de ellos es

gue son estudiantes universitarios.

6.1.3 Interpretacion de los resultados en relacion a la variable “lateralidad”

La dominancia de extremidad no influye en el umbral mecanico del LCA (349) y
por tanto no deberia ser achacable como posible causa de lesién, pero en los
resultados de nuestro estudio hemos encontrado diferencias significativas en la
angulacion de la rodilla en los instantes P7 y P8, instantes que han sido
sefialados como en los que se suele producir la lesion, sefialando que hay una
diferencia significativa en el ROM de la rodilla derecha en esos puntos, siendo
mayor la angulacion en el grupo de lateralidad derecha. Se debe sefialar 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
sefalado 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 razén no estudiada. Asimismo, tampoco se han encontrado
conclusiones demasiado claras que relacionen la dominancia de extremidad con
la casuistica 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 atencion que exista esta diferencia en los grados
de flexidn, pero no haya diferencias significativas en el aspecto muscular. Una
opcion que explique esta situacidn puede deberse a que puede que no haya en
el grado de actividad, pero si en la precision de esa actividad, variable que no

hemos analizado.
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6.1.4 Interpretacion de los resultados en relacion a la variable “agudeza visual”

No se han encontrado estudios que relacionen la agudeza visual con el riesgo
de lesion del LCA. Aun asi, hemos considerado importante valorar esta variable
ya que lo que si sabemos es que la agudeza visual si puede interferir en el
posicionamiento global, y el tiempo de reaccion y por tanto, en el control

neuromuscular.

En nuestro caso, hemos podido observar diferencias significativas en el instante
PO (instante inicio del vuelo) donde se ha podido ver que aquellos individuos que
no tienen ningun déficit visual, tienen una mayor flexion de rodilla, lo que nos
puede hacer entender que el impulso para el salto lo hacen con mayor flexion.
En el resto de instantes del estudio, no hemos encontrado diferencias
significativas en la angulacion de la rodilla por lo que entendemos que se han
compensado durante la accion dinamica. 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 correccion visual, la

utilizaron, si habitualmente usan gafas.

Esta disposicion diferente (posicion de flexion de rodillas) al inicio del vuelo, entre
aquellas personas que no tienen necesidad de una correccion visual por déficit
de agudeza visual respecto a aquellas que si lo necesitan, puede senalar la
importancia de la vision en el posicionamiento global del cuerpo. Esta alteracion
de flexién 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
relaciéon directa con la capacidad que tiene el cuerpo humano para absorber las
GREF. Y este posicionamiento del cuerpo en el espacio, puede implicar una serie
de reacciones neuromusculares diferentes o alteradas durante la accidn
dinamica que se vaya a producir a posteriori, con el consiguiente riesgo potencial
que puede implicar. No obstante, tampoco se han observado diferencias de

activacion muscular.
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6.1.5 Interpretacion de los resultados en relacion a la variable “actividad fisica”

Tal y como se ha sefialado 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 activacion del
musculo gluteo mayor en el instante PO, asi como en el periodo PO-1 donde
ademas también hay diferencias significativas en los que se refiere a la
activacidon maxima y promedio del gluteo mayor, y en el intervalo P9-11 donde
hay diferencias significativas en la activacion maxima, siendo mayor en el grupo

de los que no eran activos fisicamente.

Esto nos lleva a la reflexion que tal vez, en el inicio del salto, como al final del
mismo, los sujetos no habituados a la actividad fisica, utilizan este musculo,
considerado el segundo musculo mas fuerte del cuerpo humano para controlar
la posicién del cuerpo ya que es un musculo estabilizador de pelvis, y que
posibilita la posicion erguida, evitando que el tronco se vaya hacia delante. El
intervalo P9-11 en el que la activacién es mayor en el grupo de gente no activa,
es el intervalo en el que la GRF es mayor y se produce la mayor flexion de rodilla,
por lo que podria ser que, el grupo menos activo, necesitara de una mayor
actividad del musculo gluteo mayor para poder estabilizar el tronco y cadera y

de esa forma hacer frente a la fuerza de reaccion del suelo.

6.1.6 Interpretacion de los resultados en relacién a la variable “deporte”

Diferentes autores han sefialado que la mayoria de las lesiones estan asociadas
a actividades deportivas (108,109) siendo mayor la ratio de lesion en el caso de
las mujeres (96,209)

En nuestro caso, hemos encontrado diferencias significativas en la activacion del
musculo vasto medial al inicio del salto en los instantes PO y P1, asi como en el
periodo P0-1 siendo el grupo de las que practican ballet el que destaca en la

activacion de este musculo.
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Cabe destacar que diferentes estudios (13,90,92,185,353,386,397) sefialan 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 lesion 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, asi como un gran trabajo de
posicionamiento del cuerpo en el espacio, necesario en las coreografias. Este
trabajo de entrenamiento especifico que llevan a cabo los bailarines de ballet,
que incluye un trabajo muy importante de orientacidén espacial, un entrenamiento
propioceptivo y de integracion de la informacion visual, puede ser una razon para
que el indice 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 Interpretacion de los resultados en relacién 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 musculo que ha destacado ha sido el gluteo mayor, pudiendo
deberse por ser un musculo que juega un papel crucial en la estabilizacion del

tronco y la pelvis.

Tal y como han sefialado diferentes autores (127,128,210), un indice de masa
corporal elevado, puede significar una mayor proporcion 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 activacion del vasto medial. En
este sentido es importante sefalar que con el valor de IMC, solamente tenemos
una parte de la informacion completa, ya que la masa corporal y su distribucion,
asi como la posicion del centro de masas (en definitiva, factores

antropomorficos) también pueden tener importancia.
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6.1.8 Correlaciones entre variables

La actividad musculary la correlacion en la activacion de los diferentes musculos,
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 analisis de correlacion este fenbmeno de co-
activacion muscular. Esto se ha hecho calculando la correlacion existente entre
los valores de la RMS entre los distintos musculos. Estas correlaciones
musculares nos hablan de la capacidad de trabajar en conjunto para conseguir
una buena estabilizacidén corporal tras una actividad como en este caso puede
ser el aterrizaje tras un salto y poder contrarrestar las fuerzas de reaccion del
suelo (GRF) y asi evitar o disminuir un riesgo potencial de lesién (141,210) ya
que hay diferentes autores que sefialan que hay perfiles biomecanicos que
relacionan altos valores de GRF con poca amortiguacion y por consiguiente con
mayor riesgo de lesién (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 reaccion del suelo es mayor y P11
el instante donde la rodilla alcanza la flexion maxima tras el aterrizaje. El que las
diferencias se hayan dado en esos instantes e intervalos, apoya nuestra idea de
que, mas alla de los instantes en los que los diferentes autores sefialan como en
los que normalmente se producen las lesiones (intervalo entre P6 y P8), la
actividad neuromuscular y las co-contracciones continuan para estabilizar la
articulacion 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 inflexion, ya que en uno de ellos (P9) el cuerpo es
sometido a la mayor GRF y en el P11, la rodilla llega a su maximo de flexion.

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 sefialan que
las lesiones del LCA ocurren entre los instantes P4 y P8, los instantes P9 y P11
tienen una vital importancia en la estabilizacion después del salto, cosa
importante si tenemos en cuenta que ese instante P9 es el punto donde el GRF

tiene un valor maximo y el P11 donde se consigue la flexion de rodilla maxima,
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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 estabilizacion tras cada

accion.

En este sentido podemos sefalar que hay una alta correlacion de la activacion
de ciertos grupos musculares con la GRF en P11; en el caso de las mujeres, hay
una fuerte correlaciéon con ese punto con la actividad de los musculos biceps
femoral, vasto lateral, tibial anterior y gluteo mayor en ese punto P11, mientras
que en el caso de los hombres los musculos son vasto lateral, tibial anterior y
gluteo medio. Esto puede tener relacion con las diferencias que previamente
hemos comentado en las que destacabamos la mayor activacién por parte de

las mujeres en gluteo mayor, siendo el gluteo medio mas activo en los hombres.

Ademas, en el caso de las mujeres, en el periodo P9-11, hay una alta correlacion
de la actividad muscular de vasto lateral, tibial anterior y gluteo mayor con la GRF
de P11 y en el caso de los hombres con la actividad muscular de vasto medial,
tibial anterior, gluteo mayor y gluteo medio.

Asimismo, durante el intervalo P9-11 (intervalo entre el instante de mayor fuerza
de GRF y el instante de mayor flexion de rodilla), hay una alta correlacion en la
contraccion de diferentes grupos musculares (se puede observar en las tablas
de resultado).

Una vez destacados los resultados obtenidos en el estudio, podemos sefalar
que las variables estudiadas, han permitido observar diferencias significativas
entre los diferentes participantes y estas diferencias significativas, pueden tener
una relacion directa con el riesgo potencial de lesion. Estas diferencias
sefaladas, no han coincidido plenamente con los resultados obtenidos en otros
estudios realizados sobre una tematica similar en las que el perfil del sujeto
estudiado, en la mayoria 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
diferenciacioén 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 sefialabamos que en la mayoria
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 fisicamente y participando de forma
habitual en algunos casos en practica deportiva, no podemos considerarlos
como deportistas ya que el nexo de unién de todos ellos es que son estudiantes
universitarios y la poblacion 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 hipotesis, se confirma que existen diferencias en las respuestas

neuromusculares en funcién del sexo y la actividad fisica en poblacion no

deportista.

7.1 En relacién a las diferencias respecto al sexo y la activacion

muscular en instantes:

El sexo determina un patron diferente de comportamiento neuromuscular
en las fases del vuelo y en los instantes posteriores al aterrizaje.

Las mujeres muestran mayor activacion de los musculos
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 activacion del musculo 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 musculo Gluteo Medio las mujeres muestran mayor
activacion en los instantes P8 (instante posterior al aterrizaje), P9, P10 y
P11 (instantes en los que se consigue la Fz maxima y el grado de
angulacion mayor del gonidmetro) y del Gluteo Mayor en el instante
P11(instante donde es mayor grado de angulacion del goniémetro).

Por otro lado, los hombres muestran mayor activacion del musculo Tibial

Anterior en el instante P5 (instante posterior al aterrizaje).
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7.2 En relacion a las diferencias respecto al sexo y la activacion

muscular maxima en intervalos:

Las mujeres muestran mayor activacion muscular maxima de los
musculos Vasto Medial, semimembranoso y semitendinoso vy
gastrocnemio en los intervalos PO-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 musculos Gluteo mayor y Gluteo medio, las mujeres
muestran mayor activacion muscular maxima en los intervalos P9-10 y
P9-11 (intervalos en los que se consigue la Fz maxima y el grado de

angulacion mayor del goniometro).

7.3 En relacion a las diferencias respecto al sexo y el promedio de

activacion muscular en intervalos:

Las mujeres muestran mayor promedio de activacion de los musculos
semimembranoso y semitendinoso en los intervalos P0O-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 musculos vasto medial y
vasto lateral muestran mayor promedio de activacion del en los intervalos
PO-1, P1-2 y P2-3 (intervalos pertenecientes al vuelo).

Las mujeres muestran mayor promedio de activacion de los musculos
Biceps Femoral y gastrocnemio en el intervalo P2-3 (intervalo
perteneciente al vuelo) mientras que también muestran mayor promedio
de activacion del musculo Gastrocnemio en los intervalos P5-6, P6-7 y
P9-10 (intervalos pertenecientes al aterrizaje).

Respecto al gluteo mayor y gluteo medio, las mujeres muestran mayor
promedio de activacion en los intervalos P9-11y P10-11 (intervalos en los
que se consigue la Fz maxima y el grado de angulacion mayor del

gonidémetro).
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7.4 En relacién a las diferencias respecto al sexo y la co-contraccion

muscular

Las mujeres muestran mayor promedio de co-contracciones musculares
de los musculos Cuadriceps y, Semimembranoso y semitendinoso, y
Cuadriceps Y Gluteo Mayor, asi como Semimembranoso y Semitendinoso
con Tibial Anterior en los intervalos POP1, 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 musculos Cuadriceps y Biceps Femoral
en el intervalo P2P3 (intervalo perteneciente al vuelo) y mayor promedio
de co-contracciones musculares de los musculos Cuadriceps vy
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 POP10 Y P9P11(intervalos en
los que se consigue la Fz maxima y el grado de angulacion mayor del
gonidmetro las mujeres han demostrado mayor promedio de co-
contracciones musculares de los musculos Cuadriceps y Gluteo Medio,
Cuadriceps Y Gluteo Mayor, y Semimembranoso y Semitendinoso con
Gluteo Medio y Gluteo mayor.

7.5 Enrelacion a la lateralidad y los grados de angulacion de la rodilla

La lateralidad dominante derecha se relaciona con una mayor angulacion

de rodilla en los instantes P7 y P8 (instantes pertenecientes al aterrizaje).

7.6 En relacion a la agudeza visual y los grados de angulacion de la

rodilla

Los participantes con mayor agudeza visual muestran una mayor

angulacion de rodilla en el instante PO (instante inicial del vuelo).
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7.7 En relacion a la practica de actividad fisica y la activacion

muscular

Los participantes que no se consideraban fisicamente activos, muestran
mayor activacion maxima y de promedio del musculo Gluteo Mayor en el
instante PO (instante inicial del vuelo) y en los intervalos PO-1 (intervalo
perteneciente al vuelo) y P9-11(intervalo en los que se consigue la Fz

maxima y el grado de angulacion mayor del gonidémetro).

7.8 En relacién al deporte practicado y la activacion muscular
maxima

Las practicantes de ballet muestran una mayor activacion muscular del
Vasto Medial en los instantes PO y P1 (instantes pertenecientes al inicio

de vuelo, y punto medio de vuelo).

7.9 En relacién al IMC y la activacion muscular

Los participantes con sobrepeso, demuestran una mayor activacién del
Vasto Lateral en el instante P4 mientras que aquellos con obesidad
demuestran una mayor activacion del Gluteo 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 activacion 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 Gluteo Mayor en el intervalo P9-10

(intervalo perteneciente al aterrizaje).
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7.10 En relacion a la correlacion de la FZ maxima y la activacion
muscular

Las mujeres, muestran mayor activacion muscular de Biceps Femoral,
Vasto Lateral y Tibial Anterior en el instante de mayor flexion de rodilla
(P11) y mayor Fz (Componente vertical de fuerza de reaccion del suelo)
mientras que los hombres demuestran mayor activacion muscular de
Vasto Lateral, Tibial Anterior y Gluteo Medio en ese mismo instante.

En general, el conjunto de participantes, demuestran mayor activacion
muscular de Vasto Lateral y Tibial Anterior en el instante de mayor flexion
de rodilla (P11) y mayor Fz (Componente vertical de fuerza de reaccion

del suelo).
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8. Limitaciones

Tal y como se ha explicado durante el trabajo, por motivos de acceso a la
poblacién 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 limitacion, ya que nos hubiera gustado
poder disponer alumnos que estudiaran otras titulaciones para asi poder
observar posibles diferencias.

Otra limitacion que podemos sefialar es que no se tuvo en cuenta la posible fatiga
muscular o psicolégica que presentara el sujeto por actividades en los dias

previos o motivos emocionales.
Los sujetos de estudio fueron evaluados en diferentes horas del dia.

Por ultimo, se debe sefalar que no se control6 la ingesta que pudiera haber
efectuado el sujeto de estudio, de sustancias excitantes como puede ser la

cafeina.
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9. Aplicabilidad

Los resultados obtenidos nos han demostrado la gran variabilidad en las
respuestas neuromusculares y en los patrones de activacién en funcién de las
diferentes variables que hemos estudiado. Ademas, hemos podido observar
resultados diferentes a los publicados en otros estudios, debido al perfil diferente
de los sujetos que hemos estudiado. Esto nos permitira, por un lado, sensibilizar
e informar aun mas a los diferentes profesionales (sanitarios 0 no) que actuan
con esta poblacion en el ambito de la actividad fisica, remarcando la gran
importancia que tiene una evaluacion 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, como,
estas variables, pueden llevar a situaciones de riesgo de lesion.

Por tanto, podemos senalar que la aplicabilidad de estos resultados va dirigida a
la deteccion de aquellos aspectos potencialmente lesivos para intentar reducir la
incidencia lesiva de rodilla.

Por otro lado, estos resultados podran ayudarnos a entender mejor y, planificar
y organizar las fases de rehabilitacion y readaptacion de los pacientes
lesionados, ayudando a que se reduzca el indice de re-lesion y por tanto jugando
un papel muy importante en la prevencion, no solamente en aquellos que no han

sufrido la lesion sino también en aquellos que estan en fase de recuperacion.
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10. Lineas de investigacion futuras

Tras observar los resultados que hemos obtenido, una de las lineas de futuro,
puede ir encaminada a la evaluacion mas exhaustiva de otros parametros 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 lesién del LCA es
muy poco habitual. En el presente trabajo, hemos podido observar que hay
diferencias en el comportamiento neuromuscular en esta poblacién y por ello,
nos gustaria poder explorar esta via con la finalidad, a ser posible, de adaptar su
entrenamiento y por ende, su patron neuromuscular, a la rehabilitacion,

readaptacion y/o prevencion de sujetos que practican otros deportes.
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12. Anexos

12.1 Anexo 1: Permiso institucional para el uso de recursos de la
Facultad

Facultat 5 —
OBlanquema de Ciéncies [ &I myb ot bl Wanisions (it |
de la Salut '
Dra. Conxita Mestres i Miralles -
Degana Sortida

NOm: |\

Barcelona, 21 de novembre de 2017

FCS BLANQUERNA
A I'atenci6 del Prof. Alesander Badiola

Benvolgut Alesander,

He rebut el teu escrit del passat 19 de novembre de 2017 en relacié a la realitzacié del
teu projecte de tesi doctoral.

Em plau comunicar-te que se’t concedeix el permis Institucional per a desenvolupar la
recerca necessaria per al teu projecte al laboratori de fisiologia de la Facultat,
comptant amb la participacié dels estudiants de la Facultat matriculats durant el curs
académic 2017-2018 i que de manera voluntaria | andnima vulguin participar.

Cordialment,

C. Padila, 326-332, 08025 Barcelora | 1. 93 253 30 74 | concepcicenen@blanguema edu
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12.2 Anexo 2: Hoja informativa

Hoja informativa

Informacién para participantes

Los miembros del equipo de investigacion dirigido por ALESANDER BADIOLA
ZABALA estamos llevando a cabo el proyecto de investigacion: Andlisis de
las respuestas neuromusculares del ligamento cruzado anterior de la
rodilla durante la recepcion del salto: estudio comparativo segun género
y tipo de actividad fisica

Mediante el estudio que llevaremos a cabo pretendemos ver si hay diferencia
entre los diferentes grupos poblacionales y entre hombres y mujeres, y si
comparten patrones de activacion y co-activacion de grupos musculares
relacionados con la cinética y cinematica de la articulacion de la rodilla,
ademas de valorar la fuerza de reaccién del suelo en el momento de la
recepcién tras un salto y en qué angulacién de rodilla se produce dicho
contacto, ya que tal y como hemos sefialado, los estudios hasta ahora
trabajados, senalan que esa angulacién proxima a la extension puede
considerarse un factor de riesgo. Nuestro objetivo es ver si podemos describir
un “mapa” (entediendo “mapa” como la representacion grafica y numérica de
los registros que pretendemos obtener de la diferentes variables, y la
correlacion entre las mismas, que nos permitan entender y justificar la
importancia de algunas reacciones neuromusculares con el objetivo de
prevenir la lesion del LCA) en el que tanto por sexo como por grupo poblacional
estudiado, seamos capaces de describir unos patrones de actuacion ante la
recepcion de un salto, considerado factor de riesgo en una lesion del LCA. En
el contexto de esta investigacion le informamos de que pedimos su
colaboracién para que pueda actuar formando parte de la muestra de estudio
y que cumple los siguientes criterios de inclusion:
* Edad comprendida entre los 18 y los 30 arios.
« Sin ninguna patologia o enfermedad que pueda influir en el equilibrio
« Sin lesion alguna del LCA
« También estaran excluidos del estudio todos aquellos sujetos que
manifiesten tener algin tipo de lesion o secuela que no les permita realizar
con normalidad un salto o que el salto pueda estar contraindicado con su
lesion o patologia
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Hoja informativa

Esta colaboracion implica participar en una evaluacion de aproximadamente

una hora de duracién. Cada evaluacion consiste de las siguientes fases:

« Interrogatorio e historia clinica

+ Obtencion de los datos antropométricos

* Se realizara un registro de la actividad muscular y fuerza maxima de los
musculos de la EEIl mediante receptores fijados sobre la piel. No existe
ningtin estimulo de ningdn tipo.

Los receptores son electrodos que llevan incorporada una pequeria cantidad
de gel conductor

Todos los participantes tendréan asignado un cédigo por lo que es imposible
identificar al participante con las respuestas dadas, garantizando totalmente la
confidencialidad. Los datos que se obtengan de su participacion no se
utilizaran con ningan otro fin distinto del explicitado en esta investigacion y
pasaran a formar parte de un fichero de datos del que serd méaximo
responsable el investigador principal. Dichos datos quedarian protegidos en
archivos con un cédigo secreto de acceso, al que unicamente acceders el
investigador Alesander Badiola

El fichero de datos del estudio estara bajo la responsabilidad del investigador
principal (IP) ante el cual podra ejercer en todo momento los derechos que
establece la Ley 15/1999 de Proteccion de Datos Personales.

Nos ponemos a su disposicion para resolver cualquier duda que la misma haya
suscitado. Puede contactar con nosotros a través del teléfono 93 2533068
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12.3 Anexo 3: Consentimiento informado

Consentimiento informado del participante

Yo,

mayor de edad, con DNI

DECLARO QUE:

He recibido informaciéon sobre el proyecto Andlisis de las respuestas
neuromusculares del ligamento cruzado anterior de la rodilla durante la
recepciéon del salto: estudio comparativo segun género y tipo de
actividad fisica del que se me ha entregado hoja informativa anexa a este
consentimiento y para el que se me solicita la participaciéon. He entendido su
significado, me han sido aclaradas las dudas y me han sido expuestas las
acciones que se derivan del mismo. Se me ha informado de todos los aspectos
relacionados con la confidencialidad y protecciéon de datos en cuanto a la
gestion de datos personales que comporta el proyecto y las garantias tomadas
en cumplimiento de la Ley 15/1999 de Proteccién de Datos Personales.

La colaboracién en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a
retirarme del mismo en cualquier momento. Yo puedo revocar el presente
consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi en
sentido alguno. En caso de retirada, yo tengo derecho a que mis datos sean
cancelados del fichero del estudio.

Asi mismo, yo renuncio a cualquier beneficio econémico o académico que
pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados.

Por todo ello,
DOY MI CONSENTIMIENTO A:

participar en el proyecto Andlisis de las respuestas neuromusculares del
ligamento cruzado anterior de la rodilla durante la recepcion del salto:
estudio comparativo segtn género y tipo de actividad fisica

1. Que el equipo de investigacién y Alesander Badiola como investigador
principal, puedan gestionar sus datos personales y difundir la
informacién que el proyecto genere. Se garantiza que se preservaré
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en todo momento su identidad e intimidad, con las garantias
establecidas en la ley 15/1999 de proteccién de datos y normativa
complementaria.

2. Que el equipo de investigacion conserve todos los registros efectuados
sobre su persona en soporte electrénico, con las garantias y los plazos
legalmente previstos, si estuviesen establecidos, y a falta de prevision
legal, por el tiempo que fuese necesario para cumplir las funciones del
proyecto para las que los datos fueron recabados.

En a

FIRMA PARTICIPANTE

FIRMA DEL IP
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12.4 Anexo 4: Hoja de registro historia clinica y datos
personales

- Fecha prueba [ Género| AF:S/N |Deportel|Deporte 2 | Deporte 3 " IMc Edad Lat_eralidad_‘
SUJETO N2

L__19 L _ o
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12.5 Anexo 5: Hoja de registro

0 )

aborat

HOJA DE REGISTRO

PROYECTO: Raspuests Nauwromuscular

C0D.VoL: RN.nrn " Fecha:
Sexo: " Edad: " Hora:
Pesa: Alwra: Archives:

BIOPAC: EMG i PLT Frequency: 1000 Hz

ACCION PROCEDMIENTOS

OBSERVACIONES

Caleracdn de gomidémeto | Cal 1 |{F): 1.45185

Ejpe X (ch 13) Cal 2 {%07): 0.5711%6
Calzracidn de goridmeto Cal 1 {0F): 1.9787

Er Y (chi4) Cal 2 {%0%): 0.516772

CCD. VOL: Panme Operador sstema y imagen
* 2 Jd oct
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b
HOJA DE REGISTRO

Archivo templateBIOPAC (.git): RespuestaNeuromusculares.gtl

CHANNEL ANALOGIC (BIOPAC)
Blc(';;:c Latel EMG | DESCRPTION | Chik | Chk EMG | UBICACION:
! S A g::f::al
2 EMG2XA | Vasto Medial
3 EMG 3.XA | Gemelos
4 EMG4-XA | Gliteo mayor
§ ViFx)
g ViFy)
7 ViFz)
a
g EMG1.XB | Semis

10 EMG2XB | Vasio Lateral

11 EMG3.XB | Titial Anlesior

12 EMG4.XB | Glifeo Medo

12 Gomio X Flexidn redila

14 Gomio Y Varo rodla

16

Ref EMG 1 g::“:

Red EMG2 | Rowda

Ref EMG2 g:;‘“;

Red IMG4 | Els

CHANNEL COMPUTE (BIOPAC)

Canal BIOPAC Labd TESCRIPTION
C0-Ch4d Fx
C1-Ch41 Fy
C2-.Ch42 Fz
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BIOPAC

Anexos

HOJA DE REGISTRO

REGISTRO DE BASAL y CVM

ACCION

OBSERVACIONES

ORIENTACION del paciente:

Nombre Archivo Biopac: nnn Basales y CVM.acq

Basal

Decibito supno

Gaonidmetro

Sedestacién. Check 80* de fexién

Basal
bipedestaciin

Bipedestacién, con pesc/CG en astragale

CVM.Gemelos

CVM. Tizial Anierior

CVM Vasto laleral
CVM Vasto medal

CVM - Semis
CVM - lsquics

WM
Gliseo Mayor

CWM -
Glineo Medio

225



Tesis doctoral — Alesander Badiola Zabala

n HOJA DE REGISTRO
Nom arxiu PROCEDIMIENTOS OBSERVACIONES
BIOPAC
Nombre Archivo Biopac: nnn Saltos.acq
[
B:SOAIn fopama « Bipedestacién estitica en la platalorma
« De taburele sobre plataforma, rebote y
Sallo 1 - ir caida en monopodal sotre plalaforma
alio 1 - ¥r ink de ruevo hasta equiibeio
- Distancia taburete a 35 om
« De taburele sobre plataforma, rebote y
s - caida en maonopodal sobre plataforma
o2 - ir it de ruevo hasta equiibeio
- Distanda taburete a 35 am
« De taburele sobre plataforma, rebote y
. caida en maonopodal sobre plataforma
Salto3 - trint de ruevo hasta equiibeio
- Distancia taburete 2 35 am
[
B:SOAIn fopasa - Bipodestacién estitica en la platalorma
COD. VOL: P Operador sstema vy imagen 4
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OBSERVACIONES GENERALES
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12.6 Anexo 6: Aceptacion de la Comision de Etica e Investigacion

Fac e Puc
OBlaanema 1 &ﬂi‘émom

EESISSSEIIEETE | i de fEsport

El Dr. Xavier Pujadas | Marti, Vicedega d'Estudis de Pastgrau | de Recerca | secretarl de
la Comissio d'Etica | Recerca de b Facultat de Psicolopa, Cléncies de I'Educacio i de
I'Esport Blanguema de la Universitat Ramon Uull,

FA CONSTAR

Que després de valorar la qualitat | aspectes etics, alw' com 2 rellevanca dentifica |
técnica, del projecte de recerca "Andisis de has respuestas neuromusculares del ligamento
cruzado anterior de & radila durante la recepcide del salto: estudio comparativo segln sexo y
tipo de acthidad fsica” presentat per Alesander Badiola Zabals, la Comissié que
representas emet un informe favorable del mameix

| perquit consti als efectes opartuns, 8 peticé de l'interessat, ho signa & Barcelona, ¢l
disset de gener de das mil divux,

17180020

<. Ontar, 34, 050037 Darxceborw | Tel 5§13 351 3000 | Faa 93 250 30 31 | v blang etvnaahs
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