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Resumen

Introduccién

La lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones de
rodilla mas comunes y graves que se producen en el ambito deportivo. Existe
una mayor incidencia en deportes en los que se producen continuos cambios de
direccion, como es el baloncesto. Ademas, ocurre de 3 a 6 veces con mayor
frecuencia en el deporte femenino. Factores biomecanicos como déficits en la
fuerza muscular de flexion de rodilla o la ratio de fuerza isquiotibiales/cuadriceps
(H/Q) pueden aumentar el riesgo de padecer dicha lesion. A pesar de los
numerosos estudios sobre los factores de riesgo, la lesion del LCA aumenta su
prevalencia un 1,3% anualmente. Por ello, en el presente estudio se pretende
evaluar un perfil de fuerza de rodilla exhaustivo y comparar las diferencias entre
jugadores de baloncesto femenino y masculinos, con el fin de establecer un
protocolo de medicidn que sea capaz de predecir estas lesiones antes de que se

produzcan.

Metodologia

Se realiza un estudio cuantitativo observacional transversal de caracter
descriptivo y comparativo, en el que se analizan diferencias entre sexos en 52
jugadores de baloncesto de categoria cadete y junior, 23 femeninos y 29
masculinos, del perfil de fuerza concéntrica isocinética e isométrica de flexores
y extensores de rodilla (isquiotibiales y cuadriceps), asi como ratios de fuerza

relacionado con la prediccion de lesiones de ligamento cruzado anterior.

Resultados

Se encontraron diferencias significativas entre sexos (p < 0,05) en el 91%
de las variables de fuerza flexora, en el 56% de las variables de fuerza extensora
y en el 65% de las ratios H/Q evaluadas, siendo las deportistas femeninas las
que presentaron valores inferiores en todos los casos respecto a los deportistas

masculinos.



Conclusiones
Las jugadoras de baloncesto de las categorias cadete y junior presentan
unos perfiles de fuerza inferiores que los de los jugadores masculinos, lo que

podria explicar la mayor incidencia en lesiones de LCA.

Palabras clave
Ligamento cruzado anterior, isquiotibiales, cuadriceps ratio H/Q, fuerza muscular,

prevencion de lesiones, baloncesto.



Abstract

Introduction

Anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most common and
severe knee injuries in sports. It has a higher incidence in sports such as
basketball, where frequent changes of direction occur. Moreover, ACL injuries
happen three to six times more frequently in female athletes compared to their
male counterparts. Biomechanical factors such as deficits in knee flexor strength
or the hamstring/quadriceps (H/Q) strength ratio can increase the risk of this
injury. Despite the numerous studies on risk factors, the prevalence of ACL
injuries continues to rise by approximately 1.3% annually. Therefore, the present
study aims to conduct a comprehensive assessment of knee strength profiles and
compare the differences between male and female basketball players, with the
goal of establishing a testing protocol capable of predicting these injuries before

they occur.
Methodology

A cross-sectional observational quantitative study with a descriptive and
comparative design was conducted. Differences between sexes were analyzed
in 52 basketball players at the cadet and junior levels, 23 females and 29 males,
focusing on the isokinetic concentric and isometric strength profiles of the knee
flexor and extensor muscles (hamstrings and quadriceps), as well as strength

ratios related to the prediction of anterior cruciate ligament injuries.
Results

Significant differences between sexes (p < 0.05) were found in 91% of the
flexor strength variables, 56% of the extensor strength variables, and 65% of the
H/Q ratios analyzed, with female athletes showing lower values than male
athletes in all cases.



Conclusions

Female basketball players in the cadet and junior categories present lower
strength profiles than their male counterparts, which could partly explain the

higher incidence of ACL injuries in this population.

Keywords

Anterior cruciate ligament, hamstrings, quadriceps, H/Q ratio, muscular strength,

injury prevention, basketball.
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Capitulo 1

1.1. Estado de la cuestion

1.1.1. Antecedentes y estado actual del tema
1.1.1.1. Rodilla
1.1.1.1.1. Anatomia de la rodilla

Articulacion de la rodilla

La articulacion de la rodilla es una articulacion de tipo sinovial formada, a
su vez, por dos articulaciones: la femorotibial y la femoropatelar. Las superficies
articulares, recubiertas de cartilago hialino, son los condilos femorales vy tibiales
para la articulaciéon femorotibial y el fémur y la patela para la articulacion

femoropatelar (1).

La musculatura implicada en la articulacion de la rodilla, asi como los
ligamentos que comprende, dotan a la rodilla de la estabilidad necesaria durante

las demandas fisicas (2).

Meniscos

Los meniscos medial y lateral son estructuras de fibrocartilago cuya
funciéon principal es mejorar la congruencia de la articulacion tibiofemoral. El
menisco lateral posee inserciones del musculo popliteo, tiene mayor movilidad
debido a que no esta unido a la capsula articular. El menisco medial se adhiere
tanto a la capsula articular como al ligamento colateral medial por lo que su

movilidad esta mas restringida (1).

En cuanto a la capsula articular cabe destacar que esta compuesta por la
parte interna de una membrana sinovial y por la parte externa de una membrana
fibrosa (2).

Membrana sinovial

La membrana sinovial de la rodilla tiene sus inserciones en los bordes

externos de los meniscos y en las superficies articulares. Los ligamentos
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cruzados de la rodilla, de los cuales hablaremos con mas detalle posteriormente,

se encuentran fuera de esta membrana (1).

A Ligamento cruzado posterior Ligamento cruzado anterior B
Tendén del
. Pliegue alar cuadriceps

femoral

infrarrotuliano ,ﬁ’@k\ £ i
“ NN 7%
NS

\ - Articular

Membrana de la rodilla
sinovial
Grasa Tendén
infrarrotuliana del popliteo Bolsa

Rétula suprarrotuliana
Ligamento
rotuliano g
prerrotuliana

Receso
subpopliteo | jgamento
rotuliano

Tibia—— Menisco \ et i \ - Grasa
lateral < \ infrarrotuliana

Bolsas infrarrotulianas
subcutanea y profunda

Peroné

Anterior & Postenor

Figura 1. Visién superolateral (A) y seccion sagital paramediana (B) de la membrana sinovial y
de las bolsas sinoviales de la articulacion de la rodilla.

Fuente: Imagen extraida del libro Gray. Anatomia Basica. Capitulo 6, figura 6.54 (1).

La membrana fibrosa abraza la cavidad articular y la region intercondilea
y esta reforzada por los tendones de la musculatura adyacente. Se inserta a los

meniscos a nivel medial y lateral. A nivel anterior se inserta en la rétula (1).
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Musculo vasto
medial

Musculo vasto

lateral Tendén del cuadriceps

femoral Tendén del

semimembranoso

Cintilla iliotibial
——— Ligamento Ligamento
a' ‘ colateral tibial popliteo oblicuo
Ligamento colateral R i
peroneo e, /
/// —— Semitendinoso
Ligamento rotuliano
Gracil
Musculo popliteo
Sartorio

Figura 2. Vision anterior (A) y posterior (B) de la membrana fibrosa de la rodilla.

Fuente: Imagen extraida del libro Gray. Anatomia Basica. Capitulo 6, figura 6.54 (1).

Ligamentos

Los ligamentos principales que dotan de estabilidad a la rodilla son: el
ligamento colateral medial (tibial), el ligamento colateral lateral (fibular), el
ligamento popliteo oblicuo, el ligamento popliteo arqueado, el ligamento cruzado
posterior (LCP) y el ligamento cruzado anterior (LCA) (Figuras 3 y 4) (2).
Ademas, el ligamento anterolareral, estructura independiente de la cintilla
iliotibial, aporta estabilidad rotacional a la rodilla principalmente ante déficits del
LCA (3).



Condilo lateral

del fémur \
Ligamento /
cruzado { \
anterior | 8\ )
3§ J

Menisco :‘é‘, M
lateral , — =

. -
Ligamento \ 3
colateral / 1 Z
peroneo a1

’
Ligamento anterior ,
de la cabeza \
del peroné

Peroné

Figura 3. Visién anterior de la articulacion de la rodilla.
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Fuente: Imagen extraida del libro Principios de Anatomia y Fisiologia 152 edicion. Pagina 285,

capitulo 9, figura 9.15 (4).
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Figura 4. Visién posterior articulacion de la rodilla.
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Fuente: Imagen extraida del libro Principios de Anatomia y Fisiologia 152 edicion. Pagina 286,

capitulo 9, figura 9.15 continuacion (e) (4).

Inervacioén e irrigacion

La articulacion de la rodilla recibe su inervacion por ramos de cuatro

nervios: femoral, tibial, fibular comun y obturador. A su vez, la irrigacion se lleva
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a cabo a través de las ramas descendentes de las arterias poplitea, femoral,

circunfleja femoral lateral y de las ramas recurrentes de la artera tibial anterior

(5).

Musculatura asociada

La musculara implicada en los movimientos de la articulacion se
encuentra mencionada en la seccion “Biomecanica articular de la rodilla”. En la
seccién actual se va a desarrollar la musculatura principal del muslo que participa
en los movimientos de flexién (isquiosurales) y extension (cuadriceps), los cuales

se estudiaran en el presente trabajo.

Los musculos isquiocrurales estan formados por los musculos cabeza
larga del biceps femoral (BF), semitendinoso y semimembranoso, todos ellos
tienen su insercion proximal en la tuberosidad isquiatica. El cuarto musculo de la
region posterior del muslo es la cabeza corta del BF, cuya insercion proximal se
da en la linea aspera lateral del fémur. Todos ellos estan inervados por el nervio
ciatico, realizan flexion de cadera. Ademas, los isquiocrurales participan en la

extension de cadera (2).

y Yy

y |

. 4 . 4
Tuberosidad isquiatica ————

Semitendinoso Fémur

Semimembranoso
Biceps femoral,

cabeza larga Biceps femoral,
cabeza corta Z
5 \
™ .
Peroné

Tibia

Figura 5. Musculatura cara posterior del muslo.

Fuente: Imagen extraida del libro Principios de Anatomia y Fisiologia 152 edicion. Pagina 388,
capitulo 11, figura 11.20 continuacion (e) (4).
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El musculo cuadriceps femoral, situado en la cara anterior del muslo, esta
formado por cuatro vientres musculares: vasto lateral, el vasto medial, el vasto
intermedio y el recto femoral. A su vez esta inervado por el nervio femoral. El
vasto medial tiene su insercién proximal en la linea intertrocantérea del fémury
en el labio medial de la linea aspera; el vasto lateral en el trocanter mayor y en
el labio lateral de la linea aspera; el vasto intermedio en la cara anterior y lateral
del cuerpo femoral; por ultimo, el recto femoral en la espina iliaca anteroinferior.
Los cuatro vientres musculares se insertan distalmente en el tendon comun del
cuadriceps y participan en la extension de rodilla. A su vez, el recto femoral

ayuda durante la flexion de cadera (2).

Hueso de la cadera

e Trocanter mayor - o
Vasto
?ecto intermedio
ol Fémur Vasto medial
Sartorio
Vasto
lateral
Rotula < <

——— Ligamento rotuliano

Tibia

Figura 6. Musculatura cara anterior del muslo.

Fuente: Imagen extraida del libro Principios de Anatomia y Fisiologia 152 edicion. Pagina 388,
capitulo 11, figura 11.20 continuacién (e) (4).

1.1.1.1.2. Fisiologia articular de la rodilla

La rodilla, debido a la gravedad, es una articulacion que trabaja en
compresion. Se mueve principalmente en el plano sagital (movimientos de
flexibn y extension), aunque en el plano transversal tiene movimientos

accesorios de rotacion (6).

Es una articulacion que requiere a la vez de una buena estabilidad, una
gran movilidad. Esta caracteristica compleja hace que aumente el riesgo de sufrir
esguinces y/o luxaciones (6). Asu vez, los largos brazos de palanca que presenta

incrementan el riesgo de sufrir algun tipo de lesion (7).
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Los grados de movimiento de flexo-extension van desde los 0° de flexion
(extension) a los 140° de flexion activa. Durante el movimiento de flexion el fémur
describe un rodamiento posterior acompanado de un deslizamiento anterior
sobre la tibia en cadena cinética cerrada. En este proceso el LCA se horizontaliza
y se produce un desplazamiento de los meniscos hacia posterior (8). ElI LCA,
junto al LCP impiden un excesivo rodamiento posterior (7). A su vez, la flexién de
rodilla se acompafa de una rotacion interna (medial) automatica de entre 15° y
29° (a mayor carga menor grado de movilidad rotacional) (8) obteniendo su valor
maximo cercano a los 30° de flexion. A su vez, durante la extension de rodilla se
produce una rotacion externa tibial asociada (7). Con la rodilla cercana a la
extension completa, el LCA tiene un papel estabilizador importante a nivel
rotacional. Dicha funcion disminuye a partir de los 30° de flexién (3). El eje
rotacional de la tibia cambia conforme se va flexionando la rodilla. Con extension
completa se encuentra cerca de la insercion del LCA y va desplazandose hacia

la insercion del LCP conforme se va flexionando la rodilla (Figura 7) (7).

, Meseta tibial

Medial *

Latera [ OJL‘

(o) Localizacion del eje y
desviacion estandar
Figura 7. Localizacién, segun angulo de flexion de rodilla, del eje rotacional de la tibia.

Fuente: Imagen extraida del libro: Biomecéanica Basica del sistema musculoesquelético (7).

El centro instantaneo, donde la velocidad es cero entre dos segmentos

que se estan moviendo, para el movimiento de flexo-extension representa un
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semicirculo que se mueve en sentido posterior a medida que se va flexionando
la rodilla. Si la articulacion se mueve respecto a un centro instantaneo anémalo
aumentan las fuerzas de compresion y/o distraccion aumentando la posibilidad

de desarrollar futuras lesiones (7).

En cuanto a la articulacion femororrotuliana, la rétula se desplaza
caudalmente desde la extension a medida que se va flexionando. Ademas, rota

hacia externo a partir de los 90° de flexién (7).

En la tabla 1 podemos apreciar la musculatura implicada en cada

movimiento en la articulacion de la rodilla.

Tabla 1. Musculatura implicada en la articulacién de la rodilla.

Mdusculo Plano sagital Plano transversal Deslizamiento tibial
Semitendinoso Flexion* Rotacién medial Posterior
Semimembranoso Flexion* Rotacion medial Posterior
Biceps femoral Flexion* Rotacion lateral Posterior
(cabeza larga)
Biceps femoral Flexion Rotacion lateral Posterior
(cabeza corta)
Sartorio Flexién Rotacién medial Posterior
Gracil Flexién Rotacién medial Posterior
Gastrocrlemlo Flexion* Rotacion medial Anterior
medial
Gastrocnemio lateral Flexion* Rotacién lateral Anterior
Popliteo Flexion** Rotacion medial Anterior
Tracto iliotibial Flexion™** Rotacion lateral Anterior
VaSFO medlal Extension Rotacién medial Anterior
cuadriceps
Vasto lateral ., ., .
. Extension Rotacion lateral Anterior
cuadriceps
Vastollntgrmedlo Extension - Anterior
cuadriceps
Recto ’anFerlor del Extension ) Anterior
cuadriceps

*En conjunto y en cadena cinética cerrada producen extension de rodilla; **Produce el
desbloqueo de la extension de rodilla; ***Ayuda a la flexion de rodilla cuando esta se ha iniciado.

Fuente: (5).
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1.1.1.1.3. Epidemiologia de lesiones de rodilla en el deporte

Uno de los deportes mas extendidos y practicados en Estados Unidos
(EE. UU.) es el baloncesto. Entre la década de 2004-2014 el numero de
estudiantes masculinos universitarios y de bachillerato que jugaban al
baloncesto se incrementd en un 8,1% y un 3,7% respectivamente (9). En el caso
de las mujeres dicho incremento fue de un 3,4% en el bachiller y de un 7,4% en
la universidad (10). En 2019 la cifra de jugadoras de baloncesto femeninas que
practicaban dicho deporte en el ambito universitario ascendia a 16.500 (11).
Segun la Federacion Internacional de Baloncesto (FIBA) hay 450 millones de

personas en el mundo que practican el baloncesto (12).

En el baloncesto, tanto masculino como femenino, las lesiones de rodilla
representan un alto porcentaje del total de lesiones que se producen en este
deporte (9,10).

Si nos centramos en el baloncesto masculino, se observa que las lesiones
de rodilla representan el 11,2% del total que se producen durante los
entrenamientos y el 12,6% de las que se ocasionan durante la competicion en
las escuelas secundarias. Estas cifras son aun mayores en el caso de las ligas
universitarias. En los entrenamientos, las lesiones de rodilla representan el
12,4% del total de lesiones y durante la competicion la cifra aumenta hasta el
18,6%, siendo la segunda articulacion mas afectada por detras del tobillo
(24,3%). En competicion se producen 1,64 lesiones de rodilla por cada 1.000

exposiciones al deporte (9).

En el caso del baloncesto femenino dicho porcentaje es aun mayor. Entre
la década de 2004-2014, en el instituto, las lesiones de rodilla representaban en
los entrenamientos y en la competicion un 16,6% y un 19,2% del total
respectivamente. En el caso de la liga universitaria dichos valores eran de 17,8%
en entrenamientos y del 22,1% en competicion, siendo la articulacion con mayor
porcentaje lesional. Se produjeron 1,78 lesiones de rodilla por cada 1.000 horas
de exposiciones al deporte (10). Estas cifras siguen siendo muy parecidas en la
actualidad, entre los afios 2015-2019, el porcentaje de lesiones de rodilla en
jugadoras universitarias de baloncesto femeninas era de un 15,48% durante los
entrenamientos y de un 20,35% durante la competicion (11).

10
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Por otro lado, uno de los deportes mas practicados en el mundo es el
futbol, con alrededor de 265 millones de participantes (dato del afio 2006). Se
trata de un deporte que esta experimentando un importante crecimiento en
paises como EE. UU., con un aumento de la participacion desde 2004 del 19,3%

en el bachillerato y del 27,5% en la universidad (13).

Al igual que ocurre en el baloncesto, las lesiones de rodilla representan
en el futbol un alto porcentaje del total. En el caso de futbolistas masculinos, en
bachillerato el porcentaje es de un 14,5% en entrenamientos y de un 13,8% en
competicion. En el caso de las ligas universitarias las cifras son ligeramente
inferiores, 12% en entrenamientos y 11,8% en competicion (13). En el futbol
femenino el porcentaje de lesiones de rodilla es mayor. En bachillerato por cada
1.000 horas de exposiciones en competicion se producen 1,14 lesiones de rodilla
(21,8% del total de lesiones) y en entrenamientos el porcentaje es del 15,2% del
total. En las ligas universitarias la incidencia en los entrenamientos es similar a
la observada en el bachillerato (15,4%) y durante la competicion se observa un
ligero descenso (18%). Sin embargo, las cifras de lesiones por horas de
exposicion aumentan de forma considerable (2,37 lesiones por cada 1000 horas

de exposicion) (14).

1.1.1.2. Ligamento cruzado anterior
1.1.1.2.1. Anatomia del LCA

La primera descripcion anatémica del LCA, encontrada en un papiro
egipcio, data del afio 3000 antes de Cristo (a.C.). Desde entonces es una de las

estructuras anatomicas mas estudiadas del cuerpo humano (15).

ElI LCA es una banda de tejido conectivo formado en un 70% por fibras de
colageno (90% tipo |y 10% tipo Ill) que une al fémur y la tibia. Su insercion
proximal, que mide en torno a 10—-20 milimetros (mm) de grosor, se situa en el
condilo femoral lateral, concretamente en la zona posterior de su cara medial
(16). En esa zona se encuentra una pequefia muesca dénde se inserta el LCA
cranealmente, mas pequefia en mujeres que en hombres. El techo de dicha
muesca se denomina linea de Blumensaat. El angulo que forma dicha estructura

con el eje longitudinal del fémur oscila entre los 23° y 60° (15). Desde ese punto

11
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el LCA desciende hasta su insercién distal, mas gruesa (10-30 mm) en el area
intercondilea anterior de la tibia insertandose en el tubérculo medial (16). EI LCA
desciende con una angulacién anterior de 26°+ 6° respecto a la vertical (15). La

longitud total del LCA es de aproximadamente 25-35 mm (17).

Esta descrito que el LCA esta compuesto por dos haces de fibras: el haz
anteromedial (HAM) y el haz posterolateral (HPL) (Figura 8) (15,16,18). En
cuanto a la insercién femoral, la del HAM se origina mas proximal que la del HPL.
En la insercion tibial el HAM se inserta mas anterior y medial que el HPL. A su
vez, en una vista frontal el HPL tiene una direccién mas horizontalizada (55° con

respecto a la interlinea articular) que el HAM (70°) (15).

Figura 8. Haz anteromedial (AM) y haz posterolateral (PL) del LCA.

Fuente: Imagen extraida del estudio de Petersen et al. (15)

Estos haces ya se encuentra diferenciados en el feto en la semana 24 de
gestacion (aunque en esa etapa los haces son mas paralelos que en la edad
adulta) (15).

12
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Al tener su propia membrana sinovial, se considera al LCA un ligamento

intraarticular, pero extrasinovial (15,18).

La irrigacion del LCA se da principalmente a través de la arteria genicular
media. En cuanto a la inervacion, se da a través de las ramas posteriores del
nervio tibial (16,18). A su vez, esta compuesto de numerosos mecanorreceptores
con una funcién propioceptiva importante (16,19). De media hay entre 12 y 69
mecanorreceptores por cada gramo de LCA. Los mas abundantes son los
corpusculos de Pacini y en menor medida encontramos corpusculos de Ruffini,

organos tendinosos de Golgi y terminaciones libres (19).

1.1.1.2.2. Fisiologia articular del LCA

El LCA es uno de los principales estabilizadores de la articulacién de la
rodilla. Limita movimientos excesivos de la articulacion, principalmente la
translacion anterior de la tibia y en menor medida las rotaciones tibiales (16).

Esta funcién estabilizadora previene el dafio estructural de los meniscos (18).

La traslacién anterior de la tibia es mayor conforme aumenta el grado de
flexion de rodilla. Con la rodilla a 0° de flexién la traslacion anterior maxima es
de 2 mm, mientras que a medida que aumentan los grados de flexion la traslacién
puede llegar hasta los 6 mm (valores con el LCA integro). Cuando el LCA sufre
una lesion y sus fibras se encuentran parcial o totalmente rotas la traslacion
anterior de la tibia puede llegar hasta los 15 mm, siendo mayor entre los 15 y 40°
de flexion de rodilla. La musculatura isquiosural tiene un papel protector de LCA
ya que también limita dicha traslacion (16). La contraccion del cuadriceps
produce una deformacion en el LCA, que disminuye si se produce una co-
contraccion de los isquiotibiales, ya que esto genera mayor estabilidad en la
articulacién. Se considera a los musculos isquiotibiales como importantes
estabilizadores de la articulacién de la rodilla, principalmente en las rotaciones
tibiales y en la traslacion anterior de la tibia (7). En extensiéon completa el LCA
soporta el 75% de la carga de dicha traslacion que puede llegar al 85% en
mayores grados de flexion (18). En este aspecto, la musculatura isquiotibial tiene

un papel preventivo importante, ya que se produce un sinergismo LCA-

13
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musculatura isquiotibial para, en movimientos con un gran momento extensor de

rodilla, contrarrestar dicho movimiento de traslacién (20).

De manera general, el HAM se tensa cuando la rodilla se flexiona y el HPL
se tensa con la rodilla en extension (15,18). La tensibn maxima del HAM se
produce a 60° de flexion de rodilla. En el HPL la tensién maxima se produce entre

los 30° y la extension completa (15).

A su vez, el LCA tiene un papel en la restriccién de un exceso de rotacion
interna tibial, mas aun en valores cercanos a la extensién completa de rodilla. En
menor medida, tiene un papel limitante del movimiento de rotacion externa tibial
(16).

1.1.1.2.3. Clasificacién y mecanismo lesional LCA (Fisiopatologia)

Las lesiones de LCA se clasifican en lesiones sin contacto o lesiones con
contacto que a su vez se subdividen en mas grupos tal y como muestra la tabla
2.

Tabla 2. Clasificacion de lesiones LCA segun mecanismo lesional.

Lesiones LCA

Directo

Con contacto
Indirecto

Salto y aterrizaje

Sin contacto Cambio de direccion y frenada

Otras

Fuente: Takahashi et al. (21).

Las lesiones de LCA por contacto se producen, como su propio nombre
indican, por un contacto o choque directo en la articulacién de la rodilla o indirecto
en otra estructura corporal. En cambio, en las lesiones de LCA sin contacto no
se produce ningun traumatismo (directo o indirecto), sino que es un gesto

deportivo anémalo lo que provoca la lesién (21).

14
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En la mayoria de los casos las lesiones de LCA son sin contacto (67,5%)
cuyo mecanismo lesional son cambios de direccion, deceleraciones bruscas o
movimientos rotacionales, especialmente en un aterrizaje tras un salto (12,22)
que producen una carga externa muy elevada sobre la articulacion (23). A su
vez, un 25% del total corresponden a las lesiones por contacto directo y el 5%

restante a las de contacto indirecto (16).

Las lesiones sin contacto ocurren entre los primeros 30 y 100
milisegundos (ms) desde que el pie contacta con el suelo al realizar un
movimiento (24). A su vez, se producen cuando la rodilla se encuentra cercana
a la extension (de 15 a 27° de flexion de rodilla) (25). Dicha posicidon genera como
compensacion una excesiva extensidon de cadera, una inclinacién lateral de
tronco y/o un aumento del valgo de rodilla (26). El 31% de las lesiones sin
contacto ocurren en la primera fase del aterrizaje tras un salto, dénde las fuerzas
de reaccion con el suelo son mayores y deben ser absorbidas de forma correcta
por la cadera, la rodilla y el tobillo (27). De manera visual podemos observar el

mecanismo lesional indirecto del LCA en la figura 9.

high
impact large axial
force = compression
(+ muscle force
knee close forces)
to full
extension

ittal pl . N
sagittal plane steep posterior anterior tibial

tibial slope . translation &
with large = internal tibial
compression rotation

sagittal plane

rGRF directed

posteriorly & — i?g%rlnal v (rGRF directed knee
medially of = toraue laterally of = abduction
shank q knee joint moment

transverse plane

Figura 9. Mecanismo lesional sin contacto del LCA.

Fuente: Imagen extraida del estudio de Beaulieu et al. (28).
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En los cambios de direccion, la lesion de LCA se produce como
consecuencia de determinados componentes tales como una perturbacion o
movimiento excesivo del tronco con el cuerpo desplazado hacia un miembro
inferior, un mayor momento de abduccion de rodilla y/o movimientos con la planta
del pie fijada en el suelo (24). Leppanen et al. (23), con el fin de prevenir lesiones
de LCA, midieron en su estudio a jugadores de baloncesto mientras realizaban
un cambio de direccion de 180°. Los resultados mostraron que durante esta tarea
los jugadores masculinos soportaban mayores momentos de fuerza en rotacion
interna y abduccion (0,5 = 0,2 Newton (N) x metro (m)/ kilogramo (kg) y 1,2 £ 0,5
N x m/kg respectivamente) que las jugadoras femeninas (0,4 + 0,2 N x m/kg y
1,1 £ 0,4 N x m/kg). Sin embargo, en cuanto a los angulos de lateroflexién de
tronco y de valgo de rodilla los valores eran mayores en las mujeres (1,6° + 16,2°

y 13,9° £ 9,4° respectivamente) que en los hombres (-3,6° + 19,2° y 2° £ 8,5°).

En el 98% de las lesiones de LCA se producen hematomas 6seos debido
al choque entre el fémur y la tibia que puede durar hasta el tercer mes. Si este
se localiza en el céndilo femoral y/o parte lateral del platillo tibial se relaciona con
un mecanismo lesional de hiperextension y pivotaje. A su vez, recientes estudios
mencionan la incidencia de hematomas O6seos en la parte medial de la
articulacién entre un 26% y un 60% de los casos, lo que podria relacionarse con

distintos mecanismos lesionales (29).

Se necesita aplicar una fuerza de alrededor 2.160 N (220 kg) para romper
la estructura del LCA. En acciones como caminar o bajar escaleras la fuerza que
soporta dicho ligamento es de 169 N (17 kg) y 445 N (45 kg) respectivamente
(30).

Ademas, el mecanismo lesional del LCA podria ser diferente en hombres
y en mujeres, especialmente si nos centramos en la posicién de la rodilla del
gesto deportivo en el plano frontal, donde habria un mayor valgo de rodilla en
mujeres (24). Sin embargo, no hay evidencia concluyente de que el mecanismo
lesional difiera entre géneros (26). En el estudio realizado por Axelrod et al. (31)
observaron con andlisis de video las lesiones de LCA producidas en la
Asociacion Nacional de Baloncesto Femenina (WNBA por sus siglas en inglés)
en EE. UU., donde concluyeron que en el 100% de los casos la rodilla se

encontraba en flexién con valgo asociado.
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Las lesiones de LCA se clasifican, como otras lesiones ligamentosas, en
tres grados. Las lesiones de grado | se corresponde con el desgarro del 30% o
menos de las fibras ligamentosas, la rodilla se encuentra estable y hay pequefios
signos y sintomas de inflamacion y sensibilidad. En el grado Il ya existe una
ruptura de fibras mayor, entre el 33% y el 66%. La rodilla presenta ligera
inestabilidad, con una traslacion anterior de la tibia entre 5 y 10 mm, hay mayor
hinchazdn, sensibilidad y dolor en la zona afectada. Por ultimo, el grado Il es el
mas grave ya que hay una ruptura de la totalidad de las fibras ligamentosas. Hay
gran inestabilidad de rodilla con una traslacion anterior de la tibia > 10 mm,

presencia de mayor dolor e inflamacion y hemartros (16).

1.1.1.2.4. Epidemiologia lesiones LCA

La lesién del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones de
rodilla mas comunes y graves que se producen en el ambito deportivo (22,32-
34). En el caso de EE. UU. se producen de media 250.000 lesiones anuales de
LCA, en su mayoria en deportistas menores de 30 afos (35). Las lesiones de
LCA aumentan de forma anual un 1,3% (36). En Australia dicho aumento

interanual es del 4% en los deportistas menores de 25 afios (37).

En aquellos deportes en los que se producen continuos cambios de

direccion, saltos y aterrizajes existe una mayor incidencia de la lesion (33).

Se estima que entre toda la poblacién deportista hay una lesién de LCA
por cada 3.500 deportistas. El baloncesto y el futbol estan entre los deportes con
mayor indice de lesion de LCA. A su vez, en el deporte masculino, salvo en
algunas excepciones, se producen un mayor numero de casos de LCA por
traumatismo directo, a diferencia de lo que ocurre en el deporte femenino que se

producen un mayor numero de lesiones de LCA sin contacto (22).

La lesion de LCA ocurre en mayor proporcion en deportistas femeninas
de edades comprendidas entre los 15 y los 19 afios (37,38) y en deportistas

masculinos de edades comprendidas entre los 20 y los 24 (38).

La incidencia total de lesién de LCA en deportistas femeninas es del 3,5%
con una ratio de 0,15 lesiones por cada 1.000 horas de exposicion al deporte.

En deportistas masculinos dicha incidencia es del 2% con una ratio de 0,09
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lesiones por cada 1.000 horas (39). La cifra asciende hasta el 5% en las

deportistas de entre 16 y 18 afios (24).

Dependiendo del tipo de deporte la incidencia va a variar (Tabla 3). En
deportes de colision (como el futbol americano o el rugby) la incidencia en el
deporte femenino es de 0,21 lesiones de LCA por cada mil exposiciones y en el
masculino 0,11; en deportes de contacto (cémo el futbol o el baloncesto) la
incidencia en el deporte femenino es de 0,19 lesiones de LCA por cada mil
exposiciones y en el masculino 0,087; en deportes con contacto limitado (cémo
el beisbol o el voleibol) la incidencia en el deporte femenino es de 0,071 lesiones
de LCA por cada mil exposiciones y en el masculino 0,029; en deportes sin
contacto (cémo el esqui o el baile) la incidencia en el deporte femenino es de
0,036 lesiones de LCA por cada mil exposiciones y en el masculino 0,021; por
ultimo, en deportes de alto impacto de aterrizajes en rotacién (como la gimnasia
artistica) la incidencia en el deporte femenino es de 0,48 lesiones de LCA por

cada mil exposiciones y en el masculino 0,175 (40).

Tabla 3. Incidencia lesional de LCA segun tipo de deporte.

Incidencia por cada mil

Tipo de deporte Femenino/masculino . .
exposiciones
Femenino 0,21
Colision
Masculino 0,11
Femenino 0,19
Contacto
Masculino 0,087
Femenino 0,071
Contacto limitado
Masculino 0,029
Femenino 0,036
Sin contacto
Masculino 0,021
Alto impacto de Femenino 0,48
aterrizajes en rotacion Masculino 0.175

Fuente: Datos obtenidos del estudio de Montalvo et al. (40).

En el baloncesto femenino las lesiones de LCA son un 35% por

traumatismo (26% directo y 74% indirecto) y un 65% sin contacto (28% por
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aterrizaje y salto, 51% por cambios de direccion y frenada y el resto por otras
causas), en el baloncesto masculino las lesiones de LCA son un 31% por
traumatismo (36% directo y 64% indirecto) y un 69% sin contacto (39% por
aterrizaje y salto, 29% por cambios de direccion y frenada y el resto por otras

causas) (21).

En el futbol femenino las lesiones de LCA son un 47% por traumatismo
(28% directo y 72% indirecto) y un 53% sin contacto (11% por aterrizaje y salto,
40% por cambios de direccidn y frenada y el resto por otras causas). En el futbol
masculino las lesiones de LCA son un 59% por traumatismo (49% directo y 51%
indirecto) y un 41% sin contacto (20% por aterrizaje y salto, 32% por cambios de

direccion y frenada y el resto por otras causas) (21).

Dewig et al. (35) aporta en su estudio unos datos similares, aunque
ligeramente diferentes. En el caso del baloncesto, en hombres el 52,17% de las
lesiones son sin contacto y en mujeres lo son el 67,57%. En el futbol, dichos
porcentajes corresponden en un 54,84% en hombres y en un 47,46% en

mujeres.

La lesion de LCA (ya sea por mecanismo directo o indirecto) ocurre de 3
a 6 veces con mayor frecuencia en deportistas femeninos que en masculinos
(34), algunos estudios incluso hablan de una incidencia de hasta 10 veces mayor
en el deporte femenino (21,32). Esta diferencia entre géneros empieza en la
pubertad, alrededor de los 12 anos. Antes de esta edad, aunque es raro este tipo

de lesion, no hay diferencias en la incidencia entre grupos (41).

En el baloncesto femenino se producen 0,2 lesiones de LCA por cada mil
horas de exposicidn (entrenamientos y partidos). En el caso del baloncesto
masculino la cifra es de 0,07 lesiones por cada mil horas de exposicion al
deporte. Dicha incidencia cambia si nos centramos en el nivel competitivo del
deportista. En jugadores de baloncesto amateurs (masculinos y femeninos) la
incidencia es mucho menor que en jugadores semiprofesionales y profesionales
(0,06; 0,16 y 0,25 por cada mil horas de practica deportiva respectivamente). A
su vez, la incidencia es distinta si nos centramos en el tipo de actividad
(entrenamiento o competicion). En jugadoras de baloncesto la incidencia es
mucho mayor en partidos que en entrenamiento (0,27 y 0,03 por cada mil horas
respectivamente). Lo mismo ocurre en el baloncesto masculino (0,06 y 0,01
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respectivamente) (42). En el baloncesto profesional, la incidencia de lesiones
durante la competicion es mayor en la segunda mitad del partido (66,9%).
Ademas, el momento de la temporada en el que ocurren mas lesiones (41,8%)
es entre enero y abril, seguido del periodo de inicio de temporada (de octubre a
diciembre) con un 20,2% y de la pretemporada (agosto y septiembre) con un
17,5% (12). En cambio, en jugadores de baloncesto amateurs se produce un
mayor indice de lesiones de LCA durante los primeros meses de competiciéon
(32%) (43).

Estas cifras difieren ligeramente si se analizan los datos obtenidos por
Dewig et al. (35) en su estudio segun datos de la Asociacion de deportistas
universitarios de EE. UU. Las lesiones de LCA en el baloncesto femenino siguen
siendo mas comunes que en el baloncesto masculino, produciéndose 0,174 y
0,048 lesiones por cada mil horas de practica deportiva respectivamente, siendo
mayor la cifra de lesiones en competicion que en entrenamientos (0,421 y 0,094

lesiones por cada mil horas en mujeres; 0,107 y 0,03 en hombres).

Ademas, en la WNBA la lesion del ACL es la lesion de rodilla mas comun,
y supone el 37% del total (31). Una jugadora de baloncesto femenina tiene un
5% de probabilidades de sufrir una lesion de LCA cada afio de practica deportiva
(44).

La media de edad que tienen las jugadoras de baloncesto cuando se
lesionan el LCA por primera vez es de 20 * 4 afios (12). En cuanto a la posicién
de juego, segun datos extraidos de la WNBA, el 24% de los casos de lesion de
LCA se producen en bases, el 30% en escoltas, el 27% en aleros, el 16% en ala-

pivots y el 3% en pivots (31).

Por otro lado, en el futbol hay una incidencia de 0,42 lesiones de LCA por
cada mil horas de partido y 0,03 lesiones por cada mil horas de entrenamiento
(datos obtenidos de la liga profesional italiana de fuatbol masculino),
produciéndose el mayor numero de lesiones en octubre y marzo (meses con
mayor numero de partidos) (45). Estos datos difieren con otros estudios en los
que se afirman que el mayor indice de lesiones en el futbol profesional se da en

pretemporada, entre los meses de julio y agosto (43).
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En el caso de la Asociacion Nacional Deportiva Universitaria de EE. UU.,
dichas cifras difieren con las mencionadas anteriormente. Al igual que ocurre en
el baloncesto, las lesiones de LCA que se producen en el futbol femenino es
mucho mayor que en el futbol masculino (0,26 y 0,093 lesiones por cada mil
horas de practica deportiva respectivamente). Estos datos son mucho mas
elevados en competiciéon (0,686 en mujeres y 0,224 en hombres) que en

entrenamiento (0,12 y 0,052 respectivamente) (35).

Por ultimo, en otros deportes, como el futbol americano masculino, existe
una prevalencia muy alta de lesion de LCA, llegando a cifras de 0,74 lesiones
por cada mil horas de competicidon (35). A su vez, la gimnasia artistica femenina
tiene también una alta prevalencia de lesiones de LCA (0,56 lesiones por cada

mil horas de competicion) (35).

En el ambito deportivo en la escuela secundaria, la ratio de lesiones de
LCA por cada mil deportistas va en aumento desde los 12 afios, siendo el pico

maximo entre los 16 y los 17 afos (46) tal y como se muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Incidencia de lesion de LCA segun rango de edad.

Lesiones LCA por cada mil deportistas

Edad Deporte masculino Deporte femenino
12-13 afos 0,09 0,19
13-14 afos 0,22 0,74
14-15 afos 0,17 0,76
15-16 afios 0,69 2,78
16-17 afos 1,24 4,19
17-18 afos 0,97 2,33

Fuente: Takahashi et al. (46).

Es de vital importancia reducir la incidencia de la lesiéon de LCA tanto por
el coste econémico que supone dicha lesion como por el déficit de rendimiento
deportivo que supone en el deportista, acabando en muchos casos con la carrera

profesional del mismo (33).
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1.1.1.2.5. Factores de riesgo lesion LCA

Existen una serie de factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir
lesion del LCA.

En primer lugar, es necesario destacar que, aunque un deportista
presente factores de riesgo que predisponen a sufrir cualquier tipo de lesién de
LCA no por ello va a sufrir lesién alguna. Es necesario que se produzca un

mecanismo lesional para que haya lesion (24).

Los factores que aumentan el riesgo de sufrir una lesion pueden
clasificarse en intrinsecos y extrinsecos segun provengan de la propia persona
o del medio (47).

En la tabla 5 se muestra a modo de resumen todos los factores de riesgo

descritos en la literatura para el desarrollo de la lesion de LCA.

Tabla 5. Factores de riesgo para el desarrollo de LCA.

Factores de riesgo LCA

Lesién previa LCA

Historial de lesiones

(Intrinsecos) Lesion ligamentaria de tobillo previa

Historial familiar previo de lesion de LCA

Lesion de la pierna no dominante

Hiperlaxitud

Genu Recurvatum

Disminucion de la anchura del LCA

Aumento de la longitud del LCA

Disminucion del volumen del LCA

Factores anatémicos Aumento de la profundidad del platillo tibial medial

(Intrinsecos) Aumento de la profundidad del platillo tibial lateral

Pendiente tibial mas empinada

Aumento del angulo a

Disminucion de la profundidad del platillo tibial medial

Disminucion de la espina tibial medial

Disminucion de la espina tibial lateral

Disminucion de la escotadura intercondilea

Fuente: Pfeifer et al. (47).
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Tabla 5. (continuacién) Factores de riesgo para el desarrollo de LCA.

Factores de riesgo LCA

Sexo

Edad

Aumento del IMC

Factores fisiol6gicos

(Intrinsecos) Aumento del peso

Aumento de la concentracion de estrégenos

Fase preovulatoria del ciclo menstrual

Comienzo de la menarquia

Valgo dinamico

Aumento del momento de fuerza de abduccion en aterrizajes

Disminucion de rotacién externa y/o interna de cadera

) . Déficit de estabilizadores centrales
Factores biomecanicos

y neuromusculares Disminucion de la fuerza de abduccion de cadera
(Intrinsecos)

Disminucién de la fuerza rotadora externa de cadera

Disminucion de la fuerza de la musculatura isquiosural

Alteracion ratio H/Q

Disminucioén de la resistencia a la fatiga

COL3A1, COL12A1

Factores genéticos

(Intrinsecos) Polimorfismos genéticos de proteoglicanos

Metaloproteinasas de matriz

Tipo de deporte

Otros

(Extrinsecos) Nivel de competicion

Frecuencia semanal de practica deportiva

Fuente: Pfeifer et al. (47).

El factor mas predisponente de sufrir una lesion de LCA es una lesién
previa de LCA (34). Las deportistas femeninas estudiantes de escuelas
secundarias que han sufrido una lesion previa de LCA tienen, durante los
primeros 12 meses tras la vuelta a la competicidon, 16 veces mas de posibilidades
de lesionarse el LCA que aquellas que no han sufrido lesion previa. Durante el
segundo afo tras la vuelta a la competicion el riesgo disminuye a 4,5. En edad

universitaria, el riesgo de sufrir una lesién de LCA es de 6,8 veces mayor para

23



Capitulo 1. Estado de la cuestion

aquellas deportistas con lesion previa (48). Otros autores mencionan un mayor
riesgo de sufrir lesion de LCA en la pierna contralateral que sufrir una recidiva,

siendo este, en el deporte de élite, de entre el 8 y el 12% (49).

Factores anatomicos

Hasta 17 alteraciones anatomicas pueden aumentar el riesgo de sufrir
lesién de LCA. Se ha comprobado que tanto la anchura de la escotadura
intercondilea (El) como la anchura del indice El crecen con la edad (32). Una
menor anchura de la El y/o del indice El esta relacionada con un mayor riesgo
de lesion de LCA (32,50). En el estudio realizado por Hasoon y Al-Dadah (50)
observaron que la anchura de la El era de 193,6 + 23,5 mm en los sujetos que
habian sufrido lesién de LCA 'y de 211,9 + 24,8 mm en el grupo control sin lesion.
A su vez, el indice El era de 0,26 + 0,03 y 0,29 + 0,03 respectivamente (50). A
su vez, la tasa de lesiéon de LCA es 6,5 veces mayor en deportistas femeninas
de raza blanca en comparacién con la tasa en poblacidn de raza negra,

observandose un El mayor en estas ultimas (51).

Por otro lado, Pradhan et al. (32) observaron en su estudio que una
pendiente tibial mas empinada esta relacionada con un aumento del riesgo de
lesion de LCA. Aquellos sujetos que desarrollaron lesion de LCA tenian un
angulo de la pendiente tibial medial y lateral mayor (6,6 + 3,1° y 7,7 £ 2°
respectivamente) que el grupo control sin lesion (3,9 + 2,5° y 3,9 £ 2,4°). Sin
embargo, no se ha demostrado que sea un factor que se modifique con la edad

0 entre sexos.

También, se ha comprobado que la profundidad medial de la tibia
aumenta con la edad y es menor en mujeres que en hombres. Una profundidad

menor de la tibia aumenta el riesgo de lesion de LCA (32).

Ademas, la altura de la espina tibial (medial y lateral) es mayor en
hombres que en mujeres y aumenta con la edad. Se asocia una menor altura de

la espina tibial con un aumento del riesgo de lesién de LCA (32).

Hasoon y Al-Dadah (50) midieron también aspectos anatémicos
relacionados con el cartilago articular. Un angulo menor del cartilago lateral y

medial aumenta el riesgo de sufrir lesion de LCA. Los sujetos con lesion de LCA
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presentan una angulacion de la pendiente del cartilago lateral de 82,9 + 3,6° y
del cartilago medial de 87,3 + 3,3° frente a los 86,6 + 3,7° y 88,9 + 2,9° que
presentaba respectivamente el grupo control sin lesion. Por ultimo, los pacientes
con lesion de LCA tenian una menor altura de la distancia que transcurre desde
el angulo superior del menisco medial hasta el cartilago tibial (48,4 + 12,1 mm

frente a 53,9 + 14 mm del grupo control).

Por otro lado, el grosor del LCA (menor en mujeres) y la laxitud articular
(mayor en mujeres) pueden ser de riesgo para sufrir lesion (12). Una mayor
laxitud articular puede contribuir negativamente en la estabilidad de la rodilla, ya
que el LCA es uno de los mayores estabilizadores pasivos de la articulacion. El
28% de las nifias puberes tienen hiperextensién de rodilla, frente al 10% que

representan los nifios en la misma etapa (41).

Factores fisiologicos

Otros factores de riesgo son el género y la edad. Las mujeres y los jovenes
tienen mas riesgo de sufrir lesiones ligamentosas, y concretamente de LCA. Esto
puede estar debido a los factores anatomicos, mencionados anteriormente, y/o
fisiolégicos, aunque no hay bibliografia concluyente al respecto (22,32,52). A su
vez, Shimozaki et al. (53) encontraron en el indice de masa corporal (IMC)
aumentado un factor de riesgo independiente. A su vez, estar por encima de la

media de peso también puede ser considerado como factor de Riesgo (47).

El mayor riesgo de lesion en poblacion joven puede estar ligado al proceso
de maduracion corporal. El pico de crecimiento maximo, que supone un aumento
aproximado de la altura de 10 centimetros (cm) y de la longitud de la pierna de
4,5 cm en un ano, se produce durante la pubertad, en torno a los 12 afos en las
chicas y a los 14 afos en los chicos. A su vez, hasta los 18 afios las mujeres
aumentan el peso corporal en torno a los 5 kg anuales. Estos cambios producen
un aumento del momento de inercia sobre los miembros inferiores, de hasta 10
veces mayor en nifios entre los 6 y 14 afos, que debe correlacionarse con un
aumento de fuerza de la musculatura correspondiente. Si estas dos variables no

van de la mano, el riesgo de sufrir lesién de LCA puede aumentar (41).
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Por otro lado, hay que tener en cuenta que el rapido crecimiento que
experimentan los huesos durante la pubertad no se corresponde con la velocidad
de crecimiento muscular, que es menor, lo que puede suponer una pérdida de
flexibilidad, que a su vez esta relacionada con un mayor riesgo lesional. En
mujeres el incremento de la fuerza en la musculatura flexoextensora de rodilla
tras el pico maximo de crecimiento, ademas de ser menor, se ve retrasado con
respecto a los hombres. Ademas, también en mujeres el incremento de la fuerza
de la musculatura isquiosural es menor que el de la musculatura cuadricipital
(41,54).

Por ultimo, se ha comprobado que, debido a los patrones de aterrizaje,
desde la pubertad las mujeres soportan valores mayores de la fuerza de reaccién
con el suelo (FRS) que los hombres, manifestado en el que el grado de aduccién
de cadera o valgo dinamico de rodilla es mayor (30° frente a los 20° que
presentan los hombres). Dicha diferencia se mantiene en la edad adulta.
También en el caso de las mujeres de entre 12 y 16 afios, la FRS que soportan
tras un aterrizaje es mayor que a partir de los 18 afios debido a diferencias en

los patrones de activacion muscular (41).

Es necesario destacar que la coordinacion en los nifios adolescentes es
deficitaria con respecto a la que obtienen en la edad adulta. Un hombre adulto
durante un aterrizaje activa primero la musculatura isquiosural para prevenir el
desplazamiento anterior de la tibia (41). Sin embargo, durante la pubertad, el
timming de activacion de los chicos durante un aterrizaje comienza con una co-
contraccion del biceps femoral y el vasto medial del cuadriceps, seguida de una
co-contraccion del semitendinoso, el semimembranoso y el recto anterior del

cuadriceps (55).

Ademas, se ha comprobado que los deportistas que desarrollan lesiones
de LCA tenian, previo a la lesién, una disminucion de las conexiones neuronales
en la corteza sensorial primaria izquierda y en el I6bulo posterior derecho del
cerebelo, areas relacionadas con la propiocepcion, equilibrio y coordinacion. Una
alteracién de las funciones sensoriomotoras aumenta el riesgo de sufrir lesion de
LCA. Aquellos deportistas que sufrieron lesion de LCA tardaban, previo a la
lesidn, 80 ms mas en comenzar a andar tras un estimulo visual que aquellos que

no desarrollaron lesion. A su vez, el tiempo de reaccion visomotora es mayor en
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mujeres que en hombres a la hora de realizar una fuerza isométrica maxima. Las
deportistas tardan 587 £ 101 ms en empezar a realizar fuerza de flexion de rodilla
tras un estimulo visual y 520 £ 81 ms en comenzar a ejercer fuerza de extension,

los hombres lo realizan respectivamente en 449 + 52 ms y 465 + 83 ms (56).

En cuanto a factores hormonales, aquellas mujeres que han pasado la
menarquia tienen hasta 6,7 veces mas riesgo de sufrir lesiéon de LCA que
aquellas deportistas prepuberes que no han tenido la menstruacién. Con relacién
a esto, cuando la mujer se encuentra en la fase preovulatoria del ciclo menstrual
tiene entre 2 y 3 veces mas de riesgo de sufrir la lesion en comparacion a otras

etapas del ciclo (47).

Altas concentraciones de estrégenos, como el estradiol, pueden afectar
de forma negativa a la estructura ligamentosa y, por ende, a su funcién
mecanica. Cuanto mayor sea el numero de fibras de colageno tipo | en el
ligamento, mayor capacidad tendra de soportar cargas. Someter al ligamento a
cargas controladas, como caminar, favorece la formacion de estas fibras de
colageno, sin embargo, en etapas en las que existen altas concentraciones de

estrogenos dicha formacion disminuye (41).

En el estudio realizado por Woodhouse et al. (57) en ratas se comprobo
que mayor concentracion de estrogenos (46,7 picogramos(pg)/mililitro(mL) frente
a los 32,9 pg/mL que tenian aquellas que tomaban pildoras anticonceptivas)
suponia un fallo estructural del ligamento con cargas menores. Algo parecido
observaron Slauterbeck et al. (58) en su estudio realizado en conejos. Aquellos
a los que le introdujeron suplementacion hormonal de estrégenos (52 pg/mL
frente a los 15 pg/mL del grupo control) soportaban cargas menores en el LCA
antes del fallo estructural. Es decir, el LCA es capaz de soportar mayores cargas

en los periodos de menor concentracion de estrogenos.

En mujeres, estas altas concentraciones de estrogenos se dan tanto en la
pubertad (Figura 10) (41) como en la fase de ovulacién menstrual (Figura 11)
(59).
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Figura 10. Concentracion de estrogenos en hombres y mujeres durante la pubertad.

Fuente: Imagen extraida del estudio de Wild et al. (41).
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Figura 11. Niveles hormonales en mujeres durante el ciclo menstrual.

Fuente: Imagen extraida del estudio de Vogel et al. (59).

Otra hormona fundamental para el correcto funcionamiento muscular es
la vitamina D, cuyo déficit puede ocasionar debilidad muscular e insuficiencias
en la reparacién muscular tras un esfuerzo fisico. Se ha estudiado que el 79%
de los jugadores de la Asociacion Nacional de Baloncesto (NBA por sus siglas
en inglés) de EE. UU. tienen deficiencias de esta vitamina (60). Aunque hay
controversia al respecto, estudios como el de Wyon et al. (61) muestran que los

deportistas que toman suplementacion de vitamina D obtienen unas ganancias
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de fuerza en la musculatura isquiosural mayor (13%) que aquellos que no la

toman (3%) durante el mismo ciclo de entrenamiento.

Factores fisioldgicos articulares

Las alteraciones en la fisiologia articular de los patrones de movimiento
también pueden favorecer el riesgo de sufrir esta lesion. Uno de los mas
importantes es el valgo dinamico de rodilla producido durante aterrizajes o
cambios de direccidn (22,34). El déficit de control en el plano frontal incrementa
las cargas en la articulacion de la rodilla, incluidos los ligamentos (62). Numata
et al. (63) encontraron que, durante el aterrizaje tras un salto, las deportistas que
desarrollaron posteriormente lesion del LCA tenian mayor valgo maximo de
rodilla (8,3 £ 4,3 cm) y mayor valgo tras el contacto del primer metatarsiano (2,1
* 2,4 cm) que aquellas que no sufrieron lesién de rodilla (5,1 +4,1cmy 0,4 +2,2
cm respectivamente). Para objetivar el valgo de rodilla midieron la distancia
desde el primer metatarsiano hasta la proyeccion en el suelo de la linea que une
la espina iliaca anterosuperior y el punto medio de la rétula (punto medio entre

el condilo femoral medial y lateral), tal y como se representa en la figura 12.

Figura 12. Medicién del valgo dinamico de rodilla. ASIS (espina iliaca anterosuperior), LFC
(condilo femoral lateral), MFC (condilo femoral medial).

Fuente: Imagen extraida del estudio de Numata et al. (63).
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Este valgo dinamico de rodilla puede estar producido por diversos
factores: un déficit neuromuscular de la musculatura estabilizadora central (64),
una debilidad de la musculatura abductora de cadera, una mala estabilidad en la
articulacion de cadera y rodilla (22) y/o un angulo Q de rodilla mayor a 19° (44)
(dngulo que se forma entra la linea que va desde espina iliaca anterosuperior
hasta el centro de la rétula y la linea que va desde el centro de la rétula hasta la
tuberosidad anterior de la tibia) muy comun en mujeres debido a un ancho de
pelvis mayor (22). A su vez, un incremento del rango de movimiento pasivo
(ROM-P) de rotacion interna de cadera se relaciona con un aumento del valgo
dinamico de rodilla. Se ha comprobado que las jugadoras de baloncesto
femeninas tienen un mayor ROM-P que los jugadores masculinos (37,9° £ 7,7°
y 28,7° £ 9,5° respectivamente). Esto también ocurre en deportes como el futbol
(35,8° £ 7,5° en mujeres y 26,2° £ 8,4° en hombres) y el tenis (35,3° £ 7,9° en
mujeres y 26,6° + 8,9° en hombres) (65).

Los patrones de movimiento en mujeres en aterrizajes y cambios de
direccion estan asociados con una menor flexion de cadera y de rodilla, con una
mayor rotacién interna y aduccion de cadera y con un aumento de la actividad
muscular cuadricipital, factores que aumentan el estrés en el LCA (66). En
relacion con esto, un deportista a la hora de realizar un cambio de direccion con
pelota realiza una menor flexién de rodilla 46.5° + 5.6° que sin pelota 47.3°
5.4°. La gran mayoria de las lesiones de LCA ocurren con posesion de baldn del
deportista, lo que provoca que el foco atencional esté en el balén o en el jugador
rival y se produzca un peor patron cinesiologico de la cadera y la rodilla en los

cambios de direccion (67).

En la revision sistematica realizada por Larwa et al. (22) se concluye que
un aumento del angulo de flexion de cadera en el momento de contacto inicial
durante el aterrizaje tras salto puede aumentar el riesgo de sufrir ruptura de LCA
(50.1° £ 13.2° lesionados frente a 25.8° £ 14.7° no lesionados). A su vez, se
afirma que aquellos deportistas que han sufrido lesion de LCA, tenian una flexiéon
de rodilla menor (previo a la lesion) en el aterrizaje tras salto que los que no han

sufrido lesién (13.6° £ 3.63° frente a 23.6° + 17.3° respectivamente).

Por ultimo, aquellos que han sufrido lesion de LCA, previo a la lesion,

aterrizan con una menor flexién plantar (10.7° £ 9.6°) frente a los no lesionados

30



Capitulo 1. Estado de la cuestion

(22.9° £ 10.1°). Ademas, desde el contacto inicial hasta el segundo (s) 0,2 los
lesionados solo realizan 4,1° de flexién dorsal, frente a los 43,8° que realizan los
que no han sufrido una lesion futura. Esto produce que el triceps sural absorba
menos fuerza y que la fuerza de reaccion del suelo se traslade hacia la rodilla
aumentando el estrés en la articulacion y del LCA. El aterrizaje con una mayor
flexion plantar es la posicidn mas segura para absorber dicha fuerza y disminuir
la carga soportada por el LCA. Teniendo en cuenta que la fuerza que recibe el
cuerpo tras un salto puede ser hasta 18 veces la del peso corporal del deportista,
este patrén de movimiento es esencial para la seguridad del deportista (68).
Ademas, un patron de aterrizaje con el pie en flexion plantar aumenta la
capacidad de absorcion de fuerzas por parte de la musculatura cuadricipital, ya
que se produce un mayor rango de movimiento de flexién de rodilla durante la
accién (33° £ 6°) que al aterrizar con el pie en neutro (21° £ 5°) (69). A su vez,
los aterrizajes tras salto con un componente menor de flexion de rodilla estan
descritos en la bibliografia como aterrizajes rigidos. Esto supone que la fuerza
vertical de reaccion con el suelo que tiene que soportar la articulacion sea mayor,

incrementando asi el riesgo de lesion de LCA (70).

=25° ~

Safe Provocative

Figura 13. Contacto inicial durante un aterrizaje tras salto en una posicion segura (izquierda) y
en una posicién provocativa de lesion de LCA (derecha).

Fuente: Imagen extraida del estudio de Boden et al. (68).
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Con relacién a lo anterior, Smith et al. (66) afirman en su estudio que
aquellos deportistas que habian sufrido lesion de LCA, tenian, previo a la lesién,
unos valores mayores de fuerza de reaccion del suelo debido a un menor tiempo
de contacto que aquellos que no desarrollaron lesion. Con relacién a esto,
Brumitt et al. (71) afirman en su estudio que el indice de fuerza de reaccion no
es un valor que pueda asociarse al riesgo de desarrollar lesién del LCA en

jugadores de baloncesto masculinos, pero si en jugadores de voleibol femenino.

Por otro lado, un déficit de flexion dorsal de tobillo, inferior a 36,5°, reduce
la capacidad de absorcién de fuerzas del triceps sural en un aterrizaje tras salto,
incrementando asi la fuerza que se produce sobre la articulacion de la rodilla,
aumentando el riesgo de lesion en dicha articulacion (72). Este déficit puede
llevar asociado una pronacién excesiva de la articulacion talocalcanea que a su

vez esta descrita como un factor de riesgo de lesion de LCA (73).

Peebles et al. (74) encontraron que el patron de aterrizaje tras un salto
diferia en funcion del género del deportista. Los hombres soportan mayor
porcentaje de fuerza de reaccion con el suelo en relacion con su peso corporal
(0,44 £ 0,13%) que las mujeres (0,35 + 0,07%), tienen mayor angulo de
abduccion (1,65 +5,61° frente a -10,01 £ 7,45° de las mujeres) y menor momento
aductor (0,26 + 0,21 Nm/kg frente a 0,43 + 0.19 Nm/kg de las mujeres).

Ademas, si el tiempo del que dispone el deportista para realizar un
determinado movimiento disminuye, puede afectar al patron de movimiento
aumentando asi el riesgo de lesion. Fuerst et al. (75) observaron en su estudio
que avisando al deportista 900 ms antes de realizar un cambio de direccion, el
momento de abduccion soportado por la rodilla, en Nm/kg, era de 0.34 + 0.3, y

avisando 600 ms antes el momento aumentaba a 0.52 + 0.35.

Por otro lado, la musculatura estabilizadora central debe ser capaz de
mantener la posicién corporal tras una perturbacion. Los deportistas que tienen
un mayor desplazamiento del tronco tras el aterrizaje tras un salto tienen mayor
riesgo de sufrir lesion de LCA (66). Ademas, durante un aterrizaje se debe
producir una correcta co-contraccion en la que el cuadriceps dote de un momento
extensor a la rodilla para evitar su colapso y los isquiosurales trabajen junto al

LCA para prevenir un desplazamiento anterior excesivo en la tibia (41).

32



Capitulo 1. Estado de la cuestion

Para la evaluacién del patron de aterrizaje se utiliza el Landing Error
Scoring System (LESS por sus siglas en inglés) en el que se evaluan 17 items,
relacionados con parametros biomecanicos, durante el aterrizaje tras un salto
desde un cajon de 30 cm de altura (44). Una puntuacion = 5 en esta prueba
supone un riesgo 10 veces mayor de lesion de LCA en futbolistas jovenes que
puntuaciones < 5 (76). Ademas, la fatiga producida tras un partido disminuye las
habilidades de aterrizaje del deportista (7,1 £ 1,3 puntos en la escala LESS antes
del partidoy 7,7 £ 1,4 tras el partido) (77).

Otro factor que puede aumentar el riesgo de lesion de LCA es un angulo
de anteversion femoral disminuido. Aquellas deportistas de baloncesto
femeninas que han sufrido una lesion de LCA tenian (previo a la lesién) una
anteversion femoral de 15,3 + 3,3° frente a los 16,6 + 3,5° que tenian las que no
sufrieron lesion (73). También en deportistas femeninas, un exceso de la
desviacion lateral de la pelvis puede asociarse con la lesion (78). Ademas,
déficits en las rotaciones de cadera, < 30° en la rotacion externa o < de 75° en
la suma de rotacion interna mas externa, se correlacionan con una mayor

probabilidad de desarrollar lesiones de LCA (44).

Asimismo, un déficit en el equilibrio, entendido como la facultad de
preservar, dentro de la base de apoyo, el centro de gravedad en estatico o en
dinamico, se considera un factor de riesgo en la lesion de LCA. Oshima et al.
(64) hallaron en su investigaciéon que la distancia que se desplazaba el centro de
gravedad en los deportistas que se habian lesionado el LCA era mayor (1,31 %

0,37 (cm/s) frente a 1,15 £ 0,28 que obtuvieron los no lesionados).

En cuanto a la fuerza muscular, aquellos deportistas que han sufrido
lesion de LCA tenian unos valores, previos a la lesién, de fuerza abductora y
rotadora externa de cadera menor que los deportistas que no desarrollaron lesion
de LCA (22).

Una disminucion de fuerza en la musculatura flexora de rodilla también se
puede relacionar con el desarrollo de la lesion de LCA (53) ya que puede
aumentar la translacion anterior de la tibia, aumentando asi la fuerza soportada
por el LCA (34). El cuadriceps, cerca de la extension completa de rodilla, es el
principal productor de fuerza anterior de rodilla (68). Relacionado con lo anterior,
si durante el patron de aterrizaje tras un salto se produce una fuerza mas vertical
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(debido a un mayor angulo de extension de rodilla), la musculatura isquiosural

pierde capacidad para evitar una excesiva traslacién anterior de la tibia (22).

La fuerza isocinética que es capaz de desarrollar un deportista de élite es
mucho mayor en hombres que en mujeres. A 60°/s un jugador de baloncesto
profesional masculino ejerce de media 289 £ 3 N x m de fuerza de extension de
rodillay 157 £ 8 N x m de fuerza de flexién, frente alos 185+ 15 N xmy 100 %
10 N*m que realizan las mujeres respectivamente. A 180°/s la diferencia sigue
significativamente mayor en hombres (79). Esta diferencia de fuerza también es
notable en categorias inferiores (80). Ademas, si se relaciona la fuerza segun el
peso del deportista (N x m/kg), la fuerza en los deportistas masculinos, en este
caso futbolistas, es mayor que en las femeninas. A 60°/s la fuerza de flexion de
rodilla que ejercen los hombres es de 1,7-1,8 N x m/kg frente a 1,3—-1,4 N x m/kg
que ejercen las mujeres, y en el caso de la extension de rodilla es de 3,1-3,3 N

x m/kgy 2,3-2,4 N x m/kg respectivamente (79).

La edad también es un factor influyente en la fuerza que es capaz de
generar el deportista. En futbolistas de élite de 17 afios la media de fuerza que
generan en la extension de rodilla a 60°/s y 180°/s son 182 £ 28 N x my 145 +
13 N x m respectivamente, frente a los 239 + 16 N x my 168 + 14 N x m de
jugadores de élite de 25 afios. Lo mismo ocurre con la fuerza de flexion de rodilla
queesde 97 £+ 18 N xma60°/sy 87 + 15 N x m a 180°/s en jugadores de élite
de 17 afiosyde 138 +4 N xmy 106 £ 7 N x m en jugadores de 25 anos. Esto
se traduce en que, para las mismas exigencias del deporte, los atletas de menor
edad son capaces de generar un 24% de fuerza en la musculatura cuadricipital
y un 37% menos de fuerza en la musculatura isquiosural, esta ultima la

musculatura protectora de LCA (79).

En otro estudio, realizado en deportistas profesionales y no profesionales
(elite en sus respectivas categorias), se aprecia mayor incremento en la fuerza
cuadricipital que en la fuerza de la musculatura isquiosural desde los 13 afos

hasta la etapa profesional (del 130% y del 89% respectivamente) (81).

Nagai et al. (82) midieron en su estudio la fuerza isocinética a 240°/s a
estudiantes de bachiller desde los 15 hasta los 18 anos. Encontraron que, en
todas las edades, los hombres generaban mas fuerza de extension y flexion de
rodilla, (de media en hombres 147,8 £ 28,4 N de extensiony 71,2 + 17,5 N de
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flexion y de media en mujeres 118,8 +21,1 N de extension y 57 + 13,9 N de
flexién) sin haber diferencias en la ratio H/Q en ninguna de las edades (de media
en hombres 48,7 + 10,6 y en mujeres 49,1 + 13,4). Ademas, la fuerza que
generaban los hombres iba en aumento conforme tenian mas edad. Sin
embargo, en las mujeres no ocurria lo mismo en la fuerza de flexion de rodilla,
por lo que el musculo protector del LCA no aumenta sus valores de fuerza con

la edad en las mujeres.

Por otro lado, si relacionamos la fuerza que es capaz de generar la
musculatura con la masa corporal del deportista, no existen diferencias entre

jugadores de 14 y 18 afios (83).

Por ultimo, las jugadoras de baloncesto femeninas profesionales generar
a bajas velocidades mayor fuerza en extension y flexiéon de rodilla (185 £ 15 N x
my 100 £ 10 N x m) (79) que jugadoras no profesionales de ligas universitarias
(144 £ 23 N xmy 89 + 20 N x m) (84).

Igualmente, un déficit en la fuerza de la musculatura isquiosural limita que
se produzca una cocontraccidon muscular en la rodilla que proteja a los
ligamentos, especialmente al LCA. Por ello, las rupturas de LCA se asocian
comunmente a un desequilibrio entre la musculatura extensora y flexora de
rodilla (ratio isquiotibiales/cuadriceps (85,86), descrito como ratio H/Q en la
terminologia anglosajona, término que utilizaremos a lo largo de la presente tesis

y el cual detallaremos en el apartado de dinamometria.

El punto de corte para la ratio H/Q convencional se establece en 0,6. Por
debajo de este el riesgo de sufrir lesiones asociadas de la musculatura
isquiosural o LCA aumenta (85). Dicha ratio se incrementa conforme aumenta la

velocidad angular de la prueba (87).

Por otro lado, el punto de corte de la ratio funcional se establece en 1. Sin
embargo, debemos tener en cuenta que estos valores de normalidad de las ratios
estudiadas podran variar segun a la velocidad angular con la que se realicen los

testes isocinéticos (85).

Se ha comprobado que aquellos deportistas con una ratio H/Q
convencional medida a 60°/s menor a 0,58 tienen un mayor pico de fuerza del
cuadriceps durante el aterrizaje tras salto (9.5% mayor) que provoca un aumento
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de la fuerza sobre el LCA del 16,6%, lo que aumenta el riesgo de sufrir lesion

sobre esta estructura (86).

Sin embargo, existe bibliografia que afirma que no es posible predecir
lesiones de LCA con datos de ratios H/Q convencionales (87), a pesar de ser
una de las variables mas usadas para evaluar riesgos de lesién (20), debido a
que no tiene en cuenta el angulo donde se produce el pico de fuerza maxima.
Esta descrito que el pico de fuerza maxima de los extensores de rodilla se
produce con un angulo cercano a los 60°-70° de flexién de rodilla y el pico de
fuerza maximo de los flexores se produce entorno los 30°-40° (87). Por ello,
medir ratios de fuerza en angulos especificos cercanos a la extension de rodilla
puede tener un mayor indice de prediccidn que la ratio convencional, ya que la
gran mayoria de las lesiones de LCA se producen con la rodilla cerca de la

extension completa (88).

Durante el desarrollo de la presente tesis, el equipo de trabajo de la
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios ha publicado tres

trabajos en la misma linea de investigacion (Anexos VI, VIl 'y VIII) (89-91).

En uno de ellos (89) se valoro coémo el angulo de flexion en el que se
posiciona la rodilla influye en la ratio H/Q. Los autores recomendamos incorporar
mediciones especificas en estos angulos para mejorar la prediccidn y prevencion

de lesiones.

En otro (90) se valoraron 85 jugadores de baloncesto profesionales y
junior de élite. No se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
ratio H/Q ni entre categorias ni en la mayoria de las comparaciones por sexo.
Sin embargo, si se hallaron diferencias en la fuerza absoluta de los flexores de
rodilla, siendo menor en las mujeres. Estos resultados podrian explicar la
relacion entre el déficit de fuerza de la musculatura isquiotibial y la mayor

incidencia de lesiones de LCA observada en mujeres.

A su vez, se cree que la ratio H/Q en fatiga puede aportar mas informacién
a la hora de la prevencion de lesiones de LCA que la ratio convencional, ya que
se ha visto que tras un ejercicio que causa fatiga la funcién neuromuscular que
aporta estabilidad a la rodilla se ve alterada y con esta prueba se podria sacar

informacion del comportamiento de la musculatura isquiotibial y cuadricipital en
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condiciones de fatiga. Ademas, se ha comprobado que la musculatura isquitibial
sufre mayor fatiga que la musculatura cuadricipital. Por ello, puede considerarse
a la fatiga muscular como factor de riesgo para lesiones musculares de
isquiotibiales y de LCA (20). A su vez, aquellos deportistas con un mayor
porcentaje de fibras rapidas en la musculatura isquiotibial tienen mayor indice de
fatiga que aquellos con un numero mas elevado de fibras lentas, por lo que este

podria también ser un factor de riesgo de lesién (92).

Tras la practica deportiva, la ratio funcional H/Q disminuye hasta un 14%.
Ademas, la fatiga produce una disminucion de la capacidad de la musculatura
isquiotibial de contraerse de forma rapida, la tasa de desarrollo de fuerza (RFD,
por sus siglas en inglés) a los 50 ms y a los 100 ms disminuye un 15% y un 17%
respectivamente en la musculatura isquiosural, pero no disminuye en la
cuadricipital, pudiendo alterar la estabilidad de la articulacion (93). Cuanto mayor
sea la RFD y menor el tiempo necesario para el desarrollo del pico de fuerza
maximo, mayor funcionalidad tendra la rodilla. Se puede dividir la RFD en fase
temprana (< 100 ms) en la que predominan mecanismos neurales y fase tardia
(> 100 ms) en la que dependen mas aspectos como la capacidad contractil del

musculo (94).

En relacidon con lo anterior, una variable, poco estudiada, pero, que se
cree que podria influir en las lesiones relacionadas con la musculatura
isquiosural, y, por ende, con el LCA, es el angulo de cruce. Es el angulo en el
que la musculatura isquiosural empieza a contrarrestar la fuerza que es

generada por el cuadriceps (95).

Collings et al. (34) concluyeron en su estudio que se puede tener un grado
de prediccion de LCA de un 78% de acierto tomando en conjunto las siguientes
variables: una lesion previa de LCA; una disminucién de la ratio de fuerza
aductores/abductores de cadera (0,93 + 0,17 lesionados frente a 1,01 £ 0,14 no
lesionado); un aumento de la fuerza generada con respecto al peso del deportista
en el momento de despegue de un salto (1,23 £ 0,11 lesionados frente a 1,15 +
0,13 no lesionados); un mayor valgo dinamico durante el aterrizaje tras salto (1,5
1 5,8° lesionados frente a -2,6 £ 7.2° no lesionados) y una mayor flexién de tronco
homolateral durante el aterrizaje tras un salto (9,1 + 4,2° lesionados frente a 7,8

* 2,3° no lesionados).
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Factores genéticos

También, existen una serie de factores genéticos que pueden predisponer
a una lesién de LCA. Entre los mas destacados se encuentra la presencia del
gen COL3A1 rs18000255 AA (odds ratio = 3,8). En cuanto al gen COL5A1
rs12722 CC las deportistas femeninas con ruptura de LCA tienen una menor
presencia de este gen y una mayor presencia del gen COL12A1 rs970547 AA
(96). Ademas, la presencia o ausencia de determinados polimorfismos en los
proteoglicanos, con una gran importancia en la estructura del ligamento estan

implicados en el riesgo de ruptura de LCA (97).

Es muy probable que el riesgo de sufrir una lesién de LCA sea
multifactorial, ya que numerosos estudios muestran como una multitud de

parametros afectan a las tasas de lesion (53,73).

Los deportistas tienen unos factores de riesgo predisponentes que no
deben considerarse de manera aislada. Estos estan influenciados por factores
externos y estan expuestos a la practica deportiva, cadtica, o que puede

provocar la lesion (26).

1.1.1.2.6. Factores de riesgo para recaida de una lesion de LCA

Existen una serie de factores que aumenta el riesgo de sufrir una nueva
lesion del LCA (ruptura de la plastia). En primer lugar, se encuentra la puntuacion
en la escala de Tegner, que mide el grado de actividad fisica. Aquellos
deportistas que tienen una puntuacion = 7 tienen cuatro veces mas riesgo de

sufrir una ruptura de la plastia que aquellos con una puntuacion inferior (98).

Asi mismo, un tratamiento quirurgico temprano (en los primeros 12 meses
tras la lesion) tiene un 87% mas de riesgo de sufrir ruptura de la plastia que un
tratamiento realizado pasado el afio de la lesion. Se cree que esto puede estar
debido a que, cuanto mayor es la precocidad del tratamiento, mayor es el nivel

competitivo tras la lesién (98).
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Ademas, una edad del deportista inferior a 18 supone entre 2,6 y 3,5 mas
de riesgo de sufrir una ruptura de la plastia que una edad superior a los 18 afios
(98).

También, un mal control postural y un déficit en los patrones de aterrizaje
en la cadera, rodilla y tobillo son factores de riesgo para una segunda lesion de
LCA y mas concretamente un valgo de rodilla > 1,4 cm en la pierna no afecta y
una diferencia de dorsiflexion entre ambos tobillos > 2,5° durante el aterrizaje
(99).

En el 53% de los casos después de una lesion de LCA esta asociado un
déficit de la fuerza de la musculatura isquiosural que puede deberse a un déficit
previo a la lesion o a una insuficiente recuperacion. En cuanto a la ratio H/Q, por
cada déficit del 10% en esta variable se incrementa el riesgo de volver a sufrir
lesion de LCA en 10,6 veces (100).

Por ultimo, tanto una mala preparacion psicolégica para la vuelta a la
competicion, cdmo un historial familiar previo de lesién de LCA, son
considerados como factores de riesgo (odds ratio 2,2 y 1,76 respectivamente)
(98).

1.1.1.2.7. Factores de riesgo para lesion LCA contralateral

Existen una serie de factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir, en
deportistas previamente lesionados de LCA, una lesidn de las mismas

caracteristicas en la rodilla contralateral (LLCA-C) (49).

El regreso a la practica deportiva es el factor de riesgo mas evidente para
el desarrollo de una LLCA-C. Especialmente en los deportistas que se
reincorporan a un alto nivel competitivo. Estos tienen mayor riesgo (odds ratio =
3,3) de sufrirla que aquellos que lo hacen a un nivel competitivo menor (49,98).
Esto puede relacionarse con que tras una lesion de LCA se producen déficits
funcionales por mecanismos neurales centrales que afectan la funcidn
neuromuscular de la musculatura del muslo contralateral. La fuerza maxima de
la musculatura flexora y extensora de rodilla de la pierna que no ha sufrido lesion
de LCA no se encuentra alterada, aspecto que si ocurre en la pierna lesionada.
Sin embargo, la RFD de flexores y extensores de rodilla en los primeros 150 ms
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si disminuye en la pierna contralateral tras una lesion de LCA. En el caso de la
pierna afecta dicha RFD disminuye en un tramo mayor (250 ms). En resumen,
tras una lesion de LCA se produce un déficit bilateral en la RFD temprana (< 150

ms) y un déficit unilateral en la pierna afecta en la RFD tardia (> 150 ms) (94).

En cuanto al género, las mujeres tienen mayor riesgo de sufrir LLCA-C
que los hombres (odds ratio = 1,35). A su vez, en relacion con la edad, los
jovenes tienen un riesgo mas elevado de sufrir una lesién contralateral. Por cada
afio que cumple el deportista el odds ratio disminuye 0,27. Los deportistas
menores de 20 afos tienen 2,3 veces mas posibilidades de lesionarse el LCA-C
que los deportistas mayores de 20 afios. Si el punto de corte lo ponemos en 18
anos, la odds ratio aumenta a 2,4. Por otro lado, al contrario de como ocurria
para una primera lesion de LCA, no hay asociacién entre el IMC y el riesgo de
sufrir lesién contralateral. Por ultimo, igual que ocurria con el riesgo de ruptura
de la plastia, un historial familiar previo de lesion de LCA aumenta el riesgo de
sufrir LLCA-C (odds ratio = 2,1) (49).

1.1.1.2.8. Complicaciones asociadas de la lesion de LCA

Esta lesion se asocia con un periodo prolongado en el tiempo de secuelas
tales como: dolor crénico, osteoartrosis precoz de rodilla (12,32,39,42,73),
alteraciones meniscales y alteraciones del cartilago articular (27,32). Las
lesiones de LCA que no son tratadas quirdrgicamente tienen, por un lado, mas
riesgo de sufrir lesiones condrales y meniscales en el futuro (38,64) y, por otro
lado, un menor nivel de actividad del deportista tras la lesion que aquellas
tratadas quirdargicamente (64). Cuanto mas joven sea el deportista lesionado,

mas probabilidades tiene de desarrollar osteoartrosis precoz (26).

Ademas, el 50% de las lesiones de LCA estan asociadas con lesiones en
el menisco interno y/o en el ligamento colateral medial (44).

La lesion de LCA puede producir un gran costo para el deportista que lo
padece como consecuencia de perderse una temporada de competicion, desde
perder becas deportivas para estudiantes hasta reducir su rendimiento
académico (39). Un 35% de los deportistas que tienen lesion de LCA no

recuperan el nivel competitivo previo (26).
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Después de la lesion de LCA la tasa de vuelta a la competicion en la NBA
es del 89%, con un nivel competitivo inferior al previo a la lesion (31,33). Aquellos
jugadores que sufren lesion de LCA tiene una media del Ratio del indice de
Rendimiento (PIR) durante el primer afio tras la vuelta a la competicidon de entre
7-4,5 puntos inferior al previo a la lesion (33). Ademas, el numero de minutos
por partido que juegan tras la vuelta de lesion es inferior al previo (21,6 £ 8,5y
23,5 £ 10,8 respectivamente) (101). En el caso de WNBA la tasa de vuelta a la
competicion es del 70% siendo la media de baja deportiva a causa de la lesion
de 375 dias (31). El proceso de recuperacion de la lesién es tan prolongado
(385,1 £ 189,7) que causa que un jugador de la NBA se pierda de media 86,6 +
35,6 partidos tras esta lesion, lo que supone un coste econdmico que
dependiendo del salario del jugador puede alcanzar hasta los 5,2 + 3,4 millones
de dolares ($) (33).

En el caso del futbol femenino, un tercio de las futbolistas que se lesionan
el LCA van a recaer de la lesidn y dos tercios no son capaces de volver al nivel
competitivo previo a la lesidon (34). En atletas jévenes la ratio de una segunda
lesion de LCA en los 10 afios posteriores a la primera lesion oscila entre el 25%
y el 35% (99).

El precio por cada reconstruccion quirirgica de LCA ronda los 25.000 $
(44). El coste econdmico anual de cirugias de LCA asciende hasta los 850
millones de $, a los que hay que sumar los costes postquirdrgicos y de

recuperacion que rondan los 2 billones (64).

A su vez, el 8% de los pacientes operados quirurgicamente de LCA sufren
artrofibrosis y tienen que volver a ser intervenidos para romper las adherencias,
que se han producido por una proliferacién excesiva de miofribroblastos, y
recuperar el movimiento completo en la articulacion. Los pacientes de sexo
femenino con una edad inferior a 18 afios que presentan lesidn meniscal
asociada, con un tiempo inferior a 28 dias entre lesion y cirugia y/o con un tiempo
prolongado de inmovilizacién tras la cirugia, tienen mas probabilidades de sufrir

esta afectacion (51).
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1.1.1.2.9. Prevencion de lesiones de LCA

Dentro de las competencias del fisioterapeuta se encuentra la de disefiar
y llevar a cabo programas preventivos para ofrecer un bien comun a la sociedad
reduciendo el numero total de lesiones y a su vez los gastos de tratamiento
derivados de estas (102). Se estima que el coste por persona de un protocolo

preventivo oscila entre 2y 15 $ (44).

Lo mas importante a la hora de llevar a cabo un protocolo preventivo es
conocer los factores de riesgo implicados en el desarrollo de una lesion. La
posibilidad de reducir su prevalencia radica en trabajar sobre los factores de

riesgo modificables (47).

Los protocolos de prevencién de lesiones de LCA estan enfocados a
reducir el numero total de lesiones de LCA, especialmente sin contacto. Estos
programas incluyen ejercicios de fuerza, de pliometria, de agilidad, de equilibrio,
de control neuromuscular (103), conciencia corporal y toma de decisiones con el
objetivo de modificar los gestos deportivos y patrones de movimiento que
comprometen la integridad del LCA (104). Esta descrito en la bibliografia que
programas preventivos de LCA como el FIFA 11 + o el Prevent Injury and
Enhance Performance reducen la incidencia de lesiones de LCA (36). Sin
embargo, hay mucha controversia al respecto, sobre si estos programas de
prevencion disminuyen o no la incidencia lesional (105). Algunos estudios
indican que los protocolos preventivos pueden reducir hasta en un 40% la
incidencia de lesiones de LCA (44). Cuando las mujeres deportistas llevan a
cabo, en los estudios de investigacion, un protocolo preventivo de LCA basado
en ejercicios de fuerza se disminuye la incidencia mas de un 65%. Sin embargo,
esa incidencia no se ve reflejada en la sociedad debido a la baja adherencia de
los deportistas a dichos programas que no se encuentran dentro de la rutina de
entrenamiento habitual (26). Por ello, es fundamental realizar programas
preventivos durante la pretemporada con ejercicios de mantenimiento durante la

temporada con herramientas que aumenten la adherencia al mismo (104).

Como ya se ha mencionado en las secciones anteriores, las mujeres de
entre 15y 19 afos tienen un mayor riesgo de lesidén debido, entre otros aspectos,
a alteraciones de patrones de movimiento que desarrollan durante el inicio de la
pubertad. Se ha comprobado que realizar protocolos preventivos en las mujeres
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deportistas antes de que se produzcan dichas alteraciones, en torno a los 12
afos, tiene mayores beneficios que realizarlo en deportistas de mayores de 14
afios. Un protocolo con ejercicios de fuerza y control motor en movimientos de
salto y pivotaje en deportistas de 12 afios disminuye el valgo de rodilla y el
momento abductor, y aumenta la flexion de rodilla durante un aterrizaje con
respecto al grupo control que no realiza dicho protocolo. Sin embargo, si el
protocolo se realiza con deportistas de 14 anos, en los que ya se han producido
alteraciones de los patrones de movimiento, no hay diferencias entre el grupo de

entrenamiento y el grupo control (106).

Myer et al. (107) desarrollaron un modelo de prediccion de lesiones LCA,
denominado KAM nomogram, basado en la medicion de la carga soportada por
la articulacion de la rodilla en el patrén de aterrizaje tras un salto. También
median la ratio H/Q. Sin embargo, Landis et al. (36), no encontraron este modelo
como predictor de lesiones LCA. En cambio, si vieron que las deportistas
femeninas que obtienen una puntuacién igual o inferior a 14 puntos en la prueba
FMS™ (Functional Movement Systems), que incluyen pruebas de salto,

movilidad y estabilidad, tienen mas riesgo de sufrir lesion de LCA.

Por otro lado, algun estudio sugiere que prescribir a las jovenes
deportistas pastillas anticonceptivas, regulando asi la concentracién de
estrégenos, podria prevenir la lesion de LCA, debido a la relacion de esta con el

ciclo menstrual (26).

La causa por la que el indice de prediccion de lesiones no sea el 6ptimo
puede estar, en el modelo actual reduccionista, basado en correlaciones de
factores de riesgo aislado con una interaccion lineal y unidireccional con la
aparicion o no de la lesién. Por ello, Bitttencourt et al. (108) proponen un modelo
complejo de prediccion de lesiones basado en la interaccidon multidireccional de
los distintos factores de riesgo que pueden causar una determinada lesion. A su
vez, afirman que la prevencion de lesiones debe analizar perfiles de riesgo del
deportista y no soélo analizar factores de riesgo aislados. En la siguiente figura se

muestra el sistema complejo de la lesion de LCA.
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Figura 14. Interacciéon multidireccional de los factores de riesgo para lesiones de LCA en
jugadores de baloncesto.
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Fuente: Imagen extraida del estudio de Bittencourt et al. (108).

En el esquema anterior se puede observar los principales factores que
interactuan en la red de determinantes son: la debilidad la musculatura de la
cadera, el valgo dinamico de rodilla y los sucesos ambientales inesperados.
Estos factores se ven influenciados por otros tales como la fatiga muscular, la
ansiedad, la carga de entrenamiento o la edad entre otros. Por ello es necesario
analizar el perfil completo del deportista y no factores de forma aislada para

poder tener un mayor éxito en la prediccion de lesiones (108).

1.1.1.2.10. Tratamiento y tiempo de recuperacion tras una lesion de LCA

Se estima que el coste anual para la recuperacion de lesiones de LCA en
EE. UU. es de tres mil millones de $. Solamente en el atletismo femenino
universitario los costes son de 650 millones de $ (mas del 21% del costo total)
(24). La incidencia de cirugias de LCA presenta una tendencia creciente con el
paso de los anos. En EE. UU. las cirugias de LCA aumentaron de 4,09 a 4,78

por cada mil pacientes entre 2.004 y 2.009 (98).
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El coste medio de una cirugia para la reconstruccion del LCA es de 12.740
$. Si a eso le sumamos los costes sociales asociados y de recuperacion la cifra
aumenta a 38.000 $ (47).

El objetivo principal de la reconstruccién del LCA debe ser restaurar la
funcion de la rodilla y generar estabilidad para prevenir una futura osteoartrosis
(15) y permitir una vuelta a la practica deportiva mas segura (109). La opcién
quirargica se asocia con menor riesgo de lesion meniscal en los 10 afos
posteriores a la lesion que la opcion de tratamiento conservador, del que

hablaremos mas adelante (16).

Para la reconstruccion quirurgica del LCA se puede utilizar autoinjertos
(tejido del paciente), aloinjertos (tejido cadavérico) o material sintético. Los
autoinjertos mas utilizados son de tendén cuadricipital, hueso tendén hueso
(HTH) del tendon rotuliano y del tenddn de la pata de ganso (16). El mas utilizado
en el pasado era el HTH, pero las complicaciones asociadas a este tipo de
cirugia (dolor anterior de rodilla, osteoartritis femoropatelar y/o pérdida de la
funcién cuadricipital) hace que en la actualidad se emplee con mayor frecuencia

la cirugia con el tenddn de la pata de ganso (110).

El porcentaje de que la reconstruccién quirurgica de LCA sea fallida es
superior al 25%, debido a una inestabilidad rotatoria residual. Para evitarla se
utilizan durante la intervencion procedimientos cémo la reconstruccion del
ligamento anterolateral para dotar de mayor estabilidad a la rodilla (3).
Dependiendo del tipo de operacidon a la que se someta el paciente, las
posibilidades de pasar por quiréfano para una revision de la cirugia van a variar.
Las cirugias de autoinjerto HTH son las que menos posibilidades tienen de
necesidad de revisidon. Por otro lado, las opciones de aloinjerto de tibial anterior

o isquiotibiales tienes mas probabilidades de necesitar revision quirargica (38).

Una de las piezas fundamentales para la restauracion de la funcién
articular es recuperar la fuerza de los flexores de rodilla, debido a su funcién
estabilizadora y sinergista del LCA. La clave principal para su recuperaciéon
funcional es establecer la carga Optima en cada fase para maximizar las

adaptaciones morfolégicas, neurales y mecanicas (100).
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Tras los 6 meses desde la cirugia, la fuerza isocinética a bajas
velocidades (60°/s) de los deportistas masculinos se encuentra restaurada tanto
en la musculatura cuadricipital como en la isquiosural. Sin embargo, a altas
velocidades (180°/s) hay un déficit de la fuerza de los musculos isquiosurales
con respecto al lado no intervenido del 6,5% y del cuadriceps del 12% (111). Por
el contrario, en jugadoras femeninas de baloncesto sigue habiendo un déficit de
fuerza muscular de entre un 24% y un 36% en la musculatura flexoextensora de
rodilla. Dicho déficit depende del tipo de plastia que se haya utilizado durante la
reconstruccion de LCA, siendo mayor en la musculatura isquiosural en
autoinjertos del tendén de la pata de ganso (112). Esta situacion puede deberse
a que en este tipo de pacientes se produce una pérdida del 30% del volumen
muscular del semitendinoso que no es compensada totalmente por la hipertrofia
que experimenta el semimembranoso, siendo la pérdida de volumen total del

paquete isquiosural medial del 18% (100).

Fisher et al. (110) evaluaron en su estudio la fuerza de la musculatura
flexoextensora de rodilla a los 6 y a los 8 meses tras una cirugia de LCA. Los
pacientes que habian sido intervenidos con autoinjerto de HTH presentaban un
14% menos de fuerza de extension a los 6 meses y un 10% a los 8 y en 5% mas
de fuerza flexora a los 6 meses en comparacién con los que habian sido
operados con autoinjerto de la pata de ganso. En cuanto al indice de simetria
entre ambas piernas, los del grupo HTH tenian un 70,4 £ 14,2% de simetria en
extension, y un 93,6 + 13,4% en flexion a los 6 meses, y los del grupo del tendén
pata de ganso un 82,2 + 12,5% y un 86,3 = 14,6% respectivamente. A los 8
meses la simetria para el primer grupo era de un 83,6 + 15,1% en extension y un
98 + 12,7% en flexién y para el segundo de un 88,7 + 10,7% y un 90,1 £ 13,1%
respectivamente. Se considera un indice de simetria (IS) = 90% como seguro,
por lo que mas de un 10% de asimetria entre miembros inferiores puede resultar

en una vuelta a la competicion con mayor riesgo de lesion.

A la hora de establecer los ejercicios con los que se va a trabajar la fuerza
de la musculatura isquiosural es importante tener en cuente si son dominantes
de rodilla, dénde se producira una mayor activacion en la cabeza corta del biceps
femoral y en el semitendinoso, o dominantes de cadera donde se producira una

mayor activacion en la cabeza larga del biceps femoral y en el semimembranoso,
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debiendo haber un equilibrio 6ptimo entre los distintos tipos de ejercicios.
Ademas, si durante el ejercicio hay una rotacion interna o externa del pie, se

activaran mas los isquiotibiales mediales o laterales respectivamente (100).

La Figura 15 muestra como el retorno a la practica deportiva (RTS por sus
siglas en inglés) depende de la interaccion multifactorial entre factores
individuales, organizacionales y ambientales, ademas de variables desconocidas

que también influyen en el proceso (113).

Management style
* Team playing style *  Weather

Playing ground

Competition
level

Medical team support
Rehabilitation protocol

Clinical assessment
Strength
Tissue health
Imaging result

* Equipment
* Protective gear availability

Psychological state
Pain perception

* Coping skills
Belief

Unknown systems

Demographics Training performance and variables

Age *  Physical performance
Playing experience
Personality traits

Figura 15. Sistema multinivel de factores relacionados con el regreso a la practica deportiva en
la lesion de LCA.

Fuente: Imagen extraida del estudio de Yung et al. (113).

El tiempo minimo de recuperacion para un deportista tras una ruptura de
LCA es de 9 meses. Los deportistas que regresan a la practica deportiva antes
presentan un riesgo de recidiva siete veces mayor en comparacion con quienes
retrasan su reincorporacion mas alla de los 9 meses (114). Por cada mes que se
retrasa el regreso al deporte (hasta los 9 meses), el riesgo de recidiva se reduce

aproximadamente en un 51% (115).

Sélo el 55% de los deportistas son capaces de volver al nivel competitivo
previo a la lesion (43). A pesar de volver a la competicion, un gran numero de
deportistas tienen déficits funcionales hasta los 24 meses posteriores a la lesién

(48). En otros casos, esta lesion supone el final de la carrera para el deportista
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(98). El porcentaje de vuelta a la competicidn, independientemente del nivel, es
del 78% en el baloncesto femenino, del 86% en el baloncesto masculino y del
77% en el futbol masculino (109).

El tiempo medio de vuelta a la competicidon en el futbol tras sufrir lesion de
LCA oscila entre los 9 y 12 meses. Solamente el 65% de los futbolistas es capaz
de alcanzar el nivel competitivo previo a la lesion durante las siguientes tres
temporadas tras la vuelta a la competicion (45). Tras los 6 meses desde la cirugia
se recuperan, casi al 100%, los valores de fuerza maxima de la musculatura de
la rodilla previos a la lesion. Sin embargo, no es hasta el mes 12 cuando se

recuperan los valores de fuerza explosiva (94).

Por ultimo, se recomienda realizar evaluaciones de la musculatura flexora
de rodilla antes de la reincorporacién al deporte para disminuir el riesgo de
recidiva. Una ratio H/Q > 0,6, un IS de fuerza flexora > 90% y tener una fuerza
concéntrica absoluta a 90°/s > 350 N deben ser criterios minimos para establecer
una vuelta a la competicion mas segura. Ademas, evaluar parametros de RFD
entre ambas extremidades y la relacion de la RFD de extensores y flexores son

variables que van a dar mayor solidez a la toma de decisiones (100).

1.1.1.3 Dinamometria
1.1.1.3.1. Evaluacion de la fuerza muscular

La evaluacion de la fuerza muscular es un aspecto fundamental para
evaluar la condicion de fisica de un deportista con un fin preventivo de lesiones,

de rendimiento o durante un proceso de recuperacion (87).

La herramienta «gold estandar» que se utiliza para medir la fuerza
muscular es el dinamometro isocinético (116,117). Las mediciones con
dinamometria isocinética se realizan en los deportistas durante los periodos de
pretemporada, ya que identificar de forma prematura déficits de fuerza o
desequilibrios musculares va a permitir realizar un protocolo individualizado

disminuyendo el riesgo de lesién (112).
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1.1.1.3.2. Ratios de fuerza isquiotibiales/cuadriceps

En los afos 60 con la aparicion de los dinamometros isocinéticos se
empezd a hablar de la relacion muscular entre isquiotibiales y cuadriceps
conocido como ratio de fuerza H/Q. Existen varios tipos de ratio, el mas comun,
llamado ratio H/Q convencional se calcula dividiendo el pico de fuerza
concéntrico maximo de la musculatura flexora de rodilla entre el pico de fuerza
concéntrico maximo de la musculatura extensora de rodilla. El punto de corte de
esta ratio se establece en 0,6. Por debajo de este el riesgo de sufrir lesiones
asociadas de la musculatura isquiosural o LCA aumenta (85). La ratio H/Q

convencional se incrementa conforme aumenta la velocidad de la prueba (87).

A finales de los afios 80 se empezo6 a medir el ratio llamado funcional, que
se calcula dividiendo el pico de fuerza excéntrica maxima de la musculatura
isquiosural entre el pico de fuerza concéntrica maxima de la musculatura
cuadricipital. El punto de corte de esta ratio se establece en 1. Sin embargo,
debemos tener en cuenta que estos valores de normalidad de las ratios
estudiadas podran variar segun a la velocidad angular con la que se realicen los

testes isocinéticos (85).

La ratio H/Q se utiliza normalmente para medir la capacidad funcional del
deportista, como factor predictor de lesiones y durante el proceso de
recuperacion tras una lesioén de rodilla. Tras una lesion de LCA, déficits en la

ratio H/Q pueden incrementar el riesgo de ruptura de la plastia (111).

La revision sistematica realizada por Baroni et al. (85) muestra los datos
de normalidad de las ratios H/Q a distintas velocidades, extraidos a través de la
media de los datos obtenidos en los estudios que se mencionan a continuacion.
A 30°/s los datos de normalidad de la ratio convencional son 0,52 £ 0,07 y de la
ratio funcional 0,59 + 0,10, datos obtenidos de los estudios de Aagaard et al.
(118) y Gur et al. (119) con los pacientes en sedestacion y sin especificar el brazo
de palanca. A 90°/s los datos de normalidad de la ratio convencional son 0,57 +
0,06 y de la ratio funcional 0,79 + 0,19, datos obtenidos de los estudios de
Magalhaes et al. (120) y Silva et al. (121,122) con los pacientes en sedestacion
y sin especificar el brazo de palanca. A 120°/s los datos de normalidad de la ratio
convencional son 0,65 £ 0,16 y de la ratio funcional 1,27 + 0,42, datos obtenidos
de los estudios de Aagaard et al. (118), Cometti et al. (123) y Dauty et al. (124)
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con los pacientes en sedestacion y sin especificar el brazo de palanca. Por
ultimo, a 180°/s los datos de normalidad de la ratio convencional son 0,67 + 0,17
y de la ratio funcional 0,96 + 0,19), datos obtenidos de los estudios de Zakas et
al. (125,126), Gur et al. (119), Cometti et al. (123), Maly et al. (127) y Dauty et al.

(124) con los pacientes en sedestacion y sin especificar el brazo de palanca (58).

Si nos centramos especificamente en el baloncesto femenino, Kabacinski
et al. (128) midieron a jugadores universitarias y obtuvieron los datos de
normalidad de la ratio convencional H/Q son 66,8 £ 5,3 en la pierna izquierda y
65,1 £ 7,7 en la pierna derecha a 300°/s; 56,3 * 3,2 en la pierna izquierda y 55,4
+ 4,5 en la pierna derecha a 180°/s; y 48 + 3,9 en la pierna izquierda y 48,3 + 6,7

en la pierna derecha a 60°/s.

Por otro lado, existe la ratio H/Q en fatiga. Hay distintas formas de
evaluarlo, Pinto et al. (20) observaron en su estudio que a partir de la sexta
repeticion la fuerza extensora y flexora de rodilla disminuia gradualmente. Por
ello, proponen evaluar dicha ratio dividiendo el pico de fuerza maximo generado
entre la segunda y la cuarta repeticion entre el pico de fuerza maximo de las tres

ultimas repeticiones. En su estudio realizaban 30 repeticiones a 300°/s.

1.1.1.3.3. Momento de fuerza o torque

El momento de fuerza (T) es el resultado del producto de una fuerza que
causa movimiento rotacional por la distancia perpendicular a su linea de accion
(129). En la evaluacion de la fuerza de rodilla el angulo donde se produce el
torque maximo no es el mismo para cuadriceps (= 70° en concéntrico) que para
isquiotibiales (= 60° en concéntrico y = 30° en excéntrico) tal y como se muestra
en el estudio de Small et al. (130). El torque maximo depende, en parte, del brazo
de palanca en funcién de la longitud muscular que varia en funcion del rango
articular. En la musculatura anterior y posterior del muslo, puede que la variable
ratio H/Q vea disminuida su relevancia clinica por este motivo (117), debido a
que al cuantificarse en angulos articulares distintos no pueden determinar la
capacidad de co-contraccion de estos musculos (131). Para dar solucién a este
problema se pueden realizar mediciones de la ratio H/Q en angulos especificos
de flexién de rodilla desde los 20° de flexion hasta los 60° con el fin de obtener
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unos datos mas solidos en la evaluacion del deportista (117). Estudiar estas
nuevas ratios H/Q planteadas haciendo hincapié en los angulos cercanos a la
extension de rodilla, dénde se producen la mayoria de las lesiones de LCA,
puede ayudar a disminuir el numero total de estas, pudiendo realizarse
protocolos de fuerza especificos en los angulos de rodilla donde se han
encontrado déficits (117,132) ya que se ha visto que entrenamientos de fuerza

en angulos especificos mejoran la fuerza en dicho angulo (133).

1.1.1.3.4. Protocolo de medicion para la evaluacion de fuerza de rodilla

El protocolo de medicion para la obtencién de los valores de fuerza
isocinética de isquiosurales y cuadriceps esta establecido en velocidades
angulares comprendidas entre 30°/s y 360°/s, con el paciente en posicién de
sedestacion con una flexién de cadera de entre 80° y 110° (134). El rango de
movimiento de la rodilla va desde la extension completa (0°) hasta los 90° de
flexion (116,135,136). El eje del dinamdmetro debera ir siempre alineado con el
eje de movimiento de la articulacion de la rodilla (céndilo femoral externo)
(116,136,137). Con el fin de disminuir movimientos compensatorios con el
cuerpo se pueden colocar cinchas de fijaciéon en tronco, cadera y muslo (88,116).
La colocacion de cinchas permite incrementar los puntos fijos para la generacion
de la fuerza muscular, con incrementos de 5,84% en la fuerza flexora de rodilla
y de 1.59% en la fuerza extensora (138). A su vez, los autores parecen estar de
acuerdo en la colocacion de la fijacion distal de la tibia (almohadilla contra la que
el sujeto realizara la fuerza) entre 2 y 3 centimetros por encima del maléolo
(88,116,135,139).

Existen algunos dispositivos, como el Byodex 3, cuya fijacién distal donde
se ejerce la fuerza tiene almohadillada tanto en la parte anterior como la parte
posterior, tal y como muestra el estudio realizado por Perkins y Canavan (135).
Otros dispositivos como el Isomed 2000 (136), el PRIMUS RS (140) o el HUMAC
NORM (86) solamente tienen una zona almohadillada en la parte anterior de la
fijacion, ya que en la parte posterior simplemente tienen un cinturén para ajustar
dicha almohadilla. Por tanto, la superficie de apoyo que tiene la cara anterior de
la pierna para ejercer fuerza de extensién de rodilla en el dispositivo es distinta
a la que tiene la parte posterior para ejercer fuerza de flexién.
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Con relacion a lo anterior, ya en la década de los anos 40 el doctor Herman
Kabat describia la facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) como un
conjunto de métodos para promover la respuesta neuromuscular mediante la
estimulacion de receptores (141), para inhibir o facilitar una contraccion muscular
(142). Para la planificacion de un movimiento se hacen necesarias las
informaciones visual, auditiva, somatosensorial y propioceptiva. Si el cerebro
recibe las suficientes aferencias, el movimiento serd mas coordinado. Por tanto,
un déficit de alguna de las anteriores informaciones puede provocar alteraciones

funcionales (143).

En el tercer estudio publicado por nuestro grupo de trabajo (91)
observamos que al posicionar la almohadilla del dispositivo en la parte posterior
de la pierna se generaban unos valores de fuerza flexora mayores que si se
posicionaba en la parte anterior. En cuanto a la fuerza extensora, no habia
diferencias entre las posiciones. Por ello, recomendamos realizar las mediciones
dinamomeétricas con la almohadilla en la zona posterior de la pierna para poder

identificar déficits de fuerza de manera mas precisa.

1.2. Justificacion

La lesidon del ligamento cruzado anterior (LCA) representa de una de las
patologias mas graves, frecuentes y relevantes en el ambito deportivo, y de
forma particular en el deporte femenino, dénde su incidencia es entre 3y 6 veces
mayor que en el masculino. Su etiologia es considerada multifactorial, sin
embargo, y aun siendo una de las lesiones mas estudiadas en la literatura
cientifica, los factores biomecanicos relacionados con la fuerza muscular, y
especialmente la relacion de fuerzas entre los isquiotibiales y los cuadriceps
(ratio H/Q) no han sido establecidos con claridad, habiendo mucha controversia

en la bibliografia.

Entre otras muchas, una de las funciones principales del LCA es evitar el
desplazamiento anterior excesivo de la tibia durante gestos deportivos. A su vez,
la musculatura isquiotibial cumple un papel esencial actuando como
estabilizados dinamico de la rodilla en sinergia con el LCA. Esta descrito en la

bibliografia que un déficit en la activacion y/o la fuerza de esta musculatura
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puede aumentar el riesgo de sufrir esta lesion. A su vez, una ratio H/Q inferior a
0,6 también puede aumentarlo. Sin embargo, la prevalencia de este tipo de
lesiones sigue en aumento, lo que podria indicar que los métodos
convencionales de evaluacion funcional de la fuerza muscular de rodilla podrian

no estar identificando todos los factores de riesgo que pueden provocarla.

Debido a la problematica planteada anteriormente, con el presente estudio
observacional se propone una evaluacion exhaustiva del estado funcional de la
musculatura flexora y extensora de rodilla mediante la medicion de 446 variables
de fuerza y su posterior analisis en funcion del sexo. Con este enfoque se intenta,
por un lado, paliar las limitaciones que se producen con las mediciones
convencionales centradas unicamente en valores de fuerza maxima, y por otro,

identificar déficits que no son detectados con dichas mediciones.

Una mejor comprension de los perfiles de fuerza de los deportistas
permitira optimizar los protocolos de prediccion y prevencion de lesiones, y como
consecuencia, reducir la incidencia de esta grave lesion en el deporte en general

y en el deporte femenino en particular.
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Capitulo 2. Objetivos e Hipodtesis

Capitulo 2

2.1. Objetivos

2.1.1. Objetivo principal

Analizar las diferencias en las fuerzas y las ratios musculares de flexion y
extension de rodilla en jugadores de baloncesto de categoria cadete y junior en
funcién del sexo e interpretar su relacion con los factores de riesgo de lesion de
ligamento cruzado anterior (LCA), con especial atencion al déficit de fuerza de la

musculatura isquiotibial y a las diferencias de incidencia lesional entre sexos.

2.1.2. Objetivos secundarios

Analizar las diferencias en las variables angulo de produccién del pico de
fuerza maxima concéntrica isocinética, a las velocidades medidas, de flexion y
extension de rodilla, en jugadores de baloncesto de categoria cadete y junior en

funcién del sexo.

Analizar las diferencias en las variables de fuerza maxima concéntrica
isocinética, a las velocidades medidas, de flexion y extension de rodilla, asi como
las fuerzas en angulos especificos de flexion de rodilla en jugadores de

baloncesto de categoria cadete y junior en funcién del sexo.

Analizar las diferencias en las variables de fuerza maxima concéntrica
isocinética, a las velocidades medidas, de flexion y extension de rodilla relativas
en funcién del peso corporal, asi como las fuerzas relativas en angulos
especificos de flexion de rodilla en jugadores de baloncesto de categoria cadete

y junior en funcién del sexo.

Analizar las diferencias en las variables de fuerza maxima concéntrica
isocinética, a las velocidades medidas, de flexion y extension de rodilla relativas
en funcion del indice de masa corporal, asi como las fuerzas relativas en angulos
especificos de flexion de rodilla en jugadores de baloncesto de categoria cadete

y junior en funcién del sexo.

Analizar las diferencias en la ratio de fuerza concéntrica isocinética H/Q

convencional, a las velocidades medidas, asi como las ratios H/Q en angulos
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especificos de flexion de rodilla en jugadores de baloncesto de categoria cadete

y junior en funcién del sexo a las velocidades medidas.

Analizar las diferencias en las ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q
de proteccidon del ligamento cruzado anterior, a las velocidades medidas, en
jugadores de baloncesto de categoria cadete y junior en funcion del sexo a las

velocidades medidas.

Analizar las diferencias en las variables de fuerza maxima isométrica de
flexion y extension de rodilla, asi como las fuerzas en momentos especificos de
la medicion en jugadores de baloncesto de categoria cadete y junior en funcion

del sexo.

Analizar las diferencias en las variables de fuerza maxima isométrica de
flexion y extension de rodilla relativas en funcién del peso corporal, asi como las
fuerzas relativas en momentos especificos de la medicién en jugadores de

baloncesto de categoria cadete y junior en funcién del sexo.

Analizar las diferencias en las variables de fuerza maxima isométrica de
flexidn y extension de rodilla relativas en funcidn del indice de masa corporal, asi
como las fuerzas relativas en momentos especificos de la medicion en jugadores

de baloncesto de categoria cadete y junior en funcion del sexo.

Analizar las diferencias en la ratio de fuerza isométrica H/Q convencional,
asi como las ratios H/Q en momentos especificos de la medicion en jugadores

de baloncesto de categoria cadete y junior en funcion del sexo.

Analizar las diferencias en las distintas tasas de desarrollo de fuerza
(RFD) en jugadores de baloncesto de categoria cadete y junior en funcién del

Sexo.

Analizar las diferencias en las distintas tasas de desarrollo de fuerza
(RFD) relativas en funcion del peso corporal en jugadores de baloncesto de

categoria cadete y junior en funcion del sexo.

Analizar las diferencias en las distintas tasas de desarrollo de fuerza
(RFD) relativas en funcién del indice de masa corporal en jugadores de

baloncesto de categoria cadete y junior en funcion del sexo.
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NOTA ACLARATORIA:

Las velocidades medidas son:

40°/s
120°/s
180°/s

Capitulo 2. Objetivos e Hipodtesis

Los distintos angulos de flexo-extension de rodilla son:

10° de flexién de rodilla
20° de flexion de rodilla
30° de flexion de rodilla
40° de flexion de rodilla
50° de flexion de rodilla

60° de flexidon de rodilla

Las distintas ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de protecciéon de
ligamento cruzado anterior se miden con un angulo de flexion de flexo-extension
de rodilla de:

10° de flexion de rodilla
20° de flexion de rodilla

30° de flexion de rodilla

Los distintos momentos de medicién isométrica son:

Tiempo = 1 segundo

Tiempo = 2 segundos
Tiempo = 3 segundos
Tiempo = 4 segundos
Tiempo = 5 segundos

Tiempo = 6 segundos

Las distintas tasas de desarrollo de fuerza son:

RFD ent = 0,2 segundos
RFD en t = 0,4 segundos
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2.2. Hipétesis
2.2.1. Hipétesis principal

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores inferiores de fuerza y ratios musculares de flexién y extensién
de rodilla en comparacion con los jugadores masculinos, especialmente en la
musculatura isquiotibial, lo que podria estar relacionado con una mayor

incidencia de lesion del ligamento cruzado anterior (LCA) en el sexo femenino.

2.2.2. Hipétesis secundarias

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
presentan angulos de produccion del pico de fuerza maxima concéntrica
isocinética, a las velocidades medidas, diferentes a los jugadores masculinos

tanto en flexién como en extensiéon de rodilla.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de fuerza maxima concéntrica isocinética y fuerza en angulos
especificos de flexion de rodilla, a las velocidades medidas, de flexion vy

extension de rodilla inferiores que los jugadores masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de fuerza maxima concéntrica isocinética y fuerza en angulos
especificos de flexion de rodilla, a las velocidades medidas, de flexion vy
extension de rodilla con relacién al peso corporal inferiores que los jugadores

masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de fuerza maxima concéntrica isocinética y fuerza en angulos
especificos de flexion de rodilla, a las velocidades medidas, de flexion vy
extension de rodilla con relacién al indice de masa corporal inferiores que los

jugadores masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de las ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q
convencional y las ratios H/Q en angulos especificos de flexion de rodilla, a las

velocidades medidas, inferiores que los jugadores masculinos.
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Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de las ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de
proteccion de ligamento cruzado anterior, a las velocidades medidas, inferiores

que los jugadores masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de fuerza isométrica maxima y fuerza isométrica en
momentos especificos de la medicion de flexion y extensién de rodilla inferiores

que los jugadores masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de fuerza isométrica maxima y fuerza isométrica en
momentos especificos de la medicion de flexion y extension de rodilla con

relacion al peso corporal inferiores que los jugadores masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de fuerza isométrica maxima y fuerza isométrica en
momentos especificos de la medicion de flexion y extension de rodilla con

relacion al indice de masa corporal inferiores que los jugadores masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de las ratios de fuerza isométrica H/Q convencional y las
ratios H/Q en momentos especificos de la medicién inferiores que los jugadores

masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) inferiores que los

jugadores masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en funcion del peso

corporal inferiores que los jugadores masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoria cadete y junior
desarrollan valores de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en funcién del indice

de masa corporal inferiores que los jugadores masculinos.
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NOTA ACLARATORIA:

Las velocidades medidas son:
e 40°/s.
e 120°s.
e 180°s.

Los distintos angulos de flexo-extension de rodilla son:
e 10° de flexion de rodilla.
e 20° de flexion de rodilla.
e 30° de flexion de rodilla.
e 40° de flexion de rodilla.
e 50° de flexion de rodilla.

e 60° de flexion de rodilla.

Las distintas ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de protecciéon de
ligamento cruzado anterior se miden con un angulo de flexion de flexo-extension
de rodilla de:

e 10° de flexion de rodilla.
e 20° de flexidon de rodilla.

e 30° de flexion de rodilla.

Los distintos momentos de medicién isométrica son:

e Tiempo = 1 segundo.

Tiempo = 2 segundo.
e Tiempo = 3 segundo.
e Tiempo =4 segundo.
e Tiempo = 5 segundo.

e Tiempo = 6 segundo.

Las distintas tasas de desarrollo de fuerza son:
e RFDent=0,2segundos.
e RFDent=0,4 segundos.
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Capitulo 3. Metodologia

Capitulo 3

3.1. Metodologia

3.1.1. Disenho

Se realiza un estudio cuantitativo observacional transversal de caracter
descriptivo y comparativo, en el que se analizan diferencias entre sexos en
jugadores de baloncesto de categoria cadete y junior del perfil de fuerza
concéntrica isocinética e isométrica de flexores y extensores de rodilla
(isquiotibiales y cuadriceps), asi como ratios de fuerza relacionado con la

prediccion de lesiones de ligamento cruzado anterior.

3.1.2. Sujetos de estudio

La muestra del estudio ha sido de 52 sujetos, 29 hombres y 23 mujeres,
que son jugadores de baloncesto de categoria cadete y junior del Club
Estudiantes de Baloncesto, club federado en la Comunidad Auténoma de Madrid
(CAM).

3.1.2.1. Criterios de seleccion

La poblacion diana para la realizacion del estudio han sido jugadores de
baloncesto de categoria cadete y junior, masculinos y femeninos sanos, de

equipos de la CAM.

Con el fin de conseguir una mayor homogeneidad de la muestra, la
poblacién de estudio ha sido seleccionada conforme a los siguientes criterios

selectivos.
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Tabla 6. Criterios de seleccion para participar en el estudio.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
Jugadores de baloncesto Cirugia previa de rodilla (dltimos 12 meses)
Alta deportiva Lesiéon muscular activa del miembro inferior
Categoria cadete/junior Uso de medicacién que afecte a la fuerza
Federados en clubes de la CAM Dolor o inflamacién en miembro inferior
Comprensioén clara del castellano o inglés Proceso febril activo

Fuente: Elaboracién propia.

3.1.2.2. Muestreo

Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia. Se contacté
con el responsable de cantera del Club Estudiantes de Baloncesto para que
informara a todos los jugadores del club de la etapa cadete y junior de las
condiciones del estudio. Aquellos que voluntariamente quisieron participar y

cumplieron con los criterios de seleccion fueron tomados como muestra.

3.1.2.3. Calculo del tamano muestral

El tamafio muestral necesario para poder extrapolar los datos del estudio
a la poblacion general estudiada se calculara a través de la calculadora Granmo

para medias observadas para cada referencia.

En el estudio vamos a asumir un valor del poder estadistico del 80%
(riesgo 3 de 0,2) y un nivel de significacion (riesgo a) de 0,05 (nivel de confianza
del 95%).

Se debe anadir % extra de sujetos a la muestra debido a posibles pérdidas
que pudieran ocasionarse durante el transcurso del estudio. Sin embargo, al
tratarse de un estudio observacional se establece la tasa prevista de pérdidas de

seguimiento en un 0%.

El valor de la desviacion estandar comun (SD) y de la precisién o
diferencia minima a detectar (d), se extrae de los resultados del estudio de
Hadzi¢ et al. (80).
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En las variables medidas con dinamometria, se utiliza el concepto de
coeficiente de variacion (CoV) para determinar el valor de d. Se asume el 10%
de la media de la variable a estudiar como valor de d. Por ello, en la variable ratio

convencional H/Q de dicho estudio:
SD =0.069; d = 0,0599.

En el Anexo I, se muestra un pantallazo de la calculadora Granmo con los

datos mencionados anteriormente.

Debido al calculo muestral tan bajo, y puesto que, a pesar de ser un
estudio observacional, se va a realizar un analisis inferencial entre sexos, se
decide realizar con los mismos valores mencionados previamente el calculo

muestral para dos medias independientes.

En el Anexo |, también se muestra un pantallazo de la calculadora Granmo

con los datos mencionados anteriormente.

Con ello, se establece que el numero de sujetos de cada sexo debera ser

21, con una muestra total de estudio de 42 sujetos.

Finalmente, se terminaron midiendo 23 jugadoras femeninas y 29

masculinos.

3.1.3. Variables

En la tabla 7 se puede observar las variables independientes usadas en

el estudio.
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Variable Tipo Medicion Umda.d de Categorias
medida
Independiente,
cualitativa . . Hombre
Sexo X Cuestionario X .
nominal Mujer
dicotomica
Edad (sélo para Independiente,
analisis cuantitativa Cuestionario AfRos X
descriptivo) continua
Independiente,
Peso cuantitativa Béascula kg X
continua
Independiente,
Altura cuantitativa Metro cm X
continua
- Independiente,
Indice de masa cuantitativa Calculadora ka/m2 «
corporal (IMC) . IMC 9
continua
Independiente,
. . cualitativa . . Derecha
Dominancia : Cuestionario X )
nominal Izquierda
dicotomica
Independiente, Base
v Escolta
L . cualitativa . .

Posicion de juego . Cuestionario X Alero
nominal ,
olicotémica Ala-pivot

P Pivot
Independiente, Parquet
Superficie pista de cualitativa . . Parquet / cemento
: Cuestionario X
entreno nominal Parquet / goma
policotémica Goma.
. Indepe'ndllente, Pista
Tipo de cualitativa : : 0 0 .
: : Cuestionario X 1° pista, 2° gimnasio
entrenamiento nominal 0 P
NS 1° gimnasio, 2° pista.
policotémica

Fuente: Elaboracién propia.

A continuacion, se exponen las variables dependientes de fuerza

concéntrica isocinética usadas en el estudio.
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Tabla 8. Variables dependientes de fuerza isocinética medidas en el estudio en las diferentes
velocidades (v).

Unidad de

Variable Tipo Medicion . Pierna v
medida
Angulo de Fconc. Dependiente, Dominante; 40°/s
max. isocinética cuantitativa  Dinamoémetro Grados (°) no 120°/s
flexora continua dominante 180°/s
Angulo de Fconc. Dependiente, Dominante; 40°/s
max. isocinética cuantitativa  Dinamoémetro Grados (°) no 120°/s
extensora continua dominante 180°/s.
Feonc. Max Dependiente, Dominante; 40°/s
T ' cuantitativa  Dinamoémetro  Newton (N) no 120°/s
isocinética flexora . . R
continua dominante 180°/s
fllja(;(?r(; ::2:33?:8 Dependiente, Dominante; 40°/s
e cuantitativa  Dinamometro  Newton (N) no 120°/s
especificos de . . o
. . continua dominante 180°/s
flexién de rodilla
Fconc. max. Dependiente, Dominante; 40°/s
isocinética cuantitativa  Dinamoémetro N/kg no 120°/s
flexora/peso continua dominante 180°/s
Fconc. isocinética
flexora en angulos  Dependiente, Dominante; 40°/s
especificos de cuantitativa  Dinamoémetro N/kg no 120°/s
flexiéon de continua dominante 180°/s
rodilla/peso
Fconc.max. Dependiente, Dominante; 40°/s
isocinética cuantitativa  Dinamoémetro X no 120°/s
flexora/IMC continua dominante 180°/s
Fconc. isocinética
flexora en angulos  Dependiente, Dominante; 40°/s
especificos de cuantitativa  Dinamoémetro X no 120°/s
flexiéon de continua dominante 180°/s
rodilla/IMC
Fconc. max. Dependiente Dominante; 40°/s
isocinética Cuantitativa Dinamoémetro  Newton (N) no 120°/s
extensora continua dominante 180°/s
chztcérzss%?_gztrl]ca Depen.die'nte ' Dominante; 40°/s
. e Cuantitativa Dinamoémetro  Newton (N) no 120°/s
angulos especificos . : o
C . continua dominante 180°/s
de flexiéon de rodilla
Fconc. max. Dependiente Dominante; 40°/s
isocinética Cuantitativa  Dinamémetro N/kg no 120°/s
extensora/peso continua dominante 180°/s

Fuente: Elaboracién propia.

NOTA ACLARATORIA: Todas las variables de fuerza se midieron en la pierna dominante y la
no dominante; Todas las variables de fuerza isocinética se midieron en 3 velocidades angulares:
40°/s, 120°/s 'y 180°/s.

Los distintos angulos de flexion de rodilla son: 10° de flexidn de rodilla; 20° de flexién de rodilla;
30° de flexion de rodilla; 40° de flexion de rodilla; 50° de flexiéon de rodilla; 60° de flexion de rodilla.
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Tabla 8. (continuacién) Variables dependientes de fuerza isocinética medidas en el estudio en

las diferentes velocidades (v).

Unidad de

Variable Tipo Medicion . Pierna v
medida
Fconc. isocinética
extensora en Dependiente, Dominante; 40°/s
angulos especificos  cuantitativa  Dinamdémetro N/kg no 120°/s
de flexion de continua dominante 180°/s
rodilla/peso
Fconc. max. Dependiente, Dominante; 40°/s
isocinética cuantitativa  Dinamometro X no 120°/s
extensora/IMC continua dominante 180°/s
Fconc. isocinética
extensora en Dependiente, Dominante; 40°/s
angulos especificos  cuantitativa  Dinamometro X no 120°/s
de flexion de continua dominante 180°/s
rodilla/IMC
Ratio convencional Dependiente, Dominante; 40°/s
H/Q de Fconc. cuantitativa  Dinamometro X no 120°/s
isocinética continua dominante 180°/s
Ra‘flo H/Q .de Feonc. Dependiente, Dominante; 40°/s
isocinética en s . . o
. - cuantitativa  Dinamometro X no 120°/s
angulos especificos : : o
. . continua dominante 180°/s
de flexion de rodilla
Ratio de proteccion
de LCA H/Q de Dependiente, Dominante; 40°/s
Fconc. isocinética a cuantitativa  Dinamometro X no 120°/s
10° de flexién de continua dominante 180°/s
rodilla
Ratio de proteccién
de LCA H/Q de Dependiente, Dominante; 40°/s
Fconc. isocinética a cuantitativa  Dinamdmetro X no 120°/s
20° de flexién de continua dominante 180°/s
rodilla
Ratio de proteccién
de LCA H/Q de Dependiente, Dominante; 40°/s
Fconc. isocinética a cuantitativa  Dinamometro X no 120°/s
30° de flexiéon de continua dominante 180°/s

rodilla

Fuente: Elaboracion propia.

NOTA ACLARATORIA: Todas las variables de fuerza se midieron en la pierna dominante y la
no dominante; Todas las variables de fuerza isocinética se midieron en 3 velocidades angulares:
40°/s, 120°/s 'y 180°/s.

Los distintos angulos de flexién de rodilla son: 10° de flexidn de rodilla; 20° de flexién de rodilla;
30° de flexion de rodilla; 40° de flexion de rodilla; 50° de flexidon de rodilla; 60° de flexion de rodilla.

Con todo ello, se midieron un total de 324 variables dependientes de

fuerza isocinética.
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Por ultimo, se exponen las variables dependientes de fuerza isométrica

usadas en el estudio.

Tabla 9. Variables dependientes de fuerza isométrica medidas en el estudio.

Unidad de

Variable Tipo Medicion i Pierna
medida
Dependiente, Dominante; no
FIVM flexora cuantitativa Dinamometro Newton (N) dominan’Ee
continua
Fuerza isométrica Dependiente, Dominante: no
flexora cuantitativa Dinamdémetro Newton (N) dominant,e
(t=1-65s) continua
Dependiente, Dominante; no
FIVM flexora/peso cuantitativa Dinamometro N/kg d ominan£e
continua
Fuerza isométrica Dependiente, Dominante: no
flexora/peso cuantitativa Dinamémetro N/kg dominant,e
(t=1-65) continua
Dependiente, Dominante; no
FIVM flexora/IMC cuantitativa Dinamémetro X dominant’e
continua
Fuerza isométrica Dependiente, Dominante: no
flexora/IMC cuantitativa Dinamdmetro X dominante
(t=1-65s) continua
Dependiente, Dominante; no
FIVM extensora cuantitativa Dinamometro Newton (N) dominant’e
continua
Fuerza isométrica Dependiente, Dominante: no
extensora cuantitativa Dinamémetro  Newton (N) dominante
(t=1-65) continua
Dependiente, Dominante; no
FIVM extensora/peso cuantitativa Dinamoémetro N/kg dominant,e
continua
Fuerza isométrica Dependiente, Dominante: no
extensora/peso cuantitativa Dinamdémetro N/kg dominant’e
(t=1-65) continua
Dependiente, Dominante; no
FIVM extensora/IMC cuantitativa Dinamdmetro X dominante
continua
Fuerza isométrica Dependiente, Dominante: no
extensora/IMC cuantitativa Dinamdmetro X dominant’e
(t=1-65) continua
Ratio H/Q isométrica Depen¢epte, . ) Dominante; no
convencional cuantl.tatlva Dinamoémetro X dominante
continua

Fuente: Elaboracién propia.

NOTA ACLARATORIA:

Los distintos intervalos de tiempo donde se establecieron los parametros de fuerza isométrica
fueron: 1 segundo; 2 segundos; 3 segundos; 4 segundos; 5 segundos; 6 segundos.
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Tabla 9. (continuacién) Variables dependientes de fuerza isométrica medidas en el estudio.

Unidad de

Variable Tipo Medicion . Pierna
medida
. . . Dependiente .
Ratio H/Q isométrica P Lo . . Dominante; no
cuantitativa Dinamoémetro X .
(t=1-65s) . dominante
continua
D ndient .
RFD H epe .de. s, . , Dominante; no
cuantitativa Dinamoémetro N/s )
(t=200ms) ) dominante
continua
RFD H Depenfjler]te, . i Dominante; no
cuantitativa Dinamometro N/s .
(t=400ms) . dominante
continua
RFD Q Depenglepte, . i Dominante; no
cuantitativa Dinamometro N/s .
(t=200ms) : dominante
continua
RFD Q Depenglepte, . , Dominante; no
cuantitativa Dinamometro N/s .
(t=400ms) . dominante
continua
Dependiente, .
RFD H/peso o . . Dominante; no
_ cuantitativa Dinamémetro N/s/kg .
(t=200ms) . dominante
continua
RFD H/peso Depen.dle.nte, . X Dominante; no
B cuantitativa Dinamémetro N/s/kg .
(t=400ms) . dominante
continua
RFD Q/peso Depen.dle.nte, . . Dominante; no
_ cuantitativa Dinamometro N/s/kg .
(t=200ms) . dominante
continua
RFD Q/peso Depen@epte, . . Dominante; no
_ cuantitativa Dinamometro N/s/kg .
(t=400ms) . dominante
continua
RFD H/IMC Dependiente, o Dominante; no
cuantitativa Dinamdmetro X .
(t=200ms) . dominante
continua
RFD H/IMC Dependiente, o Dominante; no
cuantitativa Dinamdémetro X .
(t=400ms) . dominante
continua
RFD Q/IMC DepenFjlerlte, . . Dominante; no
cuantitativa Dinamdémetro X )
(t =200ms) . dominante
continua
RFD Q/IMC Dependiente, o Dominante; no
_ cuantitativa Dinamometro X .
(t=400ms) . dominante
continua

Fuente: Elaboracién propia.

NOTA ACLARATORIA:
Los distintos intervalos de tiempo donde se establecieron los parametros de fuerza isométrica

fueron: 1 segundo; 2 segundos; 3 segundos; 4 segundos; 5 segundos; 6 segundos.

Con todo ello, se midieron un total de 122 variables dependientes de

fuerza isométrica.
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3.1.4. Procedimiento de recogida de datos

A todos los participantes de estudio se les presentaron los documentos
“‘Hoja de informacién al paciente” y “Consentimiento informado”, los cuales

fueron firmados por su madre/padre o tutor legal al tratarse de menores de edad.

Se midieron las variables de fuerza isocinéticas e isométricas de flexién
de rodilla utilizadas en el estudio con un dinamdémetro isocinético de rodilla Genu

ISO (Easytech, Florencia, Italia) (Figura 16).
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Figura 16. Dispositivo dinamométrico Easytech.

Fuente: Elaboracién propia.

Se realizaron mediciones isocinéticas a distintas velocidades: a 40°/s se
ejecutaron 3 repeticiones, a 120°/s 5 repeticiones y a 180°/s 10 repeticiones. Con
las velocidades mas bajas se evaluan fuerzas maximas, con las velocidades
medias valores de potencia y con las altas velocidades se evalua la resistencia

a la fatiga. Posteriormente se realizaron mediciones 3 isométricas.
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Se midieron ambos miembros inferiores en cada paciente. Los sujetos
realizaron primero la prueba isocinética con la pierna derecha y posteriormente
con la pierna izquierda. Y después, realizaron con el mismo orden la prueba
isométrica. Por tanto, cada sujeto realizé un total de 8 mediciones en el orden

que se muestra en la siguiente tabla.

Tabla 10. Orden de mediciones y nimero de repeticiones de cada una de ellas.

Medicion Rodilla Velocidad Repeticiones
1 Derecha 40°/s 3
2 Derecha 120°/s 5
3 Derecha 180°/s 10
4 Izquierda 40°/s 3
5 Izquierda 120°/s 5
6 Izquierda 180°/s 10
7 Derecha Isometria 3
8 Izquierda Isometria 3

Fuente: Elaboracién propia.

Previo a la realizacion de las mediciones fue necesario un calentamiento
que se realizé mediante la ejecucion de las pruebas de manera submaxima, de

modo que sirviera a su vez de familiarizacion con el dispositivo.

El protocolo de medicidn se basa en el estudio de Pérez-Mallada et al.
(144) en el cual se recomienda realizar una evaluacion isocinética con al menos
tres velocidades angulares distintas entre 30 y 240°/s. El protocolo utilizado en
el presente estudio es idéntico al descrito por Pérez-Mallada et al., con la
diferencia de que en dicho estudid se midié a velocidades bajas de 30°/s,
mientras que en el presente trabajo se evalu6 a 40°/s, debido a que esta es la

velocidad minima que permite el dispositivo Easytech.

Durante la medicién, se permitié el agarre con las manos de las asas
laterales del dispositivo, con el fin de minimizar movimientos compensatorios y
mejorar la fijacién del tronco durante la prueba (145). A su vez, se cincho a los

pacientes en el muslo para aportar mayor estabilidad y mejorar la precision de
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las mediciones isocinéticas. Estudios previos han demostrado que esto
incrementa la repetibilidad de los resultados (138). Se alined el eje del
dinamometro con el eje de la articulacion de la rodilla, se posicioné el agarre del
dispositivo en la pierna con un brazo de palanca de 30 cm y se sento al paciente
con una flexién de cadera 110° en base a estudios recientes (90) (Figuras 17, 18

y 19).

Figura 17. Cincha de sujecién en muslo.

Fuente: Elaboracion propia.

72



Capitulo 3. Metodologia

" P
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Figura 18. Agarre del dispositivo en pierna (izquierda) y brazo de palanca de 30 cm (derecha).

Fuente: Elaboracién propia.
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Figura 19. Posicion de medicion.

Fuente: Elaboracién propia.

Entre las mediciones a distintas velocidades y entre miembros inferiores

se permitié un descanso de 1 minuto.

En la tabla 11 se muestra resumido el protocolo de medicidén isocinético.
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Tabla 11. Protocolo de medicion isocinético utilizado en el estudio.

Medicion Velocidad Numero de repeticiones

40°/s 3

Descanso 1 minuto

Rodilla derecha 120°/s 5

Descanso 1 minuto

180°/s 10

Descanso 1 minuto

40°/s 3

Descanso 1 minuto

Rodilla izquierda 120°/s 5

Descanso 1 minuto

180°/s 10

Fuente: Elaboracién propia.

Posteriormente se realizd la medicion isométrica. Se posiciond la rodilla
con un angulo de flexion de 30°, ya que como afirman Sturnick et al. (25) el
mecanismo lesional de LCA se produce cuando la rodilla se encuentra cercana
a la extension (de 15 a 27° de flexidon de rodilla). Al igual que en la medicién
isocinética se posiciond el agarre en la pierna con un brazo de palanca de 30 cm
y se sentd al paciente con una flexion de cadera 110°. Se cinché el muslo de los

participantes y se permitié el agarre con las manos a las asas laterales.

Se realizaron 3 contracciones de seis segundos con un descanso de doce
segundos entre contracciones. Primero se evalué la pierna derecha y
posteriormente, tras un descanso de 1 minuto la pierna izquierda. El tiempo de
contraccion y descanso también se encuentra basado en publicaciones previas
(144).

3.1.5. Recogida y analisis de datos

Los datos fueron registrados mediante una tabla de registro en Microsoft

Excel® (versién 18.0), que incluy6 todas las variables contempladas en el
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estudio. A continuacion, la informacion fue transferida al software IBM SPSS

Statistics (version 29.0, IBM Corp. Armonk, NY, USA) para su analisis estadistico.

Durante la entrevista se recopilaron los datos de sexo, edad, peso, altura,
dominancia, posicion de juego, superficie pista de entrenamiento y tipo de

entrenamiento.

Posteriormente se calculd la variable IMC mediante la siguiente formula:

Peso (kg)
IMC = ——>2_
¢ Altura (m)?

Las 446 variables de fuerza isocinética e isométrica de isquiotibiales y
cuadriceps, utilizadas en el estudio, se recopilaron tras realizar las mediciones

comentadas en el apartado anterior.

Todas las variables de fuerza flexora y extensora se extrajeron
directamente de las graficas de fuerza generadas por el software. Para las
variables de fuerza concéntrica isocinética se estudiaron, en cada una de las
velocidades medidas, los valores de fuerza maxima y los datos de fuerza en
angulos especificos de rodilla (10°, 20°, 30°, 40°, 50° y 60° de flexién de rodilla)
(Figura 20) y para las variables de fuerza isométrica se tomaron los datos de
fuerza maxima y los datos de fuerza en momentos especificos de la medicion

(en los segundos 1, 2, 3, 4, 5y 6) (Figura 21).
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Figura 20. Ejemplo de grafica de fuerza concéntrica isocinética de rodilla a 40°s.

Fuente: Elaboracion propia.
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Figura 21. Ejemplo de grafica de fuerza flexora isométrica de rodilla con 30° de flexion de rodilla.

Fuente: Elaboracion propia.
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Ademas, cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al
peso corporal y al indice de masa corporal de los deportistas, obteniéndose asi
las variables de fuerza relativa (fuerza/peso y fuerza/IMC) de cada una de ellas,
con el objetivo de estandarizar los datos segun las caracteristicas

antropomeétricas individuales.

Por otro lado, el dispositivo aporta valores de fuerza, no de ratios. Por lo
que estas se calcularon una vez extraido todos los datos de fuerza y recogidos

en la tabla Excel®.
Las ratios de las fuerzas isocinéticas se calcularon de la siguiente manera:

Para el calculo de la ratio de fuerza concéntrica isocinética H/Q a una
velocidad angular de 40°/s en angulos especificos de rodilla, se utilizaron
los valores de fuerza obtenidos en la prueba correspondiente para los musculos
isquiotibiales y cuadriceps, considerando especificamente el momento en que la
rodilla se encontraba en dichos angulos. Se calcularon las ratios en los angulos
(10, 20°, 30°, 40°, 50° y 60° de flexidn de rodilla).

Se utilizé la siguiente férmula:

. __ Fuerzaisquiotibales en (x)°flexion de rodilla
Ratio H/Q(x)°flexién de rodilla —

Fuerza cuadriceps en (x)°flexion de rodilla
Se llevé a cabo en ambas rodillas.

Para el calculo de la ratio convencional de fuerza concéntrica
isocinética H/Q a una velocidad angular de 40°/s, se utilizaron los valores de
fuerza maximos obtenidos en la prueba correspondiente para los musculos

isquiotibiales y cuadriceps.

Se utilizé la siguiente férmula:

Fuerza maxima isquiotibales

Ratio H i =
/Q convencional Fuerza maxima cuadriceps

Se llevd a cabo en ambas rodillas.

Para el calculo de la ratio de fuerza concéntrica isocinética H/Q a una
velocidad angular de 120°/s en angulos especificos de rodilla, se utilizaron
los valores de fuerza obtenidos en la prueba correspondiente para los musculos

isquiotibiales y cuadriceps, considerando especificamente el momento en que la
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rodilla se encontraba en dichos angulos. Se calcularon las ratios en los angulos
(10, 20°, 30°, 40°, 50° y 60° de flexion de rodilla).

Se utilizé la siguiente férmula:

Fuerza isquiotibales en (x)°flexion de rodilla

Ratio H/Q(x)"flexic’m derodilla =

Fuerza cuadriceps en (x)°flexion de rodilla
Se llevo a cabo en ambas rodillas.

Para el calculo de la ratio convencional de fuerza concéntrica
isocinética H/Q a una velocidad angular de 120°/s, se utilizaron los valores de
fuerza maximos obtenidos en la prueba correspondiente para los musculos
isquiotibiales y cuadriceps.

Se utilizé la siguiente féormula:

Fuerza maxima isquiotibales

Ratio H i =
/Q convencional Fuerza maxima cuadriceps

Se llevd a cabo en ambas rodillas.

Para el calculo de la ratio de fuerza concéntrica isocinética H/Q a una
velocidad angular de 180°/s en angulos especificos de rodilla, se utilizaron
los valores de fuerza obtenidos en la prueba correspondiente para los musculos
isquiotibiales y cuadriceps, considerando especificamente el momento en que la
rodilla se encontraba en dichos angulos. Se calcularon las ratios en los angulos
(10, 20°, 30°, 40°, 50° y 60° de flexion de rodilla).

Se utilizé la siguiente formula:

Fuerza isquiotibales en (x)°flexion de rodilla

Ratio H o Flexi illa =
/Q(x) flexion de rodilla Fuerza cuadriceps en (x)°flexién de rodilla

Se llevd a cabo en ambas rodillas.

Para el calculo de la ratio convencional de fuerza concéntrica
isocinética H/Q a una velocidad angular de 180°/s, se utilizaron los valores de
fuerza maximos obtenidos en la prueba correspondiente para los musculos

isquiotibiales y cuadriceps.
Se utilizé la siguiente férmula:

. Fuerza maxima isquiotibales
Ratio H/Q convencional —

Fuerza maxima cuadriceps

Se llevd a cabo en ambas rodillas.
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A su vez, se establecieron unas ratios H/Q especificas de proteccion
de LCA, dado que el mecanismo lesional de este ligamento se suele producir
con la rodilla cercana a extensién (entre 10°-30° de flexién de rodilla). Por ello,
resulta de especial interés analizar la relacion entre la fuerza maxima
cuadricipital y la fuerza isquiosural (sinergista del LCA) en angulos criticos para
su lesion. Para el calculo de dichas ratios, se utilizaron los valores de fuerza en
dichos angulos obtenidos en la prueba correspondiente para los musculos
isquiotibiales y los valores de fuerza maxima del cuadriceps en cada prueba
correspondiente. Se calcularon las ratios en los angulos (10, 20°, 30° de flexidn

de rodilla) en cada una de las velocidades medidas (40°/s, 120°/s y 180°/s).

Se utilizé la siguiente férmula:

Fuerza isquiotibales en (x)°flexion de rodilla

Ratio de proteccion LCAH/Q(x)> =

Fuerza maxima cuadriceps
Las ratios de las fuerzas isométricas se calcularon de la siguiente manera:

Para el calculo de la ratio convencional de fuerza isométrica H/Q a una,
se utilizaron los valores de fuerza maximos obtenidos en la prueba para los

musculos isquiotibiales y cuadriceps.

Se utilizé la siguiente férmula:

. Fuerza maxima isquiotibales
Ratio H/Q convencional —

Fuerza maxima cuadriceps
Se llevd a cabo en ambas rodillas.

Para el calculo de la ratio de fuerza isométrica H/Q a una velocidad
angular en momentos especificos, se utilizaron los valores de fuerza obtenidos
en la prueba para los musculos isquiotibiales y cuadriceps, considerando
especificamente distintos momentos de tiempo durante la medicion. Se

calcularon las ratios para los distintos momentos (1, 2, 3, 4, 5y 6 segundos)

Se utilizé la siguiente férmula:

__ Fuerzaisquiotibales en (x) s

Ratio H/Q(x) s

Fuerza cuadriceps en (x) s
Se llevd a cabo en ambas rodillas.

Por ultimo, las variables Tasa de desarrollo de la fuerza (RFD, por sus

siglas en inglés) a 200 ms y 400ms se calcularon a partir de los datos de fuerza
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registrados durante la prueba isométrica de 6 segundos con las siguientes

féormulas:

Ft: . Ft:
RFDZOO — 200 ms : RFD4OO — 400 ms
0,2 seg 0,4 seg

Ademas, cada una de las RFD evaluadas fue normalizada, al igual que
las fuerzas, respecto al peso corporal y al indice de masa corporal de los
deportistas, obteniéndose asi las variables de RFD relativas (RFD/peso y
RFD/IMC) de cada una de ellas.

Posteriormente se procedid a realizar el analisis estadistico descriptivo e

inferencial de los datos obtenidos.

En el analisis descriptivo de la poblacion se describieron las variables en

funcién del sexo.

Las variables cualitativas (dominancia, posicién de juego, superficie pista
de entrenamiento y tipo de entrenamiento) se presentaron mediante frecuencias
absolutas (numero total de sujetos) y frecuencias relativas (porcentaje respecto
al numero total de la muestra). Se acompanan de graficos de sectores para

facilitar su comprension.

Las variables cuantitativas, independientes (edad, peso, altura e IMC) y
dependientes (fuerza) se describieron utilizando medidas de tendencia central y
de dispersiéon adecuadas para distribuciones no normales: mediana, primer y
tercer cuartil. Esta eleccion metodoldgica se justifica porque el numero de sujetos
en cada grupo, segun sexo, fue inferior a 30 (29 hombres y 23 mujeres). Para
facilitar su comprension, los resultados se acompanaron de diagramas de cajay

bigotes.

A continuacién, se realizé el andlisis inferencial para determinar la
existencia de diferencias estadisticamente significativas con relacién a los
objetivos planteados en el estudio, enfocados a la comparacién entre sexos de
cada una de las variables de fuerza.

Antes de comenzar con el analisis inferencial de las variables
dependientes de fuerza evaluadas en el estudio, se realizé dicho analisis en las
variables independientes edad, peso, altura e IMC, con el fin de comprobar la

homogeneidad de la muestra entre grupos para poder garantizar que las
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diferencias de fuerza entre sexos, si las hubiera, no estuvieran condicionadas
por estas variables. Posteriormente se continud con el analisis inferencial de los
datos obtenidos para cada una de las 446 variables dependientes de fuerza

medidas en el estudio.

Dado que la muestra de estudio es inferior a 30 sujetos en cada grupo, se
opto realizar en todos los analisis planteados la prueba no paramétrica para dos

grupos independientes U de Mann—Whitney.

Para cada prueba estadistica, se verificd el nivel de significacion (p).
Cuando p=<0,05, se consider6 que existian diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos, con un nivel de confianza del 95 %. Por el
contrario, cuando p>0,05, no se pudo afirmar la existencia de diferencias

significativas.

Finalmente, se calcul6 el tamafio del efecto (r) mediante la r de Rosenthal
para pruebas no paramétricas (146) para cada prueba, clasificandolo como

pequefio (0,1-0,3), moderado (0,3-0,5) o grande (= 0,5), segun correspondiera.

3.1.6. Equipo investigador
Investigador principal:

Raul Coto Martin. Master en biomecanica y fisioterapia deportiva. Grado

en fisioterapia en la Universidad Pontificia Comillas. Doctorando.
Investigadores colaboradores:

Dr. Juan Manuel Arribas Marin. Doctor en ciencias humanas y sociales.

Diplomatura en enfermeria. Licenciatura en humanidades.

Dra. Maria Jesus Martinez Beltran. Doctora en biomedicina y ciencias de
la salud. Master en biomecanica aplicada a la valoracion del dafo. Grado en

fisioterapia.

Dr. Néstor Pérez Mallada. Doctor en biomedicina y ciencias de la salud.

Master en derecho sanitario. Grado en fisioterapia.
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3.1.7. Lugar de realizacion del proyecto de investigacion

Las mediciones para la realizacion del proyecto se llevaran a cabo en las
instalaciones del laboratorio de biomecanica de la Escuela de Enfermeria y
Fisioterapia San Juan de Dios de la Universidad Pontificia Comillas, ubicada en
Paseo de la Habana 70, Madrid.

3.1.8. Cronograma

A continuacién, se muestra en modo esquematico las etapas en las que

se ha llevado a cabo el proyecto.

Tabla 12. Cronograma del proyecto.

Etapas de trabajo Fecha
Disefio y redaccion del estudio Octubre 2023
Solicitud al Comité Etico de Investigacion Noviembre 2023
Aprobacién CEIm Diciembre 2023
Busqueda de poblacion diana Enero — junio 2024
Reuniones con posibles sujetos de estudio Septiembre — noviembre 2024
Mediciones Diciembre 2024 — marzo 2025
Andlisis e interpretacién de datos Abril — junio 2025
Elaboracion de resultados Julio — septiembre 2025
Publicacion de resultados 2026

Fuente: Elaboracion propia.

3.1.9. Aspectos éticos

El estudio se realizé en base a los principios éticos para investigaciones
meédicas en seres humanos expuestos en la Declaracion de Helsinki, aprobada
en el afo 1964 por la Asamblea Médica Mundial (WMA) con el propésito de
regular la ética en la investigacion clinica, basandose en la integridad moral y las
responsabilidades del médico. La versién vigente corresponde a la 752 asamblea

de la WMA, celebrada también en Helsinki, Finlandia, en octubre de 2024.
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Ademas, para la realizacion de este se ha respetado la Ley de
Investigacion Biomédica 14/2007 de 3 de julio (147), actualizada en septiembre
de 2022 que se basa en las Normas de Buena Practica Clinica vigentes a nivel
internacional (ICH-GCP).

Por otro lado, presenta el dictamen favorable del Comité Etico de
Investigacion Clinica (CEIm / CEIl) del Hospital Clinico San Carlos con fecha 4
de diciembre del 2023 y numero de identificacion 23/704-E (Anexo I).

Los sujetos que han formado parte del estudio recibieron el documento
“Hoja de informacién al paciente” (Anexo lll), donde se les explico el disefio de
este. Para la anonimizacion de los datos, se utilizaron dos bases de datos: una
de ellas con todos los datos personales a las que solo tiene acceso el
investigador principal y la otra con codigos de identificacion, sin ningun tipo de
dato personal, solo con los datos de las variables de estudio, acorde con la Ley
Organica 3/2018 del 5 de diciembre (148), de Proteccion de Datos Personales y
garantia de los derechos digitales que sustituye y actualiza la Ley 15/1999 (149),
adaptando la normativa espariola al Reglamento General de Proteccion de Datos
(RGPD) de la Unién Europea.

Una vez comprendida y firmada la “Hoja de informacion al paciente” cada
sujeto firmé el “Consentimiento informado” (Anexo V), por el que se
comprometen voluntariamente a participar en el presente estudio. A su vez se
les informé del derecho de abandonar el estudio, sin repercusion alguna,

rellenando la “Hoja de revocacion” (Anexo V).
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Capitulo 4

4.1. Resultados

4.1.1. Andlisis descriptivo de las variables independientes en funcion del

sexo

Se ha realizado un estudio observacional con un total de 52 jugadores de
baloncesto de los cuales 23 (44,23%) eran del sexo femenino con una edad, en
afnos, de 15,56 (14,83—-16,9), un peso, en kg, de 60 (55-67), una altura, en cm,
de 1,7 (1,64-1,75) y un IMC de 21,05 (20,45-22,66) y 29 (55,77%) del sexo
masculino con una edad, en anos, de 14,87 (14,58-15,9), un peso, en kg, de 69
(57,5-76,5), una altura, en cm, de 1,85 (1,72—1 ,91) y un IMC de 20,45 (18,61
21,78) (Graficos 1, 2, 3,4 y 5).

Sexo

CJFemenino
CMasculino

Grafico 1. Grafico de sectores de la distribucion porcentual de los participantes de estudio segun
sexo (femenino y masculino) incluidos en el estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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150

140

Femenino Masculino

Sexo

Grafico 2. Diagrama de cajas y bigotes de la edad bioldgica, en afios, de los participantes de
estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 3. Diagrama de cajas y bigotes del peso corporal, en kilogramos (kg), de los participantes
de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 4. Diagrama de cajas y bigotes de la altura, en centimetros (cm), de los participantes de
estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 5. Diagrama de cajas y bigotes del indice de masa corporal (IMC), en kg/m?2 de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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En cuanto a la dominancia de los miembros inferiores, se observo que las
23 jugadoras femeninas (100%) eran diestras. Entre los jugadores masculinos,
27 (93,10%) eran diestros y 2 (6,90%) zurdos (Grafico 6).

Sexo Dominancia

Femenina Masculino DDE"E_Cha
Oizquierda

100,00%

Grafico 6. Grafico de sectores de la distribucidn porcentual de la dominancia de los participantes
de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

En cuanto a la posicion de juego, se observd que, de las 23 jugadoras
femeninas, 9 (39,13%) eran base, 1 (4,35%) escolta, 10 (43,48%) alero, 2
(8,70%) ala-pivot y 1 (4,35%) pivot. De los 29 jugadores masculinos, 10 (34,48%)
eran base, 3 (10,34%) escolta, 8 (27,59%) alero, 3 (10,34%) ala-pivot y 5
(17,24%) pivot (Grafico 7).
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Sexo Posicién
de juego
OBase
[JEscolta
CJalero
[CJAla - Pivat
O rivot

Femenino Masculino

Grafico 7. Grafico de sectores de la distribucion porcentual de la posicion de juego de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

En cuanto a la superficie de pista donde entrenan, se observo que, de las
23 jugadoras femeninas, 7 (30,43%) entrenaban en parquet, 8 (34,78%)
combinaban sus entrenamientos entre parquet y cemento, 7 (30,43%) lo hacian
entre parquet y goma y 1 (4,35%) realizaba todos los entrenamientos en goma.
De los 29 jugadores masculinos 7 (24,14%) entrenaban en parquet, 17 (58,62%)
combinaban sus entrenamientos entre parquet y cemento, 4 (13,79%) lo hacian
entre parquet y goma y 1 (3,45%) realizaba todos los entrenamientos en goma
(Grafico 8).
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Sexo Superficie pista

O Parquet

O Parquet / Cemento

JParquet / Goma
Goma

Femenino Masculino

Grafico 8. Grafico de sectores de la distribucion porcentual de la superficie de la pista de entreno
de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

Por ultimo, en cuanto al tipo de entrenamiento, se observo que, de las 23
jugadoras femeninas, 8 (34,78%) realizaban exclusivamente entrenamiento en
pista, mientras que las 17 restantes también incluian entrenamiento en gimnasio.
De estas ultimas, 8 (34,78%) realizaban primero pista y después gimnasio en los
dias en que coincidian ambos entrenamientos, y 7 (30,43%) realizaban primero
gimnasio y después pista. En el caso de los hombres, 18 (62,07%) realizaban
sblo entrenamiento de pista, 6 (20,69%) entrenaban primero pista y después
gimnasio, y 5 (17,24%) empezaban en el gimnasio y después continuaban en

pista (Grafico 9).
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Sexo Tipo de
entrenamiento

[rista
CPista / Gimnasio
[ Gimnasio / Pista

Femenino Masculino

Grafico 9. Grafico de sectores de la distribucidon porcentual del tipo de entrenamiento de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

4.1.2. Andlisis inferencial de las variables independientes en funcion del

sexo

No se observaron diferencias estadisticamente significativas entre sexos
en las variables edad (p = 0,067), peso (p = 0,064) e IMC (p = 0,07). Se
observaron diferencias significativas en la variable altura, medida en m, (p <
0,001), siendo mayor en deportistas masculinos 1,85 (1,72-1,91) que en
femeninos 1,70 (1,64—1,75) (Tabla 13). Por otro lado, a pesar de no observar
unos niveles de significacién estadistica significativos entre sexos en las
variables edad (p = 0,067), peso (p = 0,064) e IMC (p = 0,07) los resultados
sugieren una tendencia a la existencia de diferencias entre grupos, siendo la
edad y el IMC mayor en las deportistas femeninas 15,56 (14,83—-16,9) frente a
(14,58-15,9) y 21,05 (20,45-22,66) frente a 20,45 (18,61-21,78)
respectivamente y menor en el caso del peso 60,00 (55,00-67,00) en mujeres y
69,00 (57,50-76,50) en hombres.
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Tabla 13. Comparacion de la edad, el peso, la altura y el indice de masa corporal (IMC) entre los
grupos de estudio.

Variable Jugadoras femeninas Jugadores masculinos Valor Tamano del
(Mediana, Q1-Q3) (Mediana, Q1-Q3) P efecto (r)
Edad 15,56 (14,83-16,9) 14,87 (14,58-15,9) 0,067 0,25
Peso 60,00 (55,00-67,00) 69,00 (57,50-76,50) 0,064 0,26
Altura 1,70 (1,64-1,75) 1,85 (1,72-1,91) <0,001* 0,51
IMC 21,05 (20,45-22,66) 20,45 (18,61-21,78) 0,07 0,25

Fuente: Elaboracién propia.

Una vez estudiada la homogeneidad entre los grupos de comparacion se
prosigue con el analisis inferencial comparando entre sexos todas las variables

de fuerza medidas en el estudio.

4.1.3. Andlisis descriptivo e inferencial de las variables dependientes en

funcion del sexo
4.1.3.1. Angulo de produccién fuerza maxima en pruebas isocinéticas

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre sexos en el angulo de fuerza maxima de la
musculatura isquiosural de la pierna no dominante con una significacion de p =
0,038 y un tamano del efecto pequefio (r = 0,29), siendo mas elevado en las
deportistas femeninas 43,00 (33,00-50,00) que en los masculinos 36,00 (28,50—
41,50). No se encontraron diferencias significativas en el angulo de fuerza
maxima isquiosural de la pierna dominante ni en el de la fuerza cuadricipital de

ambas piernas (Tabla 14, Grafico 10).
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Tabla 14. Comparacion del angulo de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos isquiotibiales (H) y
cuadriceps (Q), en prueba isocinética a 40°/s, en ambas piernas (dominante (D) y no dominante

(ND)) entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable  Pierna Jugadoras Jugadores p-Valor Tamafio del
femeninas masculinos efecto (r)
36,00 35,00
Anguiode  ° (25,00-51,00) (28,50-46,50) 0708 0,04
Fmax. H 43,00 36,00 *
ND (33,00-50,00) (28,50-41,50) %038 0,29
57,00 57,00
Anguode  ° (52,00-59,00) (53,00-63,00) 0,396 0,12
Fmax. Q 59,00 58,00
NP (49,00-65,00) (55,00-64,00) 0,524 0,09
Fuente: Elaboracién propia.
EHodeH-D
” Mo deH-ND
15 Hedeq-D
° W6 de Q- ND
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Femenino Masculino

Sexo

Grafico 10. Diagrama de cajas y bigotes del &ngulo de flexion de rodilla () dénde la musculatura
flexora de rodilla (isquiotibiales (H)) y extensora (cuadriceps (Q)) producen la fuerza maxima
isocinética a 40°s en la pierna dominante (D) y la no dominante (ND) de los participantes de
estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.

En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre sexos en el angulo de fuerza maxima de la
musculatura isquiosural de la pierna no dominante con una significacion de p =
0,014 y un tamano del efecto moderado (r = 0,34), siendo mas elevado en las
deportistas femeninas 41,00 (33,00-52,00) que en los masculinos 31,00 (27,00—

45,00). A su vez, también se encontraron diferencias estadisticamente
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significativas entre sexos en el angulo de fuerza maxima de la musculatura

cuadricipital de ambas piernas, siendo superior en ambos casos en los
deportistas masculinos [56.00 (51.00-59.00) frente a 50.00 (45.00-55.00) con
un valor de significacién p = 0,034 y tamanio del efecto pequeio (r = 0,29) en la
pierna dominante y 58,00 (54,50-61,00) frente a 51.00 (49,00-59,00) con p =

0,005 y un tamanio del efecto moderado (r = 0,39) en la pierna no dominante].

Por otro lado, no se encontraron diferencias significativas en el angulo de fuerza

maxima isquiosural de la pierna dominante (Tabla 15, Grafico 11).

Tabla 15. Comparacién del angulo de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos isquiotibiales (H) y
cuadriceps (Q), en prueba isocinética a 120°/s, en ambas piernas (dominante (D) y no dominante
(ND)) entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable  Pierna Jugadoras Jugadores p-Valor Tamafio del
femeninas masculinos efecto (r)
44.00 36.00
Angulode  ° (33.00-49.00) (2050-4450) 0060 0,26
Fmex. H 41,00 31,00 *
ND (33,00-52,00) (27.00-45,00) 0014 0,34
50.00 56.00 N
Anguiode P (45.00-55.00) (51.00-50.00) 0034 0,29
Fmax. Q ND 51.00 58,00 0,005* 0,39

(49,00-59,00)

(54,50-61,00)

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 11. Diagrama de cajas y bigotes del angulo de flexion de rodilla (6) dénde la musculatura
flexora de rodilla [isquiotibiales (H)] y extensora [cuadriceps (Q)] producen la fuerza maxima
isocinética a 120°s en la pierna dominante (D) y la no dominante (ND) de los participantes de
estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

En la prueba isocinética a 180°/s se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre sexos en el angulo de fuerza maxima de la
musculatura isquiosural de la pierna no dominante con una significacion de p =
0,006 y un tamano del efecto moderado (r = 0,38), siendo mas elevado en las
deportistas femeninas 44,00 (39,00—49,00) que en los masculinos 39,00 (35,50—
41,50) (Tabla 16, Grafico 12).

Tabla 16. Comparacién del angulo de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos isquiotibiales (H) y
cuadriceps (Q), en prueba isocinética a 180°/s, en ambas piernas (dominante (D) y no dominante
(ND)) entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

R v e

Angulo de P (35,38122,00) (35,2(7)122150) 0,323 0,14
et ND (39,33128,00) (35,2812(1),50) 0,006* 0,38

Angulo de D (4378(1)12300) (4778312(7),50) 0,599 0,07
e ND (45,83122,00) (46,3312(7),00) 0,59 0,07

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 12. Diagrama de cajas y bigotes del angulo de flexién de rodilla () donde la musculatura
flexora de rodilla (isquiotibiales (H)) y extensora (cuadriceps (Q)) producen la fuerza maxima
isocinética a 180°s en la pierna dominante (D) y la no dominante (ND) de los participantes de
estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

4.1.3.2. Fuerza flexora isocinética de isquiotibiales

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en casi todas las variables de fuerza medidas,
siendo en todos los casos mas elevadas en deportistas masculinos que en
femeninos. En la pierna dominante se encontraron dichas diferencias en la fuerza
maxima p = 0,003 y r = 0,41, en la fuerza a 20° de flexién de rodillap = 0,004 y r
= 0,40, en la fuerza a 30° de flexion de rodilla p = 0,004 y r = 0,40, en la fuerza a
40° de flexiéon de rodilla p = 0,003 y r = 0,40, en la fuerza a 50° de flexién de
rodilla p = 0,008 y r = 0,37 y en la fuerza a 60° de flexién de rodillap = 0,021 y r
= 0,32. En la pierna no dominante se encontraron diferencias significativas en la
fuerza maxima p = 0,032 y r = 0,30, en la fuerza a 10° de flexion de rodilla p =
0,028 y r = 0,30, en la fuerza a 20° de flexién de rodilla p = 0,003 y r = 0,40, en
la fuerza a 30° de flexion de rodilla p = 0,01 y r = 0,36, en la fuerza a 40° de
flexion de rodilla p = 0,033 y r = 0,30. No se encontraron diferencias significativas

entre sexos en la fuerza a 10° de flexion de rodilla de la rodilla dominante p =
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0,135, en la fuerza a 50° de flexién de rodilla de la pierna no dominante p = 0,087
ni en la fuerza a 60° de flexion de rodilla de la pierna no dominante p = 0,101,
aunque la tendencia en los tres casos tiende a ser mayor en hombres que en

mujeres (Tabla 17, Graficos 13y 14).

Tabla 17. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos flexores de rodilla (H) y
la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 40°/s en ambas
piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en
mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna ::;%2?\?;:: r‘rj\:giﬂﬁ;iss p-Valor T:;:z:‘:(‘:)el
FoH (69&2%%28,00) (87,(%(2-:1’%3 oo ~ 000¥ 0,41
ND (74,00_’1 02,00) (78,50—% 24.00) 0,032* 0,30
A 0 (42’3(?;(;%,00) (43,2&%,00) 0,135 0,21
6=10 ND (zs,ggi%%,OO) (40,55(‘)‘;(;%,00) 0,028 0,30
FH 0 (617(?&%%,00) (69,5%%3 10 g00) 0004 0,40
6=20 ND (50,(?3;3%,00) (67,5%7_’10 87,00) 0,003* 0,40
FH P (69,07&%05,00) (85,3891%%,00) 0,004* 0,40
I w0 BB iy oor om
Fr D (69.00.95.00) @5.5012300) 0003 0,40
T ND (67,0?)%10 (())1 ,00) (77,38_21’(;(;,00) 0,033* 0,30
FH P (67,5(?;%%,00) (80,3891’291,50) 0,008* 0,37
TR (65.00499.00) (70.00-120.00) 0087 0,24
FH P (60,07&%%,00) (73,5%3;’? 81 50) 0,021* 0,32
9=60" o 75,00 92,00 0101 025

(58,00-94,00)

(71,50-107,50)

Fuente: Elaboracion propia.
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B Pico de fusrza H- D
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Grafico 13. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 40°/s de isquiotibiales (H) en la pierna dominante (D) en distintos angulos de

flexién de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 14. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 40°/s de isquiotibiales (H) en la pierna no dominante (ND) en distintos angulos

de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de
fuerza medidas, tanto en la pierna dominante como en la no dominante (p <
0,005) y un tamanio del efecto moderado en todos los casos (r = 0,3-0,49) y alto
en la fuerza a 30° de flexion de rodilla de la pierna dominante (r = 0,52) (Tabla
18, Grafico 15y 16).

Tabla 18. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos flexores de rodilla (H) y
la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (6) en prueba isocinética a 120°/s en
ambas piernas (dominante (D) y no dominante (ND)) entre los grupos de estudio. Datos
expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna ‘fj:r?:ﬂ?r::: r‘:‘:gz‘:ﬁ:‘iss p-Valor T:;:z:"i:(crj)el
Frex H D (50,(2%27%,00) (67,5673%;29(05)3,50) <0,001* 0,49
N (52,00-74,00) ©850.0750  O00F 04
FH P (30,331391,00) (33;&%,00) 0,014 0,34
=10 ND (228(?&?3,00) (33,25;%%’00) 0,005* 0,39
FH P (39,(?&%%,00) (53,(?3;%%’50) 0,001* 0,44
8=20 ND (35,(‘)1(%(()5%,00) (46,568;%%00) 0,004* 0,4
FH P (46,(?&%%,00) (60,(?8;%3,50) <0,001* 0,52
8=30 ND (48,86‘;(;3 ,00) (61 Eg;%%,oo) 0,002* 0,43
FH P (50,05(?;391,00) (65,583;%%,50) 0,001* 0,45
T (51.00-74.00) 6600 9250 0004 0,4
FH . P (49,305;3%,00) (63,57(?;%%,00) 0,001* 0,45
T ND (51 ,gggg,om (61 ,57&%%,00) 0,01* 0,36
0 @B i o o
0=60°  \p 54,00 68,00 0,028" 03

(47,00-68,00)

(56,00-84,50)

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 15. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 120°s de isquiotibiales (H) en la pierna dominante (D) en distintos angulos de
flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 16. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 120°s de isquiotibiales (H) en la pierna no dominante (ND) en distintos
angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.

100



Capitulo 4. Resultados

En la prueba isocinética a 180°/s se encontraron diferencias significativas

entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de

fuerza medidas, tanto en la pierna dominante como en la no dominante (p <

0,005) y un tamario del efecto grande en todos los casos (r 2 0,5) y moderado en

la fuerza a 60° de flexion de rodilla de la pierna dominante y no dominante (r =

0,46 y 0,43 respectivamente) (Tabla 19, Grafico 17 y 18).

Tabla 19. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos flexores de rodilla (H) y
la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (6) en prueba isocinética a 180°/s en
ambas piernas (dominante (D) y no dominante (ND)) entre los grupos de estudio. Datos
expresados en mediada (Q1-Q3).

e pema gt ot pvaor Tl
ND (41 ,00;56,00) (56,50;81 50) <0,001* 0,53
FH_ P (24,55;%3700) (34,54&%%,00) <0,001* 0,53
6=10 ND (21,(?8;%91,00) (33,25;%9]’00) <0,001* 0,58
FH P (32,5’5&%,00) (43,3&%’00) <0,001* 0,5
0=20 ND (30,ggﬂ%,00) (43,23;%3“50) <0,001* 0,57
FH P (36,3§ﬂ%,00) (51,57&%3,00) <0,001* 0,53
T ND (34,38;%%,00) (52,56(%(;%,00) <0,001* 0,56
FH P (39,3(?;05%,00) (51,573;%%,00) <0,001* 0,53
e ND (36,38;05%,00) (54,56(?;%%,50) <0,001* 0,55
Fe. ’ (367307?591,00) (49,56&%%,00) <0,001 0,5
Y ND (36,3&%%,00) (54,56(?;07%,00) <0,001* 0,5
FH P (34,3&%%,00) (49,281;(;%,00) <0,001* 0,46
6 =60° \D 40,00 54,00 0,002° 0.43

(35,00-53,00)

(48,00-68,00)

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 17. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 180°s de isquiotibiales (H) en la pierna dominante (D) en distintos angulos de
flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 18. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 180°s de isquiotibiales (H) en la pierna no dominante (ND) en distintos
angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.1.3.3. Fuerza flexora isocinética de isquiotibiales con relacion al peso

corporal

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en casi todas las variables de fuerza medidas,
siendo en todos los casos mas elevadas en deportistas masculinos que en
femeninos. En la pierna dominante se encontraron dichas diferencias en la fuerza
maxima p < 0,001 y r = 0,46, en la fuerza a 20° de flexién de rodilla p = 0,007 y r
= 0,38, en la fuerza a 30° de flexion de rodilla p = 0,002 y r = 0,43, en la fuerza a
40° de flexién de rodilla p = 0,002 y r = 0,43, en la fuerza a 50° de flexién de
rodillap = 0,011 yr= 0,35y en la fuerza a 60° de flexion de rodillap = 0,038 y r
= 0,29. En la pierna no dominante se encontraron diferencias significativas en la
fuerza maxima p = 0,039 y r = 0,29, en la fuerza a 10° de flexion de rodilla p =
0,048 y r = 0,27, en la fuerza a 20° de flexién de rodilla p = 0,001 y r = 0,44, en
la fuerza a 30° de flexién de rodilla p = 0,006 y r = 0,38, en la fuerza a 40° de
flexion de rodilla p = 0,028 y r = 0,30. No se encontraron diferencias significativas
entre sexos en la fuerza a 10° de flexion de rodilla de la rodilla dominante p =
0,434, en la fuerza a 50° de flexion de rodilla de la pierna no dominante p = 0,311
ni en la fuerza a 60° de flexion de rodilla de la pierna no dominante p = 0,418,
aunque la tendencia en los tres casos tiende a ser mayor en hombres que en
mujeres (Tabla 20, Graficos 19 y 20).
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Tabla 20. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos flexores de rodilla (H) y
la fuerza en determinados angulos de flexién de rodilla (8) con relacién al peso corporal en prueba
isocinética a 40°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de
estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna Jugadt_:ras Jugadqres p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

Fora D 1.40 (1.18-1.52) 1.63 (1.42-1.77)  <0,001* 0,46
H/peso ND 1,37 (1,16—1,58) 1,51 (1,36—1,70) 0,039* 0,29
F Hipeso D 0.76 (0.62-1.13) 0.96 (0.63-1.13) 0,434 0,11
6=10° ND 0,68 (0,47-0,75) 0,73 (0,60-1,01) 0,048 0,27
F Hipeso D 1.13 (0.95-1.37) 143 (1.17-1.56)  0,007* 0,38
6=20 ND 1,06 (0,82—1,24) 1,26 (1,07-1,51) 0,001* 0,44
F Hipeso D 1.28 (1.15-1.48) 1.52 (1.38-1.72) 0,002* 0,43
0 =230° ND 1,23 (1,03-1,39) 1,45 (1,30-1,63)  0,006* 0,38
F Hipeso D 1.34 (1.17-1.48) 1.58 (1.37-1.71)  0,002* 0,43
6 =40° ND 1,32 (1,08—1,44) 1,45 (1,32—1,63) 0,028* 0,30
F Hipeso D 1.26 (1.13—1.46) 1.51 (1.27-1.68) 0,011* 0,35
0 =50° ND 1,26 (1,06-1,53) 1,43 (1,21-1,52) 0,311 0,14
F Hipeso D 1.20 (1.01-1.39) 1.39 (1.17-1.60)  0,038* 0,29
6 =60° ND 1,19 (1,00-1,44) 1,33 (1,08—1,48) 0,418 0,11

Fuente: Elaboracion propia.
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E Pico de fuerza/peso H-D

B Fuerzalpeso H- D en B=10°
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Grafico 19. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 40°/s de isquiotibiales (H) con relacién al peso corporal en la pierna dominante
(D) en distintos angulos de flexién de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 20. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 40°/s de isquiotibiales (H) con relacién al peso corporal en la pierna no
dominante (ND) en distintos dngulos de flexién de rodilla (8) de los participantes de estudio segun

SeXxo.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de
fuerza medidas, tanto en la pierna dominante como en la no dominante (p <
0,005) excepto en la fuerza a 60° de flexion de rodilla de la pierna no dominante
p = 0,059. El tamano del efecto (r) fue moderado (0,3-0,49) en la mayoria de las
variables de fuerza con excepcion de la fuerza maxima de la pierna dominante,
la fuerza a 30° de flexion de rodilla de ambas piernas y la fuerza a 40° de flexién
de rodilla de la pierna dominante que tuvieron un tamano del efecto grande (r =
0,5) (Tabla 21, Grafico 21 y 22).

Tabla 21. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos flexores de rodilla (H) y
la fuerza en determinados angulos de flexién de rodilla (8) con relacion al peso corporal en prueba
isocinética a 120°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de
estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna JugadPras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

- D 1,02 (0,8-1,13) 1,23 (1,00-1,4)  <0,001* 0,56
H/peso ND 1,02 (0,88-1,08) 1,18 (1,07-1,39) 0,001* 0,46
FHipeso D 0,57 (0,51-0,7) 0,75 (0,61-0,95)  0,007* 0,38
6=10° ND 0,55 (0,4-0,72) 0,69 (0,55-0,83) 0,009 0,36
FHipeso D 0,79 (0,68-0,9) 1,13 (0,85-1,21)  <0,001* 0,49
6=20 ND 0,82 (0,6-0,93) 0,99 (0,78-1,17)  0,004* 0,4
FHpeso D 0,9 (0,76-1,08) 1,23 (1-1,37) <0,001* 0,58
6=30 ND 0,94 (0,81-1,03) 1,13 (1,01=1,29)  <0,001* 0,51
FHpeso D 0,97 (0,79-1,08) 1,21 (0,99-1,38)  <0,001* 0,52
6 =40° ND 0,96 (0,85-1,06) 1,13 (1-1,34) 0,002* 0,43
FHpeso D 0,95 (0,78—1,08) 1,18 (0,97-1,34)  <0,001* 0,49
8=250 ND 0,94 (0,85-1,04) 1,08 (0,95-1,3)  0,012* 0,35
FHpeso D 0,92 (0,75-1,05) 1,1 (0,9-1,26) 0,006* 0,38
9=60° ND 0,89 (0,81-1,08) 1,02 (0,86-1,26) 0,059 0,26

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 21. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 120°s de isquiotibiales (H) con relacion al peso corporal en la pierna
dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 22. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 120°s de isquiotibiales (H) con relacién al peso corporal en la pierna no
dominante (ND) en distintos angulos de flexién de rodilla (8) de los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la prueba isocinética a 180°/s se encontraron diferencias significativas

entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de

fuerza medidas, tanto en la pierna dominante como en la no dominante (p <

0,001). En todos los casos el tamano del efecto fue grande (r = 0,5) excepto en

la fuerza a 60° de flexion de rodilla de la pierna dominante (r = 0,47) y de la no
dominante (r = 0,45) (Tabla 22, Grafico 23 y 24).

Tabla 22. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos flexores de rodilla (H) y
la fuerza en determinados angulos de flexién de rodilla (8) con relacién al peso corporal en prueba
isocinética a 180°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de

estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna JugadPras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

F D 0,76 (0,67-0,89) 1,08 (0,90-1,26)  <0,001* 0,6
H/peso ND 0,81 (0,68-0,88) 1,01 (0,86-1,17)  <0,001* 0,61
FHpeso D 0,45 (0,40-0,52) 0,73 (0,56-0,83)  <0,001* 0,55
6=10 ND 0,40 (0,35-0,51) 0,65 (0,51-0,76)  <0,001* 0,64
FHpeso D 0,61 (0,51-0,70) 0,92 (0,70-1,02)  <0,001* 0,53
6=20 ND 0,57 (0,50-0,67) 0,83 (0,67-0,91)  <0,001* 0,64
FHpeso D 0,68 (0,61-0,77) 1,04 (0,82-1,19)  <0,001* 0,57
6=30° ND 0,68 (0,60-0,81) 0,94 (0,78-1,11)  <0,001* 0,63
FHpeso D 0,73 (0,65-0,87) 1,05 (0,90-1,20)  <0,001* 0,59
6 =40° ND 0,77 (0,67-0,87) 0,99 (0,84-1,15)  <0,001* 0,64
FHpeso D 0,75 (0,63-0,89) 1,00 (0,81-1,14)  <0,001* 0,54
6 =50° ND 0,74 (0,61-0,86) 0,91 (0,83-1,10)  <0,001* 0,56
FHpeso D 0,72 (0,59-0,85) 0,88 (0,73-1,01)  <0,001* 0,47
6 =60° ND 0,63 (0,56-0,79) 0,80 (0,73-0,97) 0,001 0,45

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 23. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 180°s de isquiotibiales (H) con relacion al peso corporal en la pierna
dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 24. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 180°s de isquiotibiales (H) con relacién al peso corporal en la pierna no
dominante (ND) en distintos angulos de flexién de rodilla (0) los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.1.3.4. Fuerza flexora isocinética de isquiotibiales con relacion al indice de

masa corporal

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al indice de
masa corporal de los deportistas, obteniéndose asi las variables de fuerza
relativa (fuerza/IMC), con el objetivo de estandarizar los datos segun las

caracteristicas antropométricas individuales.

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de
fuerza medidas, tanto en la pierna dominante como en la no dominante (p <
0,005) excepto en la fuerza a 10° de flexidon de rodilla de la pierna dominante p
= 0,0. El tamafo del efecto (r) fue moderado (0,3-0,49) en la mayoria de las
variables de fuerza con excepcion de la fuerza maxima de la pierna dominante,
la fuerza a 20° de flexién de rodilla de ambas piernas, la fuerza a 30° de flexion
de rodilla de ambas piernas y la fuerza a 40° de flexion de rodilla de la pierna
dominante que tuvieron un tamano del efecto grande (r = 0,5) (Tabla 23, Grafico
25y 26).
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Tabla 23. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos flexores de rodilla (H) y
la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) con relacién al indice de masa corporal
(IMC) en prueba isocinética a 40°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre
los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna Jugadt_:ras Jugadqres p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

B D 3.75 (3.35-4.69) 517 (4.46-6.21)  <0,001* 0,56
H/IMC ND 3,96 (3,31-4,73) 512 (4,31-5,76)  <0,001* 0,46
F H/MC D 2.12 (1.75-3.23) 3.23(2.16-3.72) 0,067 0,25
8=10° ND 1,88 (1,24-2,21) 2,59 (1,98-3,27)  0,004* 0,40
EH/MC D 3.24 (2.96-4.03) 4.70 (3.63-5.49)  <0,001* 0,51
6=20° ND 3,03 (2,38-3,68) 4,19 (3,57-5,16)  <0,001* 0,54
E H/MC D 3.52 (3.32-4.41) 512 (4.16-5.89)  <0,001* 0,56
0 =230° ND 3,64 (3,05-4,30) 4,99 (3,95-5,54)  <0,001* 0,51
E H/IMC D 3.64 (3.34-4.55) 513 (4.38-5.92)  <0,001* 0,55
6 =40° ND 3,68 (3,21-4,62) 4,95 (4,10-5,57)  0,001* 0,45
E H/MC D 3.61 (3.23-4.38) 4.76 (4.21-6.00)  <0,001* 0,49
0 =50° ND 3,64 (3,02—4,53) 4,48 (3,86-5,59)  0,011* 0,35
E H/IMC D 3.27 (2.94-4.30) 4.47 (3.82-5.78)  0,001* 0,44
6 =60° ND 3,46 (2,88—4,39) 4,26 (3,44-547) 0,013 0,35

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 25. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 40°/s de isquiotibiales (H) con relacién al indice de masa corporal en la pierna
dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 26. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 40°/s de isquiotibiales (H) con relacién al indice de masa corporal en la pierna
no dominante (ND) en distintos angulos de flexidn de rodilla (8) de los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias significativas

entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de

fuerza medidas, tanto en la pierna dominante como en la no dominante (p <

0,005). El tamano del efecto (r) fue grande (= 0,5) en la mayoria de las variables

de fuerza con excepcion de la fuerza a 10° de flexion de rodilla de ambas piernas,

la fuerza a 50° de flexion de rodilla de la pierna no dominante y la fuerza a 60°

de flexion de rodilla de ambas piernas que tuvieron un tamafo del efecto
moderado (r = 0,3-0,49) (Tabla 24, Grafico 27 y 28).

Tabla 24. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos flexores de rodilla (H) y
la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) con relacion al indice de masa corporal
(IMC) en prueba isocinética a 120°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)]

entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna Jugad?ras Jugadqres p-Valor Tamaio del
femeninas masculinos efecto (r)

- D 2,79 (2,38-3,57) 4,26 (3,39-4,74)  <0,001* 0,61
H/IMC ND 2,8 (2,54-3,46) 4,07 (3,28-4,42)  <0,001* 0,56
EH/IMGC D 1,61 (1,42-2,13) 2,45(1,86-3,3)  0,001* 0,44
6=10° ND 1,61 (1,08-2,04) 2,31(1,7-2,8)  <0,001* 0,48
E HMC D 2,29 (1,84-2,99) 3,46 (2,64-4,28)  <0,001* 0,54
6=20 ND 2,36 (1,73-2,71) 3,24 (2,45-3,9)  <0,001* 0,5
EH/IMGC D 2,55 (2,17-3) 4,11 (3,24-4,66)  <0,001* 0,6
6 =30° ND 2,54 (2,37-3,25) 3,77 (3,1-4,35)  <0,001* 0,56
EH/MC D 2,74 (2,38-3,48) 4,05 (3-4,66) <0,001* 0,6
6 =40° ND 2,71 (2,47-3,33) 3,91 (3,09-4,17)  <0,001* 0,54
EH/IMGC D 2,67 (2,3-3,35) 3,94 (3,13-4,59)  <0,001* 0,59
6 =50° ND 2,69 (2,42-3,43) 3,6 (2,95-4,14)  <0,001* 0,49
EH/MC D 2,77 (2,15-3,29) 3,66 (2,79-4,330)  <0,001* 0,49
9=60° ND 2,55 (2,23-3,33) 3,35 (2,76-4,08) 0,003 0,41

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 27. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 120°/s de isquiotibiales (H) con relacion al indice de masa corporal en la pierna
dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 28. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 120°s de isquiotibiales (H) con relacién al indice de masa corporal en la pierna
no dominante (ND) en distintos angulos de flexién de rodilla (8) de los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la prueba isocinética a 180°/s se encontraron diferencias significativas

entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de

fuerza medidas, tanto en la pierna dominante como en la no dominante (p <

0,001). En todos los casos el tamafo del efecto fue grande (r = 0,5) (Tabla 25,

Grafico 29 y 30).

Tabla 25. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos flexores de rodilla (H) y
la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) con relacién al indice de masa corporal
(IMC) en prueba isocinética a 180°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)]

entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna JugadPras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

o D 2,23 (1,95-2,74) 3,71(3,03-4,45)  <0,001* 0,64
H/MC ND 2,25 (2,02-2,67) 3,46 (2,60-3,95)  <0,001* 0,64
E H/IMC D 1,32 (1,10-1,64) 2,32 (1,89-2,92)  <0,001* 0,61
6=10 ND 1,18 (1,01-1,50) 2,12 (1,74-2,41)  <0,001* 0,66
EH/IMGC D 1,69 (1,54-2,22) 2,89 (2,36-3,63)  <0,001* 0,6
6=20 ND 1,69 (1,41-1,89) 2,71 (2,21-3,19)  <0,001* 0,67
E H/IMC D 2,03 (1,79-2,36) 3,39 (2,79-4,17)  <0,001* 0,61
6=230° ND 1,99 (1,66-2,39) 3,23 (2,51-3,66)  <0,001* 0,65
E H/MC D 2,23 (1,79-2,47) 3,62 (2,80—4,34)  <0,001* 0,6
0 =40° ND 2,16 (1,79-2,59) 3,31 (2,59-3,88)  <0,001* 0,65
E H/IMC D 2,23 (1,75-2,56) 3,20 (2,49-4,11)  <0,001* 0,59
6 =50 ND 2,12 (1,73-2,56) 3,16 (2,47-3,69)  <0,001* 0,61
E H/MC D 2,10 (1,70-2,49) 2,92 (2,40-3,65)  <0,001* 0,56
0 =60° ND 1,96 (1,69-2,40) 2,77 (2,21-3,35)  <0,001* 0,56

Fuente: Elaboracién propia.
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EPico de fuerzalMC H- D
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Grafico 29. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 180°s de isquiotibiales (H) con relacién al indice de masa corporal en la pierna
dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 30. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
flexora de rodilla a 180°s de isquiotibiales (H) con relacién al indice de masa corporal en la pierna
no dominante (ND) en distintos angulos de flexién de rodilla (8) de los participantes de estudio.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.1.3.5. Fuerza extensora isocinética de cuadriceps

En

la prueba

Capitulo 4. Resultados

isocinética a 40°/s no se encontraron diferencias

significativas entre sexos en ninguna de las variables de fuerzas medidas (p >
0,05) (Tabla 26 Graficos 31y 32).

Tabla 26. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos extensores de rodilla (Q)
y la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 40°/s en
ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos
expresados en mediada (Q1-Q3).

e pems RS S eveor Ty
ND (126,00—’171,00) (128,00—,1 83,00) 0,227 0,17
FQ P (50.(?(?;(;91.00) (49_23;%%_50) 0,53 0,09
- ND (39,8(;1%%,00) (43,33;%%,50) 0,818 0,03
FQ D (78.0%1—'? 83.00) (74_0%2'10 83_50) 0,775 0,04
T NP (68,(?5;%91,00) (71 ,06(3)(?10 86,00) 0,495 0,09
FQ P (95.33—21%%.00) (98.51(;—51.%%.00) 0,495 0,09
T ND (88,3&1’291,00) (95,518—51’%2,50) 0,17 0,19
FQ D (1 12.2)%)7—'10 500.00) “ 18_15%61'10 25_50) 0,402 0,12
e ND (102,2)%2—’10 25,00) (111 15%2_10 33,50) 0,238 0,16
FQ D (128.2)?)2'10 6(3)6.00) (130_2)%(1'10 ;)9_50) 0,285 0,15
e ND (111 ,2)?61—’10 g9,00) (125,2)36%10 30,00) 0.21 0,17
FQ D (130.2)%3:? 509.00) (131 _2)%?? 87_00) 0,285 0,15
0 =60° ND 132,00 146,00 0145 020

(120,00-150,00)

(122,00-179,00)

Fuente: Elaboracion propia.
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Capitulo 4. Resultados

EPico de fuerza @- D

BMFuerzaQ-Deng=10°
OFuerza@-Deng=20°
B Fuerza Q- Denf=30°
W FuerzaQ-DenBg=40°
BMFuerzaQ-DenBg=50°
CJFuerza@-DenB=60°

Femenino

Masculino

Sexo

Grafico 31. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 40°/s de cuadriceps (Q) en la pierna dominante (D) en distintos angulos de
flexién de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 32. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 40°s de cuadriceps (Q) en la pierna no dominante (ND) en distintos
angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias significativas

entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en las variables de fuerza

maxima en ambas piernas, fuerza a 40° de flexién de rodilla de la pierna no

dominante, fuerza a 50° de flexion de rodilla de ambas piernas y fuerza a 60° de

flexion de rodilla de ambas piernas (p < 0,05), en todos los casos el tamafo del
efecto fue moderado (r = 0,3-0,49) (Tabla 27, Grafico 33 y 34).

Tabla 27. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos extensores de rodilla (Q)
y la fuerza en determinados angulos de flexién de rodilla (8) en prueba isocinética a 120°/s en
ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos
expresados en mediada (Q1-Q3).

aiae Pama e SRS e T

e Q P (90,357—5503,00) (101 ,g)z):;’i %1 o0y 001 0,35
ND  (86,00-118,00) (97,00-14550) %012 0.3

Fg " (50.00.64,00) @150.5050) 0468 0,1
P NP (37,33;0591,00) (36,35;%%,50) 0,685 0,06
FQ P (64,5&%&,00) (59;(?;%3’00) 0,651 0,06
o ND (58,(()5&(;%,00) (58,2&%3 50) 0,315 0,14
FQ ° (81,0%41’1080,00) (80,5%8—’5) 1o 0,00) 0329 0,14
Y ND (70,(?5;%%,00) (76,5%0—’5) 104,00) 0,083 0.23
FQ D (86,381%22,00) (94,513&%%,50) 0,077 0,25
Y ND (79,0%1—’10 10 4,00) (91 ,38-71’%%,00) 0,033* 0,3
FQ ° (90,38f%?g,00> (100,15%(3’10 27,00) 0,017* 0,33
o ND (82,0%5—’10108,00) (96,(;5—2"]91%,50) 0,015* 0,34
FQ D (84,0%8—’3 10 2,00) (97,3333307,50) 0,013* 0,34
8260 o 96,00 125,00 0.009° 0.36

(82,00-112,00)

(87,50-142,50)

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 33. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 120°s de cuadriceps (Q) en la pierna dominante (D) en distintos angulos

de flexion de rodilla (B) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 34. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 120°s de cuadriceps (Q) en la pierna no dominante (ND) en distintos
angulos de flexion de rodilla (6) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la prueba isocinética a 180°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de
fuerza medidas, tanto en la pierna dominante como en la no dominante (p <0,05),
con excepcion de la fuerza a 10° de flexion de rodilla de ambas piernas. El
tamano del efecto fue moderado (r = 0,3-0,49) en la mayoria de las variables de
fuerza, excepto en la fuerza a 20° de flexion de rodilla de la pierna dominante
que fue pequeno (r = 0,28) (Tabla 28. Grafico 35 y 36).

Tabla 28. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos extensores de rodilla (Q)
y la fuerza en determinados angulos de flexién de rodilla (8) en prueba isocinética a 180°/s en
ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos
expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna ::32?\?;:: ;‘;giﬂﬁ;‘fs p-Valor T:]r‘:z?:((:)el
ND (70,00i90,oo) (80,00—%17,00) 0,003* 0,41
FQ P (42,3(?!%%,00) (44,38;%%,50) 0,193 0,18
o ND (37,3&98,00) (39,3&%2,50) 0,209 0,17
FQ P (54,(?5;%2,00) (58,(?(?;3%,50) 0,044* 0,28
6=20 ND (48,(?(?;%%,00) (52,56§L072 ,00) 0,01* 0,33
FQ P (61,5&%%,00) (70,5%?’10 81,00) 0,02* 0,32
8=30 ND (59,(()5(%(;%,00) (Gg,ggiga 50) 0,003* 0,41
FQ . D (68,(?((;;%(()),00) (76,5%8_’5)104,00) 0,007* 0,37
040y 7200 B0 e o
FQ P (70,(?61;%%,00) (78,518_21’22 00) 0,009* 0,36
e ND (69,073;%%,00) (77,518_2291’00) 0,004* 0,39
FQ P (64,(?&%%,00) (73,5%7_’2) 10 8,50) 0,019* 0,33
6 =60° ND 75,00 97,00 0,003* 0.41

(63,00-85,00)

(73,50-110,50)

Fuente: Elaboracion propia.

121



200

150

22

100

50

=]

22

o

29
o
28 og
36

47

o

Capitulo 4. Resultados

EPico de fuerza @- D

BMFuerzaQ-Deng=10°
OFuerza@-Deng=20°
B Fuerza Q- Denf=30°
W FuerzaQ-DenB=40°
BMFuerzaQ-DenBg=50°
CFuerza@-DenB=60°

Masculino

Sexo

Femenino

Grafico 35. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 180°'s de cuadriceps (Q) en la pierna dominante (D) en distintos angulos

de flexion de rodilla (B) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 36. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 180°s de cuadriceps (Q) en la pierna no dominante (ND) en distintos
angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.1.3.6. Fuerza extensora isocinética de cuadriceps con relacion al peso

corporal

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al peso
corporal de los deportistas, obteniéndose asi las variables de fuerza relativa
(fuerza/peso), con el objetivo de estandarizar los datos segun las caracteristicas

antropomeétricas individuales.

En la prueba isocinética a 40°/s no se encontraron diferencias
significativas entre sexos en ninguna de las variables de fuerzas medidas (p >
0,05) (Tabla 29 Graficos 37 y 38).

Tabla 29. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos extensores de rodilla (Q)
y la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) con relacion al peso corporal en
prueba isocinética a 40°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los

grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna JugadPras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

- D 2.52 (2.18-2.75) 2.58 (2.16-2.92) 0,612 0,07
Q/peso ND 2,27 (2,03-2,69) 2,51 (2,05-2,60) 0,761 0,04
FQpeso D 0.99 (0.79-1.22) 0.85(0.76-1.05) 0,265 0,16
6=10 ND 0,82 (0,62—1,02) 0,75 (0,60-1,02) 0,876 0,02
FQpeso D 1.44 (1.20-1.60) 1.35(1.15-1.62) 0,638 0,07
8=20 ND 1,30 (1,14-1,48) 1,29 (1,13-1,46) 0,876 0,02
FQpeso D 1.81 (1.65-2.02) 1.78 (1.51-2.07) 0,883 0,02
6=30 ND 1,65 (1,52—1,85) 1,74 (148-1,95) 0,537 0,09
FQpeso D 2.17 (1.92-2.40) 2.16 (1.80-2.41) 0,905 0,02
6 =40° ND 1,87 (1,70-2,18) 2,03 (1,71-2,25) 0,73 0,05
FQpeso D 2.37 (2.15-2.54) 2.45(2.07-2.76) 0,606 0,07
8=250 ND 2,05 (1,87-2,48) 2,24 (1,89-2,51) 0,51 0,09
FaQpeso D 2.37 (2.06-2.74) 249 (2.03-2.78) 0,549 0,08
9 =60° ND 2,12 (1,94-2,50) 2,40 (1,94-2,51) 0,461 0,10

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 37. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 40°s de cuadriceps (Q) con relacion al peso corporal en la pierna
dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (B8) de los participantes de estudio segun
Sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 38. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 40°s de cuadriceps (Q) con relacion al peso corporal en la pierna no
dominante (ND) en distintos angulos de flexién de rodilla (6) de los participantes de estudio segun
SEXO0.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en las variables de fuerza
maxima en ambas piernas, fuerza a 50° de flexion de rodilla de ambas piernas y
fuerza a 60° de flexion de rodilla de ambas piernas (p < 0,05), en todos los casos
el tamano del efecto fue moderado (r = 0,3-0,49) (Tabla 30, Grafico 39 y 40).

Tabla 30. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos extensores de rodilla (Q)
y la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) con relacién al peso corporal en
prueba isocinética a 120°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los
grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna JugadPras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

F D 1,69 (1,53-1,89) 1,96 (1,70-2,05)  0,011* 0,35
Q/peso ND 1,65 (1,51-1,83) 1,85 (1,69—2,08) 0,007* 0,37
FQpeso D 0,87 (0,76-0,99) 0,77 (0,70-0,86) 0,054 0,27
6=10 ND 0,68 (0,62-0,78) 0,63 (0,57-0,74) 0,227 0,17
FQpeso D 1,7 (1,10-1,29) 1,13 (1,01-1,27) 0,562 0,08
6=20 ND 1,04 (0,91-1,17) 1,01 (0,91-1,19) 0,919 0,01
FQpeso D 1,47 (1,30-1,58) 1,48 (1,24-1,64) 0,761 0,04
6 =230° ND 1,36 (1,13-1,52) 1,38 (1,21-1,58) 0,273 0,15
FQpeso D 1,62 (1,47-1,81) 1,76 (1,49-1,91) 0,173 0,19
6 =40 ND 1,55 (1,38—1,68) 1,66 (1,46-1,90) 0,064 0,26
FQpeso D 1,66 (1,50-1,83) 1,85(1,63-2,03)  0,021* 0,32
6 =50° ND 1,60 (1,48-1,80) 1,79 (1,63-2,04)  0,021* 0,32
FQpeso D 1,60 (1,40—1,81) 1,85(1,63-2,00)  0,01* 0,36
8=60 ND 1,58 (1,33-1,81) 1,85 (1,66-2,04)  0,003* 0,4

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 39. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 120°s de cuadriceps (Q) con relacion al peso corporal en la pierna
dominante (D) en distintos angulos de flexién de rodilla (8) de los participantes de estudio segun

SeXo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 40. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 120°s de cuadriceps (Q) con relacién al peso corporal en la pierna no
dominante (ND) en distintos dngulos de flexién de rodilla (8) de los participantes de estudio segun

SeXxo.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la prueba isocinética a 180°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en las variables de fuerza
maxima en ambas piernas, fuerza a 30° de flexion de rodilla de la pierna no
dominante, fuerza a 40° de flexion de rodilla en ambas piernas, fuerza a 50° de
flexion de rodilla en ambas piernas y fuerza a 60° de flexién de rodilla de ambas
piernas (p < 0,05), en todos los casos el tamafio del efecto fue moderado (r =
0,3-0,49) (Tabla 31, Grafico 41 y 42).

Tabla 31. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos extensores de rodilla (Q)
y la fuerza en determinados angulos de flexién de rodilla (8) con relacién al peso corporal en
prueba isocinética a 180°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los
grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna Jugad?ras Jugadqres p-Valor Tamaio del
femeninas masculinos efecto (r)

- D 1,39 (1,22-1,46) 1,58 (1,33-1,73)  0,003* 0,41
Q/peso ND 1,29 (1,15-1,43) 1,47 (1,30-1,64) 0,003* 0,41
FQpeso D 0,75 (0,66-0,84) 0,69 (0,65-0,85) 0,811 0,03
6=10 ND 0,68 (0,63-0,71) 0,68 (0,56-0,75) 0,665 0,06
FQpeso D 1,00 (0,87—1,06) 1,00 (0,90-1,15) 0,45 0,11
6 =20° ND 0,90 (0,79-0,94) 0,92 (0,82-1,02) 0,273 0,15
FQpeso D 1,21 (0,98-1,27) 1,23 (1,07-1,40) 0,087 0,24
=30 ND 1,11 (0,98-1,15) 1,20 (1,02-1,31)  0,029* 0,3
FQpeso D 1,29 (1,08-1,38) 1,41(1,26-1,62)  0,019* 0,32
6 =40° ND 1,24 (1,12-1,28) 1,40 (1,18-1,52)  0,006* 0,38
FQpeso D 1,30 (1,19-1,45) 1,53 (1,30-1,72)  0,003* 0,41
8 =50 ND 1,28 (1,07—1,40) 1,44 (1,28-1,62) 0,005 0,39
FQpeso D 1,27 (1,16-1,43) 1,53 (1,21-1,63)  0,008* 0,37
9 =60° ND 1,17 (1,07-1,40) 1,44 (1,23-1,59) 0,004 0,4

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 41. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 180°s de cuadriceps (Q) con relacion al peso corporal en la pierna
dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (B8) de los participantes de estudio segun

Sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 42. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 180°s de cuadriceps (Q) con relacién al peso corporal en la pierna no
dominante (ND) en distintos angulos de flexién de rodilla (6) de los participantes de estudio segun
SEXO0.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.1.3.7. Fuerza extensora isocinética de cuadriceps con relacién al indice

de masa corporal

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al indice de
masa corporal de los deportistas, obteniéndose asi las variables de fuerza
relativa (fuerza/IMC), con el objetivo de estandarizar los datos segun las

caracteristicas antropométricas individuales.

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en las variables de fuerza
maxima en ambas piernas, fuerza a 20° de flexion de rodilla de la pierna no
dominante, fuerza a 30° de flexién de rodilla de la pierna no dominante, fuerza a
40° de flexién de rodilla de ambas piernas, fuerza a 50° de flexion de rodilla de
ambas piernas y fuerza a 60° de flexion de rodilla de ambas piernas (p < 0,05),
en todos los casos el tamafio del efecto fue moderado (r = 0,3-0,49) excepto en
la fuerza a 20° de flexidn de rodilla de la pierna no dominante y en la fuerza a
40° de flexion de rodilla de la pierna dominante que fue pequefio (r = 0,28 y 0,29

respectivamente) (Tabla 32, Grafico 43 y 44).
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Tabla 32. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos extensores de rodilla (Q)
y la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) con relacion al indice de masa
corporal en prueba isocinética a 40°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)]
entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna Jugadt_:ras Jugadqres p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

E D 6.92 (6.46-8.04) 8.25 (6.60-9.47)  0,028* 0,31
Q/IMC ND 6,70 (5,92—7,63) 7.79 (6,30-8,94) 0,029 0,30
E Q/IMC D 2.88 (2.14-3.54) 2.93 (2.53-3.33) 0,847 0,03
6=10° ND 2,52 (1,78-3,02) 2,65 (2,06-3,13) 0,324 0,14
E Q/IMC D 4.32 (3.60-4.67) 4.31(3.92-5.15) 0,159 0,20
6 =20° ND 3,65 (3,17—4,34) 4,19 (3,58-5,13)  0,046* 0,28
E Q/IMC D 5.35 (4.74-5.90) 5.64 (5.19-6.56) 0,059 0,26
0 =230° ND 4,66 (4,14-5,85) 5,23 (4,70-6,54)  0,004* 0,40
E Q/IMC D 6.36 (5.48-6.78) 6.98 (6.14-7.59) 0,035 0,29
6 =40° ND 5,52 (4,67—6,54) 6,24 (5,53-7,69) 0,016 0,33
E Q/IMC D 6.65 (6.29-7.56) 7.76 (6.40-8.85) 0,02* 0,32
0 =50° ND 6,31 (5,54-6,52) 7,20 (6,14-8,45) 0,01* 0,36
E Q/IMC D 6.60 (5.92-7.99) 8.01 (6.28-9.08)  0,033* 0,30
6 =60° ND 6,23 (5,49-7,30) 7.45(6,01-8,79)  0,016* 0,33

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 43. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 40°s de cuadriceps (Q) con relacion al indice de masa corporal en la pierna
dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio segun
Sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 44. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 40°/s de cuadriceps (Q) con relacion al indice de masa corporal en la pierna
no dominante (ND) en distintos angulos de flexiéon de rodilla (8) de los participantes de estudio
segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de
fuerza medidas en ambas piernas (p < 0,05) con excepcién de la fuerza a 10° de
flexion de rodilla de ambas piernas y la fuerza a 20° de flexién de rodilla de la
pierna no dominante. En todos los casos el tamafo del efecto fue moderado (r =
0,3—0,49) excepto en la fuerza maxima de la pierna dominante y la fuerza a 60°
de flexion de rodilla de la pierna dominante que fue grande (r = 0,5 en ambos
casos) (Tabla 33, Grafico 45 y 46).

Tabla 33. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos extensores de rodilla (Q)
y la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) con relacion al indice de masa
corporal en prueba isocinética a 120°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)]
entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna JugadPras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)
- D 4,89 (4,34-5,59) 6,18 (5,34-7,20)  <0,001* 0,5
Q/IMC ND 4,74 (3,93-5,40) 6,07 (5,10-7,28)  <0,001* 0,49
E Q/IMC D 2,59 (2,17-2,86) 2,55 (2,22-2,89) 0,99 0,001
6=10° ND 1,90 (1,85-2,43) 2,19 (1,90-2,48) 0,214 0,17
. D 3,56 (3,01-3,79) 3,79 (3,16-4,16) 0,143 0,2
6=20 ND 2,92 (2,66-3,60) 3,37 (2,86-4,10)  0,033* 0,3
E Q/IMGC D 4,30 (3,56—4,72) 4,69 (4,06-5,38) 0,03 0,3
6=30 ND 3,94 (3,28-4,4) 4,53 (3,97-5,44)  0,003* 0,41
E Q/IMC D 4,86 (4,14-5,24) 562 (5,00-6,55)  0,002* 0,44
6 =40° ND 4,48 (3,75-4,90) 5,37 (4,91-6,49)  <0,001* 0,48
E Q/IMGC D 4,86 (4,34-5,55) 6,00 (5,22-7,02)  <0,001* 0,48
8=250 ND 4,67 (3,88-5,40) 5,94 (4,97-7,07)  <0,001* 0,47
E Q/IMC D 4,63 (4,05-5,45) 6,12 (4,78-7,01)  <0,001* 0,5
9=60° ND 4,70 (3,80-5,24) 6,07 (4,82-7,18)  <0,001* 0,49

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 45. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 120°s de cuadriceps (Q) con relacién al indice de masa corporal en la
pierna dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio
segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 46. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 120°/s de cuadriceps (Q) con relacién al indice de masa corporal en la
pierna no dominante (ND) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de
estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la prueba isocinética a 180°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las variables de
fuerza medidas en ambas piernas (p < 0,05). En la mayoria de los casos el
tamano del efecto fue grande (r = 0,5) excepto en la fuerza a 10° de flexion de
rodilla de la pierna dominante que fue pequefio (r = 0,28) y en la fuerza a 10° de
flexion de rodilla de la pierna no dominante, la fuerza a 20° de flexién de rodilla
de ambas piernas, la fuerza a 30° de flexion de rodilla de la pierna dominante y
la fuerza a 60° de flexion de rodilla de la pierna dominante que fue moderado (r
= 0,3-0,49) (Tabla 34, Grafico 47 y 48).

Tabla 34. Comparacion de la de fuerza maxima (Fmax.) de los musculos extensores de rodilla (Q)
y la fuerza en determinados angulos de flexion de rodilla (8) con relacion al indice de masa
corporal en prueba isocinética a 180°/s en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)]
entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna JugadPras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

F D 4.05 (3.49-4.50) 509 (4.10-5.91)  <0,001* 0,51
Q/IMC ND 3.75 (3.33-4.24) 516 (3.92-5.50)  <0,001* 0,51
E Q/IMGC D 2.19 (1.93-2.48) 242 (2.23-2.72) 0,042 0,28
6=10° ND 1.94 (1.71-2.29) 2.22 (1.91-2.53)  0,028* 0,31
. D 2.90 (2.42-3.34) 3.38 (2.93-3.76)  0,003* 0,41
6=20 ND 2.56 (2.24-2.84) 3.05(2.74-3.42)  <0,001* 0,48
E Q/IMGC D 3.42 (2.76-3.94) 4.21 (3.45-4.74)  <0,001* 0,49
6=230° ND 3.04 (2.65-3.40) 3.86 (3.42-4.49)  <0,001* 0,54
E Q/IMC D 3.64 (3.23-4.30) 4.72 (4.00-5.37)  <0,001* 0,53
6 =40° ND 3.49 (3.15-3.90) 4.41 (3.74-524)  <0,001* 0,55
E Q/IMGC D 3.81 (3.45-4.31) 5.06 (3.95-5.75)  <0,001* 0,51
6 =50 ND 3.75 (3.21-4.12) 4.99 (3.81-5.41)  <0,001* 0,51
E Q/IMC D 3.80 (3.13-4.24) 4.77 (3.58-5.79)  0,001* 0,45
6 =60° ND 3.61(2.93-4.10) 4.73 (3.74-5.32)  <0,001* 0,52

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 47. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 180°s de cuadriceps (Q) con relacién al indice de masa corporal en la
pierna dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de estudio
segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 48. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolucién de la fuerza isocinética
extensora de rodilla a 180°s de cuadriceps (Q) con relacién al indice de masa corporal en la
pierna no dominante (ND) en distintos angulos de flexion de rodilla (8) de los participantes de
estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.1.3.8. Ratios H/Q de fuerza isocinética

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las ratios de
fuerza H/Q medidas en la pierna dominante (p < 0,05). En todos los casos el
tamano del efecto fue moderado (r = 0,3—-0,49) excepto en la ratio H/Q a 40° de
flexion de rodilla que fue grande (r = 0,5). En el caso de las ratios H/Q de la
pierna no dominante solo se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en las ratios H/Q a 10° y a 20° de flexion de rodilla con un tamario
del efecto moderado en ambos casos (r = 0,35 y 0,42 respectivamente) (Tabla
35, Grafico 49 y 50).

Tabla 35. Comparacion de la ratio H/Q convencional (conv.) y las ratios H/Q en distintos angulos
de flexién de rodilla (B) en prueba isocinética a 40°/s en ambas piernas [dominante (D) y no
dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

. . Jugadoras Jugadores Tamaiio del
Variable Pierna femeninas masculinos p-Valor  ~ tocto (1)
Ratio H/Q D 0,54 (0,48-0,59) 0,63 (0,57-0,74)  <0,001* 0,49

conv. ND 0,59 (0,54-0,64) 0,62 (0,58-0,72) 0,082 0,24
RaioH/Q D 0,83 (0,68-0,91) 1,03 (0,77-1,16) 0,022 0,32
8=10° ND 0,83 (0,67-0,93) 1,00 (0,83-1,22)  0,012* 0,35
RatioH/Q D 0,79 (0,74-0,91) 1,00 (0,88-1,12)  0,003* 0,41
8=20 ND 0,76 (0,68-0,87) 0,94 (0,84-1,09)  0,002* 0,42
Ratio H/Q D 0,70 (0,74-0,82) 0,87 (0,79-0,96)  0,004* 0,4
6 =30° ND 0,74 (0,61-0,89) 0,80 (0,72-1,00) 0,052 0,27
Ratio H/Q D 0,62 (0,63-0,68) 0,75(0,83-0,83)  <0,001* 0,5
0 =40° ND 0,66 (0,58-0,78) 0,70 (0,65-0,88) 0,124 0,21
Ratio H/Q D 0,54 (0,53-0,59) 0,63 (0,67-0,74)  0,002* 0,44
9 =50° ND 0,60 (0,53-0,68) 0,60 (0,53-0,75) 0,568 0,08
RatoH/Q D 0,50 (0,48-0,57) 0,64 (0,56-0,68) 0,045 0,28
0 =60° ND 0,57 (0,51-0,65) 0,57 (0,51-0,71) 0,796 0,04

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 49. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolucion de la ratio
isocinética H/Q a 40°s en la pierna dominante (D) en distintos angulos de flexion de rodilla (0)
de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 50. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolucion de la ratio
isocinética H/Q a 40°s en la pierna no dominante (ND) en distintos angulos de flexién de rodilla
() de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias significativas

entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las ratios H/Q de

fuerza medidas en ambas piernas (p < 0,05) con excepcion de la ratio H/Q

convencional de la pierna no dominante, la ratio H/Q a 50° de flexion de rodilla

de la pierna no dominante y la ratio H/Q a 60° de flexion de rodilla de ambas

piernas. En la mayoria de los casos el tamafio del efecto fue moderado (r = 0,3—

0,49) excepto en la ratio H/Q a 10° de flexidon de rodilla en ambas piernas y las

ratios H/Q a 20° y 30° de flexion de rodilla de la pierna dominante que fue grande

(r>0,5) (Tabla 36, Grafico 51y 52).

Tabla 36. Comparacion de la ratio H/Q convencional (conv.) y las ratios H/Q en distintos angulos
de flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 120°/s en ambas piernas [dominante (D) y no
dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

. . Jugadoras Jugadores Tamaiio del
Variable Pierna femeninas masculinos p-Valor efecto ()
Ratio H/Q D 0,60 (0,52-0,68) 0,66 (0,60-0,74) 0,008* 0,37

conv. ND 0,62 (0,55-0,67) 0,64 (0,59-0,72) 0,129 0,21
RatoH/Q D 0,68 (0,59-0,83) 1,00 (0,81-1,10)  <0,001* 0,53
6=10° ND 0,78 (0,64-0,92) 1,03 (0,90-1,19)  <0,001* 0,59
RatioH/Q D 0,68 (0,60-0,80) 0,92 (0,80-1,07)  <0,001* 0,56
6=20 ND 0,76 (0,63-0,88) 0,92 (0,81-0,97)  <0,001* 0,49
Rato HQ P 0,62 (0,54-0,74) 0,78 (0,73-0,93)  <0,001* 0,57
9 =30° ND 0,67 (0,60-0,80) 0,82(0,75-0,87)  0,001* 0,44
Ratio H/Q D 0,59 (0,53-0,67) 0,72 (0,64-0,76)  <0,001* 0,46
6 = 40° ND 0,65 (0,55-0,71) 0,70 (0,62-0,74)  0,027* 0,31
RaioH/Q D 0,59 (0,52—0,67) 0,63 (0,58-0,72) 0,03* 0,3
6 =50° ND 0,62 (0,51-0,67) 0,61 (0,54-0,72) 0,478 0,1
Ratio HQ D 0,60 (0,52—-0,64) 0,59 (0,54-0,68) 0,546 0,08
6 =60° ND 0,61 (0,52—-0,66) 0,55 (0,50-0,70) 0,733 0,05

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 51. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolucién de la ratio
isocinética H/Q a 120°s en la pierna dominante (D) en distintos angulos de flexién de rodilla (8)

de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 52. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolucion de la ratio
isocinética H/Q a 120%s en la pierna no dominante (ND) en distintos angulos de flexién de rodilla

(0) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la prueba isocinética a 180°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las ratios H/Q de
fuerza medidas en ambas piernas (p < 0,05) con excepcién de la ratio H/Q a 60°
de flexién de rodilla de ambas piernas. En la mayoria de los casos el tamafio del
efecto fue grande (r = 0,5) excepto en la ratio H/Q convencional de ambas
piernas, la ratio H/Q a 40° de flexién de rodilla en la pierna dominante y la ratio
H/Q a 50° de flexion de rodilla de ambas piernas que fue moderado (r = 0,3—
0,49) (Tabla 37, Grafico 53 y 54).

Tabla 37. Comparacion de la ratio H/Q convencional (conv.) y las ratios H/Q en distintos angulos
de flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 180°/s en ambas piernas [dominante (D) y no
dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

. . Jugadoras Jugadores Tamaiio del
Variable  Pierna femeninas masculinos p-Valor  tecto ()
Ratiowa P 0,58 (0,51-0,65) 0,68 (0,61-0,79) 0,001 0,45

conv. ND 0,59 (0,54-0,68) 0,68 (0,64-0,76) 0,001* 0,45
RaioH/Q D 0,60 (0,50-0,67) 0,92 (0,74-1,02)  <0,001* 0,58
6=10° ND 0,64 (0,55-0,74) 0,96 (0,76-1,04)  <0,001* 0,67
Ratiowa P 0,59 (0,51-0,71) 0,86 (0,71-0,92)  <0,001* 0,57
6=20 ND 0,64 (0,60-0,73) 0,84 (0,75-0,93)  <0,001* 0,66
RaioH/Q D 0,60 (0,52-0,74) 0,82 (0,71-0,89)  <0,001* 0,56
6 =230° ND 0,64 (0,58-0,73) 0,78 (0,70-0,90)  <0,001* 0,56
RaioH/Q D 0,60 (0,51-0,68) 0,74 (0,63-0,85)  0,001* 0,45
6 =40° ND 0,61 (0,57-0,69) 0,73 (0,66-0,81)  <0,001* 0,5
RatioH/Q D 0,57 (0,51-0,65) 0,67 (0,57-0,76)  0,026* 0,31
6 =50° ND 0,59 (0,51-0,64) 0,65 (0,59-0,73) 0,012 0,35
RaioH/Q D 0,59 (0,51-0,64) 0,61(0,53-0,71) 0,214 0,17
9 =60° ND 0,55 (0,50-0,67) 0,60 (0,54-0,67) 0,249 0,16

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 53. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolucion de la ratio
isocinética H/Q a 180°s en la pierna dominante (D) en distintos angulos de flexién de rodilla (8)
de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 54. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolucién de la ratio
isocinética H/Q a 180%s en la pierna no dominante (ND) en distintos angulos de flexion de rodilla
(0) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.1.3.9. Ratios H/Q de fuerza isocinética de proteccion de lesion de LCA

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las ratios H/Q de
proteccion de LCA medidas en ambas piernas (p < 0,05) con excepcion de la
ratio a 10° de flexién de rodilla de la pierna dominante. El tamafio del efecto fue
bajo (r = 0,29) en la ratio a 10° de flexion de rodilla de la pierna no dominante,
moderado (r = 0,3-0,49) en la ratio a 20° de flexién de rodilla de ambas piernas
y en la ratio a 30° de flexion de rodilla de la pierna no dominante y alto en la ratio
a 30° de flexion de rodilla de la pierna dominante (r = 0,5) (Tabla 38, Grafico 55
y 56).

Tabla 38. Comparacion de las ratios H/Q de proteccion de ligamento cruzado anterior en distintos
angulos de flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 40°/s en ambas piernas [dominante (D)
y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable  Pierna Jugadoras Jugadores oValor Tamano del
femeninas masculinos efecto (r)

Ratio H/Q D 0.31 (0.22-0.44) 0.37 (0.28-0.43) 0,434 0,11
proteccion

GL-C1A0° ND 0,25 (0,22-0,33) 0,31 (0,25-0,43) 0,037* 0,29
Ratio H/Q D 0.46 (0.40-0.53) 0.55 (0.49-0.58) 0,009* 0,36
proteccion

ooe  ND 0,46 (0,40-0,48) 0,55 (0,46-0,59)  0,001* 045
RatoHQ  p 0.51 (0.46-0.57) 0.61(0.55-0.69)  <0,001* 0,5
proteccion

SL_CQOO ND 0,54 (0,48-0,58) 0,58 (0,54-0,69) 0,008* 0,37

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 55. Ratios de proteccion de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos angulos de
flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 40°/s en la pierna dominante de los participantes de
estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 56. Ratios de proteccion de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos angulos de
flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 40°/s en la pierna no dominante de los participantes
de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias significativas
entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las ratios H/Q de
proteccion de LCA medidas en ambas piernas (p < 0,05) con excepcion de la
ratio a 10° de flexién de rodilla de la pierna dominante. El tamafio del efecto fue
bajo (r = 0,1-0,29) en las ratios a 10°, a 20° y a 30° de flexion de rodilla de la
pierna no dominante, moderado (r = 0,32) en la ratio a 20° de flexién de rodilla
de la pierna dominante y alto (r = 0,5) en la ratio a 30° de flexion de rodilla de la

pierna dominante (Tabla 39, Grafico 57 y 58).

Tabla 39. Comparacion de las ratios H/Q de proteccion de ligamento cruzado anterior en distintos
angulos de flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 120°/s en ambas piernas [dominante (D)
y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna JugadPras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

Ratio H/Q D 0,34 (0,29 — 0,42) 0,39 (0,34 — 0,45) 0,156 0,2
proteccion

9'—_01*00 ND 0,31 (0,27 - 0,44)  0,38(0,31-0,42)  0,07* 0,25
Ratio HQ 0,49 (0,39-0,58) 0,56 (0,50 —0,60) 0,022 0,32
proteccion

GL-CZAO" ND 0,47 (0,41 - 0,54) 0,51 (0,46 — 0,58) 0,08* 0,24
Ratio HQ 0,54 (0,45-0,64) 0,63 (0,59-0,69)  0,001* 0,5
proteccion

eL—C:?0° ND 0,58 (0,52 - 0,62) 0,60 (0,58 —0,66)  0,034* 0,29

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 57. Ratios de proteccion de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos angulos de
flexion de rodilla (B) en prueba isocinética a 120°/s en la pierna dominante de los participantes
de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 58. Ratios de proteccion de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos angulos de
flexion de rodilla (B) en prueba isocinética a 120°/s en la pierna no dominante de los participantes
de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la prueba isocinética a 180°/s se encontraron diferencias significativas

entre sexos, siendo mayor en deportistas masculinos, en todas las ratios H/Q de

proteccion de LCA medidas en ambas piernas (p < 0,05). El tamario del efecto

fue moderado (r = 0,3-0,49) en las ratios H/Q de la pierna dominante y grande

(r=0,5) en las de la pierna no dominante (Tabla 40, Grafico 59 y 60).

Tabla 40. Comparacion de las ratios H/Q de proteccion de ligamento cruzado anterior en distintos
angulos de flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 180°/s en ambas piernas [dominante (D)
y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

. . Jugadoras Jugadores Tamaiio del
Variable ~ Pierna femeninas masculinos p-Valor efecto (r)
Ratio H/Q D 0.34 (0,30-0,39) 0,44 (0,37-0,54)  <0,001* 0,46
proteccion

GL-C1A0° ND 0,33 (0,26-0,39) 0,43 (0,38-0,47)  <0,001* 0,55
Ratio HQ 0,44 (0,41-0,52) 0,55 (0,48-0,67) 0,003 0,41
proteccion

eL—CS\OC’ ND 0,43 (0,38-0,51) 0,54 (0,49-0,60)  <0,001* 0,55
RatoHQ  p 0,51 (0,47-0,58) 0,63 (0,57-0,78) 0,002 0,43
proteccion

9'-_0900 ND 0,53 (0,45-0,62) 0,65 (0,58-0,70)  <0,001* 0,53

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 59. Ratios de proteccion de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos angulos de
flexion de rodilla (B) en prueba isocinética a 180°/s en la pierna dominante de los participantes

de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 60. Ratios de proteccion de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos angulos de
flexion de rodilla (8) en prueba isocinética a 180°/s en la pierna no dominante de los participantes
de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

4.1.3.10. Fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) flexora de

isquiotibiales

En la prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en todas las variables de
fuerza flexora medidas salvo en la fuerza isométrica en t = 1 segundo de la pierna
dominante, siendo en todos los casos mas elevadas en deportistas masculinos
que en femeninos y con un tamafo del efecto moderado en todos ellos (r = 0,3—
0,49) (Tabla 41, Graficos 61y 62).
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Tabla 41. Comparacién de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM), con 30° de flexién de
rodilla, de los musculos flexores de rodilla (H) y la fuerza en distintos momentos de medicion (t)
en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos
expresados en mediada (Q1-Q3).

e poma S e e
FIVM D (73,0%(1’10 (())9,00) (88,(;(131’33,75) 0,005* 0,39
H ND (66,02%10 (())5,00) (83,38}1’2%,50) 0,004* 0,41
Fuerza H D (65,0%2—71085,00) (71 709061’2%,25) 0,078 0,25
t=1s  \p (57,ggi%%,00) (68,7%1—’15 84,50) 0,016 0,34
FuerzaH  ° (72,0?)9’10 85,00) (84,2125’1’%%,75> 0,006 0,39
t=2s ND (64,(?(;1;%%,00) (74,295?1'?23,75) 0,014* 034
FuerzaH  ° (64,05%10 82,00) (83,2159%33,75> 0,01* 0,36
t=3s ND (61 ,ggi%%,OO) (75,2955—"?23,25) 0,007* 0,38
FuerzaH  ° (67,5(?;%3,00) (84,(](())—21’%%,00) 0,007* 0,38
e (59,3&%2 00) (75,05(9)3—'10 10 g5 0005 0,39
FuerzaH D (63,00-91,00) @12592675) 0005 0,39
. (59,3&%2 00) (73,05(9)3—'10 ) 875 %006 0,39
Fuerza H D (64,070%%%,00) (7970?&?31 50) 0,005 0,4
70 p o 91,50 0,003* 0,42

(53,00-88,00)

(75,25-115,75)

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 61. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucién de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30° de flexion de rodilla en la pierna
dominante en distintos momentos de medicion (t) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 62. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucion de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30° de flexién de rodilla en la pierna no
dominante en distintos momentos de medicidn (t) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.1.3.11. Fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) flexora de

isquiotibiales con relacién al peso corporal

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al peso
corporal de los deportistas, obteniéndose asi las variables de fuerza relativa
(fuerzal/peso), con el objetivo de estandarizar los datos segun las caracteristicas

antropomeétricas individuales.

En la prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en casi todas las variables
de fuerza flexora medidas salvo en la fuerza isométrica en t = 1 segundo de
ambas piernas, siendo en y en la fuerza isométrica en t = 2 segundos de la pierna
no dominante, siendo en todos los casos mas elevadas en deportistas
masculinos que en femeninos y con un tamafo del efecto moderado en todos
ellos (r = 0,3-0,49) (Tabla 42, Graficos 63 y 64).

Tabla 42. Comparacion de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM), con 30° de flexion de
rodilla, de los musculos flexores de rodilla (H) y la fuerza en distintos momentos de medicion (t)
con relacion al peso corporal en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los
grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna Jugad9ras Jugadqres p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)

FIVM D 1,47 (1,22-1,59) 1,68 (1,38-1,97) 0,019* 0,33
H/peso ND 1,26 (1,15-1,50) 1,48 (1,37-1,71) 0,009* 0,37
Fuerza D 1,39 (1,06-1,55) 1,43 (1,14-1,58) 0,46 0,1
H/peso

t=1s ND 1,15 (1,00-1,35) 1,34 (1,15-1,43) 0,068 0,26
Fuerza D 1,35 (1,11-1,56) 1,63 (1,26-1,81) 0,02 0,33
H/peso

t=2s ND 1,19 (1,12-1,49) 1,37 (1,20-1,63) 0,055 0,27
Fuerza D 1,32 (1,11-1,54) 1,65 (1,24-1,89) 0,018* 0,33
H/peso

t=3s ND 1,15 (1,10-1,44) 1,43 (1,23-1,62) 0,03* 0,3
Fuerza D 1,26 (1,09-1,40) 1,54 (1,28-1,81) 0,011* 0,36
H/peso

t=4s ND 1,11 (1,03-1,32) 1,40 (1,16-1,53) 0,009* 0,37
Fuerza D 1,28 (0,99-1,36) 1,56 (1,24-1,75) 0,013* 0,35
H/peso

t=5s ND 1,17 (0,98-1,33) 1,37 (1,09-1,54) 0,014* 0,34
Fuerza D 1,23 (1,05-1,32) 1,43 (1,21-1,68) 0,013* 0,35
H/peso

t=6s ND 1,11 (0,93-1,29) 1,30 (1,19-1,51) 0,004* 0,41

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 63. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucion de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30° de flexion de rodilla con relacion al
peso corporal en la pierna dominante en distintos momentos de medicion (t) de los participantes
de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 64. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucién de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30° de flexiéon de rodilla con relacion al
peso corporal en la pierna no dominante en distintos momentos de medicion (t) de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.1.3.12. Fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) flexora de

isquiotibiales con relacién al indice de masa corporal

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al indice de
masa corporal de los deportistas, obteniéndose asi las variables de fuerza
relativa (fuerza/IMC), con el objetivo de estandarizar los datos segun las

caracteristicas antropométricas individuales.

En la prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en todas las variables de
fuerza flexora medidas, siendo en todos los casos mas elevadas en deportistas
masculinos que en femeninos. En la mayoria de las variables se obtuvo un
tamano del efecto moderado (r = 0,3-0,49) con excepcioén de la FIVM de ambas
piernas, la fuerza isométrica en t = 4 segundos de ambas piernas y la fuerza
isométrica en t = 6 segundos, donde fue grande (r = 0,5) (Tabla 43, Graficos 65
y 66).
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Tabla 43. Comparacién de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM), con 30° de flexién de
rodilla, de los musculos flexores de rodilla (H) y la fuerza en distintos momentos de medicion(t)
con relacion al indice de masa corporal (IMC) en ambas piernas [dominante (D) y no dominante
(ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Vo piamajugedrss Jugedres g Taere o
FIVM D 4,08 (3,52—4,68) 5,40 (4,43-6,71)  <0,001* 0,5
H/IMC ND 3,73 (3,18-4,48) 4,98 (4,27-5,88)  <0,001* 0,5
Fuerza D 3,99 (3,08-4,48) 4,71 (3,79-546)  0,019* 0,33
'?i'“ﬂi ND 3,59 (2,79-3,89) 4,37 (3,75-4,89)  <0,001* 0,47
Fuerza D 3,94 (3,46-4,53) 521 (4,21-6,22)  <0,001* 0,48
'?L'“Q(’; ND 3,64 (3,03-4,21) 4,44 (3,87-5,34)  <0,001* 0,46
Fuerza D 3,77 (3,08-4,66) 5,02 (4,06-6,60)  <0,001* 0,47
'f’z'“éi ND 3,45 (2,98-4,10) 4,55 (3,95-5,61)  <0,001* 0,49
Fuerza D 3,53 (3,28-4,44) 4,91 (4,19-6,33)  <0,001* 0,5
?Qhﬁ ND 3,21 (2,84-4,04) 4,54 (3,83-5,48)  <0,001* 0,5
Fuerza D 3,46 (3,03-4,17) 512 (4,06-6,12)  <0,001* 0,49
'f’z'“f-f; ND 3,29 (2,84-3,99) 4,27 (3,73-549)  <0,001* 0,48
Fuerza D 3,49 (3,18-4,03) 4,79 (3,93-5,92)  <0,001* 0,52
'?L'“éi ND 3,30 (2,55-3,78) 4,31(3,83-5,14)  <0,001* 0,56

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 65. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucién de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30° de flexién de rodilla con relacion al
indice de masa corporal en la pierna dominante en distintos momentos de medicion (t) de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

EFrvm / Ime
BFent=1seg/IMC
OFent=2seg/IMC

80 4 046 BFent=3seg/IMC
' BFent=4seg/IMC
A %6 MFent=5seg/IMC

4
o 8 OIF ent=F6 seg / IMC
o 36
36
60
40 I H I I I
44

20 [s]

Femenino Masculino

Sexo

Grafico 66. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucién de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30° de flexiéon de rodilla con relacion al
indice de masa corporal en la pierna no dominante en distintos momentos de medicion (t) de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.1.3.13. Fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) extensora de

cuadriceps

En la prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en todas las variables de
fuerza extensora medidas de la pierna no dominante, siendo en todos los casos
mas elevadas en deportistas masculinos que en femeninos y con un tamafio del
efecto moderado en todos ellos (r = 0,3-0,49). En el caso de la pierna dominante
sblo se encontraron diferencias estadisticamente significativas en la fuerza
isométrica en t = 1 s con un tamarfo del efecto pequefio (p = 0,042 y r = 0,29),

siendo mayor en deportistas masculinos (Tabla 44, Graficos 67 y 68).

Tabla 44. Comparacion de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM), con 30° de flexién de
rodilla, de los musculos extensores de rodilla (Q) y la fuerza en distintos momentos de medicion
(t) en ambas piernas (dominante (D) y no dominante (ND)) entre los grupos de estudio. Datos
expresados en mediada (Q1-Q3).

e poma S s e
FIVM P (109,:)?(’)%10 g7,00) (132,12?515 35,25) 0,055 0,27
i ND (106,2)%2—’10 23,00) (125,122‘&10 §0,00) 0,005 0,39
FuerzaQ D (92,(;(;?1’%%,00) (107,2)%(3’10 80,00) 0,042 0,29
Tt (92,(;(;-11’2(;,00) (107,2)%)‘1’1023,00) 0,032% 0,3
FuerzaQ D (105,2)%1—’10 20,00) (117,123;3‘&15 ?5,75) 0,107 0,22
RS (101 ,2)105—’10 394,00) (1 15,123;361’10 g2,25) 0,032" 03
FuerzaQ D (103,2)%5—’10 4(1)8,00) (113,2)367—’10 g8,00) 0,188 0,18
T (100,2)10?’10 20,00) (1 18,1721—’15 g?,so) 0,008" 0,37
FuerzaQ D (105,2)%)3:10 502,00) (117,1721—’15 ?5,50) 0,064 0.26
oW (97,35—21’91%,00) (121 1229110 gs,zs) 0,009 0,37
FuerzaQ D (99,(;3?1’%%,00) (1 15,001 ?3,50) 0.14 0.21
. (89,(;(;—71’91%,00) (1 18,15:)4115 25,00) 0,015° 0,34
FuerzaQ D (98,(;(:)3—11’3%,00) (1 16,12?;39—’15 ?3,00) 0,103 0,23
70 o o 143,50 0,018* 0,33

(92,00-137,00)

(111,00-169,50)

Fuente: Elaboracién propia.

155



Capitulo 4. Resultados

Ervm
230 WFent=1seg
OF ent=2seg
BWFent=3seg
BWFent=4seg
2 4 WFent=5seg
%9 © CIF ent =6 seg
200 19 0
[¢]
150
100
50
Femenino Masculino
Sexo

Grafico 67. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucioén de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30° de flexién de rodilla en la pierna
dominante en distintos momentos de medicion (t) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 68. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucion de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30° de flexion de rodilla en la pierna no
dominante en distintos momentos de medicién (t) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

156



Capitulo 4. Resultados

4.1.3.14. Fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) extensora de

cuadriceps con relacion al peso corporal

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al peso
corporal de los deportistas, obteniéndose asi las variables de fuerza relativa
(fuerza/peso), con el objetivo de estandarizar los datos segun las caracteristicas

antropomeétricas individuales.

En la prueba isométrica con 30° de flexién de rodilla no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las variables medidas,
con excepcion de la FIVM extensora de la pierna no dominante (p = 0,028) que
fue mayor en deportistas masculinos con un tamano del efecto moderado (r =
0,31) (Tabla 45, Graficos 69y 70).

Tabla 45. Comparacion de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM), con 30° de flexién de
rodilla, de los musculos extensores de rodilla (Q) y la fuerza en distintos momentos de medicion(t)
con relacion al peso corporal en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los
grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna Jugad?ras Jugadqres p-Valor Tamaio del
femeninas masculinos efecto (r)

FIVM D 2,19 (1,80-2,50) 2,34 (2,06-2,47) 0,325 0,14
Q/peso ND 2,01 (1,75-2,31) 2,19 (2,05-2,43) 0,028* 0,31
Fuerza D 1,94 (1,53-2,10) 1,98 (1,73-2,17) 0,281 0,15
Q/peso

t=1s ND 1,84 (1,60-1,98) 1,80 (1,71-2,12) 0,455 0,11
Fuerza D 2,01 (1,70-2,31) 2,07 (1,90-2,27) 0,438 0,11
Q/peso

t=2s ND 1,93 (1,66-2,16) 2,03 (1,76-2,23) 0,432 0,11
Fuerza D 2,08 (1,79-2,23) 2,13 (2,00-2,27) 0,369 0,13
Q/peso

t=3s ND 1,93 (1,68-2,16) 2,08 (1,89-2,17) 0,072 0,25
Fuerza D 2,05 (1,64-2,32) 2,10 (1,88-2,32) 0,302 0,14
Q/peso

t=4s ND 1,96 (1,63-2,23) 2,08 (1,91-2,17) 0,164 0,19
Fuerza D 2,10 (1,67-2,40) 2,12 (1,94-2,23) 0,712 0,05
Q/peso

t=5s ND 1,92 (1,57-2,25) 2,04 (1,88-2,31) 0,135 0,21
Fuerza D 2,12 (1,61-2,32) 2,13 (1,88-2,34) 0,46 0,10
Q/peso

t=6s ND 1,89 (1,55-2,09) 2,01 (1,82-2,20) 0,132 0,21

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 69. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucién de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30° de flexion de rodilla con relacién al
peso corporal en la pierna dominante en distintos momentos de medicion (t) de los participantes
de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 70. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucién de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30° de flexion de rodilla con relacién al
peso corporal en la pierna no dominante en distintos momentos de medicién (t) de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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4.1.3.15. Fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) extensora de

cuadriceps con relacion al indice de masa corporal

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al indice de
masa corporal de los deportistas, obteniéndose asi las variables de fuerza
relativa (fuerza/IMC), con el objetivo de estandarizar los datos segun las

caracteristicas antropométricas individuales.

En la prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en todas las variables de
fuerza extensora medidas, siendo en todos los casos mas elevadas en
deportistas masculinos que en femeninos. En la mayoria de las variables se
obtuvo un tamafio del efecto moderado (r = 0,3-0,49) con excepcion de la FIVM
de la pierna no dominante, la fuerza isométrica en t = 3 segundos de la pierna
no dominante y la fuerza isométrica en t = 4 segundos de la pierna no dominante,
dénde fue grande (r 2 0,5) (Tabla 46, Graficos 71y 72).
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Tabla 46. Comparacién de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM), con 30° de flexién de
rodilla, de los musculos extensores de rodilla (Q) y la fuerza en distintos momentos de medicion(t)
con relacion al indice de masa corporal (IMC) en ambas piernas [dominante (D) y no dominante
(ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Vo piamajugedrss Jugedres g Taere o
FIVM D 6,50 (5,17-7,12) 7,50 (6,43-8,68)  0,002* 0,44
Q/IMC ND 5,78 (5,12-6,74) 7.47 (6,55-8,52)  <0,001* 0,56
Fuerza D 5,54 (4,45-6,15) 6,25 (5,82-7,44)  0,001* 0,46
?QI\?CS ND 5,08 (4,48-5,93) 5,98 (5,31-6,68)  <0,001* 0,46
Fuerza D 6,01 (4,98-6,60) 6,72 (6,10-7,94)  0,003* 0,42
?’J“SC; ND 5,24 (4,89-6,28) 6,34 (577-7,34)  0,001* 0,45
Fuerza D 6,02 (4,88-6,41) 6,85 (6,05-8,10) 0,007 0,38
?ﬂ“ﬁi ND 5,55 (4,82-6,27) 6,83 (6,03-7,91)  <0,001* 0,53
Fuerza D 6,06 (4,98-6,62) 6,79 (6,08-8,04)  0,003* 0,41
?ﬂ'\ﬁcs ND 5,62 (4,53-6,51) 7,05 (6,12-7,68)  <0,001* 0,51
Fuerza D 6,07 (4,69-6,93) 6,85 (6,15-7,74)  0,004* 0,4
?ﬂ“ﬁi ND 5,49 (4,29-6,74) 6,84 (596-7,81)  <0,001* 0,46
Fuerza D 5,96 (4,72-6,63) 6,88 (5,97-8,01)  0,004* 0,41
?’J“QCS ND 5,35 (4,64-6,21) 6,68 (5,81-7,75)  0,001* 0,46

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 71. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucién de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30° de flexion de rodilla con relacién al
indice de masa corporal en la pierna dominante en distintos momentos de medicion (t) de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 72. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria maxima (FIVM) y la
evolucion de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30° de flexion de rodilla con relacién al
indice de masa corporal en la pierna no dominante en distintos momentos de medicion (t) de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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En la prueba isométrica con 30° de flexién de rodilla no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas en ninguna de las ratios de fuerza H/Q

medidas, con excepcion de las ratios H/Q en t = 5 segundos de la pierna

dominante (p = 0,029) que fue mayor en deportistas masculinos con un tamafio
del efecto moderado (r = 0,31) (Tabla 47, Graficos 73 y 74).

Tabla 47. Comparacion de la ratio H/Q convencional (conv.) y las ratios H/Q en distintos
momentos de medicion (t) en prueba isométrica con 30° de flexién de rodilla en ambas piernas
[dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada

(Q1-Q3).
Variable Pierna JugadPras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)
Ratio H/Q D 0,66 (0,58-0,76) 0,74 (0,64-0,82) 0,1 0,23
conv. ND 0,62 (0,55-0,75) 0,66 (0,60-0,81) 0,316 0,14
Ratio H/Q D 0,72 (0,64-0,83) 0,74 (0,62-0,81) 0,955 0,01
t=1s ND 0,65 (0,60-0,76) 0,71 (0,60-0,84) 0,256 0,16
Ratio H/Q D 0,67 (0,61-0,76) 0,73 (0,64-0,84) 0,088 0,24
t=2s ND 0,64 (0,57-0,76) 0,70 (0,59-0,81) 0,241 0,16
Ratio H/Q D 0,66 (0,56-0,74) 0,75 (0,60-0,84) 0,104 0,23
t=3s ND 0,61 (0,55-0,72) 0,65 (0,53-0,79) 0,405 0,12
Ratio H/Q D 0,62 (0,57-0,74) 0,72 (0,62-0,80) 0,096 0,23
t=4s ND 0,59 (0,52-0,72) 0,67 (0,55-0,78) 0,191 0,18
Ratio H/Q D 0,63 (0,56-0,69) 0,73 (0,58-0,82) 0,029* 0,31
t=5s ND 0,62 (0,51-0,67) 0,66 (0,52-0,76) 0,161 0,2
Ratio H/Q D 0,61 (0,54-0,69) 0,68 (0,56-0,77) 0,085 0,24
t=6s ND 0,57 (0,52-0,69) 0,66 (0,57-0,75) 0,066 0,26

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 73. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolucion de la ratio
isométrica H/Q con 30° de flexion de rodilla en la pierna dominante en distintos momentos de
medicion (t) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 74. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolucion de la ratio
isométrica H/Q con 30° de flexion de rodilla en la pierna no dominante en distintos momentos de

medicion (t) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.1.3.17. Tasa de desarrollo de fuerza (RFD)

En la prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en todas las variables de
tasa de desarrollo de fuerza medidas, siendo en todos los casos mas elevadas
en los deportistas masculinos. El tamafio del efecto fue pequeio en las variables
RFD de isquiotibiales de la pierna dominante en t = 0,2 segundos y t = 0,4
segundos (r = 0,28 y 0,29 respectivamente), grande en la RFD de cuadriceps de
la pierna no dominante en t = 0,2 segundos (r= 0,51) y moderado en el resto de
las variables (r = 0,3—-0,49) Tabla 48, Graficos 75y 76).

Tabla 48. Comparacion de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en distintos momentos de
medicion (t) en prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla en musculatura flexora (H) y
extensora (Q) de rodilla en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos
de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna Jugad9ras Jugadc_:res p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)
RED H D 157,5 (132,5-206,3) 190,0 (152,5-247,5) 0,046* 0,28
t=02s ND 140,0 (110,0-165,0) 190,0 (136,3-233,8) 0,005* 0,4
RFD H D 150,0 (116,9-188,1) 176,3 (148,1-237,5)  0,04* 0,29
t=04s ND 137,5 (96,9-160,6) 176,3 (130,6-218,1) 0,014* 0,35
RFD Q D 240,0 (195,0-270,0) 275,0 (256,3-352,5) 0,005* 0,4
t=02s  ND  220,0(193,8-270,0) 2825 (251,3-340,0) <0,001* 0,51
RFD Q D 251,3 (203,1-278,1) 292,5(235,6-314,4) 0,027* 0,31
t=04s ND 220,0 (194,4-241,9) 267,5(232,5-317,5) 0,001* 0,45

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 75. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) flexora
isométrica con 30° de flexion de rodilla en la pierna dominante (D) y en la no dominante (ND) en
distintos momentos de medicidn (t) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 76. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) extensora
isométrica con 30° de flexion de rodilla en la pierna dominante (D) y en la no dominante (ND) en
distintos momentos de medicidn (t) de los participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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4.1.3.18. Tasa de desarrollo de fuerza (RFD) con relacién al peso y al indice

de masa corporal

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al peso
corporal de los deportistas, obteniéndose asi las variables de fuerza relativa
(RFD/peso), con el objetivo de estandarizar los datos segun las caracteristicas
antropomeétricas individuales, se hizo lo mismo con el indice de masa corporal,

obteniendo las variables de fuerza relativa (RFD/IMC).

En la prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en todas las variables de
tasa de desarrollo de fuerza medidas en la pierna no dominante, siendo en todos
los casos mas elevadas en los deportistas masculinos. El tamafo del efecto fue
moderado (r = 0,3-0,49) en todos los casos. En la pierna dominante se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en las variables RFD de
cuadriceps en t = 0,2 segundos (p = 0,045) con un tamafio del efecto pequefio (r
= 0,28) (Tabla 49, Graficos 77 y 78).

Tabla 49. Comparacion de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en distintos momentos de
medicion (t) en prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla en musculatura flexora (H) y
extensora (Q) de rodilla con relacion al peso corporal en ambas piernas [dominante (D) y no
dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada (Q1-Q3).

Variable Pierna Jugad9ras Jugadqres p-Valor Tamaiio del
femeninas masculinos efecto (r)
RFD D 2,56 (2,05-3,14) 2,81 (2,22-3,27) 0,282 0,15
H/peso
t=02s ND 2,09 (1,89-2,60) 2,62 (2,24-3,22) 0,01* 0,36
RFD D 2,41 (1,90-2,82) 2,60 (2,33-3,29) 0,148 0,21
H/peso
t=04s ND 2,18 (1,568-2,46) 2,42 (2,08-2,78) 0,037* 0,3
RFD D 3,79 (3,19-4,45) 4,37 (3,77-5,41) 0,045* 0,28
Q/peso
t=02s ND 3,47 (3,15-4,03) 4,23 (3,89-4,80) 0,002* 0,44
RFD D 3,86 (3,26—4,53) 4,33 (3,82-4,84) 0,089 0,24
Q/peso
t=04s ND 3,48 (3,10-3,93) 3,95 (3,73-4,43) 0,007* 0,38

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 77. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) flexora
isométrica con 30° de flexion de rodilla con relacién al peso corporal en la pierna dominante (D)
y en la no dominante (ND) en distintos momentos de medicidn (t) de los participantes de estudio
segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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Grafico 78. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) extensora
isométrica con 30° de flexion de rodilla con relacién al peso corporal en la pierna dominante (D)
y en la no dominante (ND) en distintos momentos de medicién (t) de los participantes de estudio
segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.
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En la prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05) en todas las variables de
tasa de desarrollo de fuerza medidas, siendo en todos los casos mas elevadas
en los deportistas masculinos. El tamafio del efecto fue grande (r =2 0,5) en la
mayoria de los casos, excepto en las variables RFD de isquiotibiales de la pierna
dominante en t = 0,2 segundos y t = 0,4 segundos que fue moderado (r = 0,37 y
0,38 respectivamente (Tabla 50, Graficos 79 y 80).

Tabla 50. Comparacion de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en distintos momentos de
medicion (t) en prueba isométrica con 30° de flexion de rodilla en musculatura flexora (H) y
extensora (Q) de rodilla con relacién al indice de masa corporal (IMC) en ambas piernas
[dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada
(Q1-Q3).

Varable_pioma_jededors  Jugaderss " yorTamato
RFD D 7,50 (5,91-8,98) 9,04 (7,88-11,80)  0,09* 0,37
t':/lol\,/lzc s ND 6,51 (5,37-7,98) 9,11 (7,38-10,28)  <0,001* 0,56
RFD D 7,10 (5,49-8,73) 8,67 (7,40-10,82)  0,007* 0,38
t':/lol\,/lf s ND 6,69 (4,59-7,58) 8,30 (6,98-9,26)  <0,001* 0,5
RFD D 10,84 (9,43-13,06) 14,85 (11,58-17,35)  <0,001* 0,5
tQ=/|0|\,/|2c;S ND 10,36 (9,09-12,01) 14,45 (12,52-16,25) <0,001* 0,65
RFD D 11,79 (9,70-13,10) 14,12 (12,41-16,21)  <0,001* 0,51
tgllol\,/lfs ND 10,22 (8,95-11,62) 13,25 (11,97-14,99) <0,001* 0,58

Fuente: Elaboracion propia.
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Grafico 79. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) flexora
isométrica con 30° de flexion de rodilla con relacion al indice de masa corporal en la pierna
dominante (D) y en la no dominante (ND) en distintos momentos de mediciéon (t) de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracién propia.

ERFD-Dent=02seg

300 BWRFD-NDent=02 seg
45 ORFD-Dent=04 seg
o BRFD-ND ent=04 seg

250

45

200 -

150 I

100 -+

50 o

Femenino Masculino

Sexo

Grafico 80. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) extensora
isométrica con 30° de flexion de rodilla con relacién al indice de masa corporal en la pierna
dominante (D) y en la no dominante (ND) en distintos momentos de medicion (t) de los
participantes de estudio segun sexo.

Fuente: Elaboracion propia.
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Por ultimo, a modo de resumen, en la tabla 51 se presentan los resultados
del estudio categorizados segun su condicion: variables de fuerza flexora,
variables de fuerza extensora y variables de ratio H/Q. En ella se observa que
se encontraron diferencias significativas entre sexos en el 91% de las variables
de fuerza flexora analizadas, en el 56% de las variables de fuerza extensora y

en el 65% de las ratios H/Q evaluadas.

Tabla 51. Resumen de los resultados de estudio.

Tipo de . . N.° total de N.° de variables o
. Tipo de mediciéon . C e . %o
variable variables significativas
Isocinética 132 121 91,67
Fuerza Isométrica 54 48 88,89
flexora
Ambas 186 169 90,86
Isocinética 132 71 53,79
Fuerza Isométrica 54 34 62,96
extensora
Ambas 186 105 56,45
Isocinética 60 47 78,33
Ratio H/Q Isométrica 14 1 7,14
Ambas 74 48 64,86

Fuente: Elaboracién propia.
NOTA ACLARATORIA: Las velocidades isocinéticas medidas son: 40°/s, 120°/s y 180°/s.

Los distintos angulos de flexion de rodilla son: 10° de flexién de rodilla; 20° de flexion de rodilla;
30° de flexion de rodilla; 40° de flexion de rodilla; 50° de flexion de rodilla; 60° de flexidon de rodilla.

Las distintas ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de proteccion de ligamento cruzado
anterior se miden con un angulo de flexién de flexo-extension de rodilla de: 10° de flexién de
rodilla; 20° de flexion de rodilla; 30° de flexion de rodilla.

Los distintos momentos de medicion isométrica son: 1 segundo; 2 segundos; 3 segundos; 4
segundos; 5 segundos; 6 segundos.

Las distintas tasas de desarrollo de fuerza isométrica son: RFD en t = 0,2 segundos; RFD en t =
0,4 segundos.
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Capitulo 5

5.1. Discusion

Los resultados del presente estudio muestran que, en términos generales,
las jugadoras de baloncesto femenino presentan valores de fuerza en la
musculatura de la rodilla inferiores que sus compaferos masculinos. A partir del
analisis de 446 variables de fuerza, se buscd identificar en que variables y grupos
musculares se encontraban los mayores déficits y si estos pudieran estar

relacionados con la aparicion de lesiones de LCA.

Tal como se observa en el cuadro resumen del apartado de resultados, el
91% de las variables de fuerza asociadas a la musculatura isquiosural
presentaron valores inferiores en las jugadoras femeninas respecto a los
masculinos. Este porcentaje fue considerablemente menor en la fuerza
extensora (56%) y en las ratios H/Q (65%).

Estos hallazgos ponen de manifiesto la necesidad de incidir en el
entrenamiento la musculatura posterior del muslo en las deportistas femeninas,
dado la magnitud del déficit observado y la posible relevancia clinica que este

puede tener en la aparicion de lesiones futuras.

A continuacion, se discutiran de forma detallada los diferentes resultados

obtenidos en el estudio.

En primer lugar, se estudiaron las variables antropométricas, peso, altura
e IMC, habiendo solo diferencias significativas en la altura, siendo mayor en
hombres. Pérez-Mallada et al. (144) reportaron unos datos similares en su
estudio realizado en jugadores junior de baloncesto. Soélo encontraron
diferencias en la altura, no en el peso ni en el IMC. En él concluyen que tener

valores del IMC diferentes implica generar distintas fuerzas para moverse.

Sin embargo, los resultados de nuestro estudio sugieren una tendencia a
la existencia de diferencias entre grupos, siendo el IMC mayor en las deportistas
femeninas y el peso menor que en los deportistas masculinos. Este dato del IMC
mayor en las deportistas femeninas podria ser una de las causas de la mayor
incidencia de lesiones de LCA con respecto a los deportistas masculinos ya que
Pfeifer et al. (47) afirman que el IMC aumentado un factor de riesgo
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independiente y Sameshina et al. (150) relacionan IMC elevados a mayores

alteraciones a nivel de miembro inferior.

A su vez, los resultados de presente trabajo muestran que, a velocidades
isocinéticas bajas (40°/s), no existen diferencias significativas en el angulo de
produccion de fuerza maxima extensora entre sexos, situandose alrededor de
los 60° en ambos grupos. Esta angulacién coincide con el punto de maxima
tensiéon del HAM del LCA (15), por lo que los resultados muestran la importancia
de tener una musculatura isquiosural fuerte, que contrarreste la deformacion
producida por el cuadriceps en el LCA (7). Kannus et al. (151) tampoco
encontraron diferencias en el angulo de fuerza maxima extensor entre hombres

y mujeres.

Con relacién a la fuerza flexora, en la pierna no dominante se ha
encontrado, de manera significativa, que las mujeres alcanzan su pico de fuerza
maxima con una mayor angulacion de rodilla (43° frente a 36° en los hombres).
Kannus et al. (151) también reportaron diferencias entre sexos, aunque con
valores ligeramente distintos a los de nuestro estudio (37° en mujeres frente a
33° en hombres). Dichas diferencias podrian deberse al tipo de muestra, ya que
su poblacion la conformaban individuos sanos fisicamente activos. Ademas, solo
se evaluaba de manera aleatoria una pierna en cada sujeto sin tener en cuenta

la dominancia de los miembros.

Las diferencias encontradas en la pierna no dominante en el presente
estudio podrian deberse a que, al ser el baloncesto un deporte asimétrico, el
apoyo y la propulsion en los saltos en las entradas a canasta con la mano
dominante se realizan en la pierna no dominante (152) lo que hace que haya un

refuerzo deportivo de fuerza en esta extremidad.

A velocidades medias (120°/s) se observaron diferencias significativas en
los angulos de fuerza maxima entre hombres y mujeres. En las deportistas
femeninas, los angulos fueron mayores en la fuerza flexora (44° frente a 36° en
la pierna dominante y 41° frente a 31° en la no dominante) y menores en la fuerza
extensora (50° frente a 56° en la pierna dominante y 51° frente a 58° en la no
dominante). Los resultados obtenidos son similares a los reportados por Small
et al. (130) en jugadores de futbol semiprofesionales masculinos, especialmente
en el angulo de fuerza maxima extensora de la pierna dominante (55°). Sin
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embargo, difieren en cuanto a la fuerza flexora (43°), lo que podria atribuirse al
tipo de deporte practicado, dado que cada disciplina presenta patrones de
movimientos especificos que pueden influir en la activacién muscular y en la

posicion articular en la que la musculatura genera los valores maximos de fuerza.

Por ultimo, a velocidades isocinéticas altas (180°/s), no se observaron
diferencias significativas entre grupos en el angulo de pico de fuerza maxima
extensora (= 50°) en el presente estudio. Sin embargo, al igual que en las
velocidades bajas, las mujeres mostraron unos angulos de fuerza flexora
mayores en la pierna no dominante (44° frente a 39° en los hombres). Estos
resultados son consistentes con los hallazgos de Kannus et al. (151), quienes
tampoco encontraron diferencias en la extensiéon, aunque con valores
ligeramente inferiores a los obtenidos en nuestro estudio (= 43°), pero si en la
flexion entre sexos, con valores muy similares a los de nuestra investigacion (44°

en mujeres y 40° en hombres).

Teniendo en cuenta que las lesiones sin contacto del LCA se suelen
producir con una angulacion de rodilla comprendida entre 15° y 27° de flexion
(25), la mayor angulacion a la hora de producir el pico de fuerza maxima flexora
observada en las mujeres, con un componente de flexién de rodilla mayor, podria
ayudar a explicar la mayor incidencia de lesiones de LCA en las deportistas

femeninas respecto a los deportistas masculinos.

Con relacién a las variables de fuerza medidas, los resultados del
presente estudio evidencian que las jugadoras de baloncesto de categorias
cadete y junior presentan valores significativamente menores de fuerza flexora
concéntrica en todas las velocidades analizadas en comparaciéon con sus
homonimos masculinos. A velocidades bajas se observo un déficit en la fuerza
maxima del 23% en la pierna dominante y del 24% en la no dominante, junto con
disminuciones adicionales de entre el 15% y el 30% en las variables de fuerza
registradas en angulos especificos de flexion de rodilla. A velocidades medias,
dichas diferencias se acentuaron alcanzando déficits en la fuerza maxima del
32% en la pierna dominante y del 24% en la no dominante, con disminuciones
de entre el 21% y el 33% en los datos de fuerza angulares especificos. Por
ultimo, a velocidades altas las diferencias fueron aun mas marcadas, con

pérdidas de la fuerza maxima del 39% en la pierna dominante y del 32% en la
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no dominante, asi como déficits de entre el 26% y el 44% en la fuerza de angulos
especificos de flexion de rodilla. Pic Aguilar et al. (153) concluyen en su estudio
que las jugadoras de baloncesto tienen un juego menos explosivo y dinamico
que los hombres. Esto podria dar explicacion al aumento de las diferencias de

fuerza entre sexos a medida que se aumenta la velocidad de la prueba.

Los hallazgos de nuestro estudio concuerdan con los reportados por van
Melick et al. (79) y Pérez-Mallada et al. (144), respaldando las diferencias de
fuerza flexora de rodilla entre sexos. Por un lado, van Melick et al. (79)
encontraron diferencias aun mas notables entre jugadores de baloncesto
profesionales masculinos y femeninos en la fuerza maxima flexora de rodilla a
60°/s (36% inferior en mujeres) y a 180°/s (49% inferior en mujeres), lo que al
relacionarlo con los resultados de nuestro estudio podria indicar que dichas
diferencias de fuerza aumentan aun mas con el paso de los afios y el nivel
deportivo. Por otro lado, Pérez-Mallada et al. (144), encontraron diferencias
significativas entre sexos en jugadores de baloncesto de categoria junior. A
velocidades bajas las deportistas femeninas tenian un déficit de fuerza flexora
maxima, respecto a los hombres, del 10% en la pierna derecha y del 11% en la
izquierda, a velocidades medias del 17% en la pierna derecha y del 14% en la
izquierda y a velocidades altas del 15% en la pierna derecha y del 10% en la
izquierda. A su vez, Nagai et al. (82) midieron en su estudio la fuerza isocinética
a 240°/s en jugadores de baloncesto de categorias inferiores, encontrando que
a los 16 afos las mujeres tenian un déficit de flexores de rodilla respecto a los
hombres del 21% en la pierna derecha y del 31% en la izquierda. Dichas
diferencias a los 18 anos eran del 35% en la pierna derecha y del 30% en la

izquierda.

A pesar de encontrar diferencias significativas entre sexos, los
porcentajes en las deficiencias de fuerza en mujeres varian entre estudios, lo
que sugiere que dichas diferencias podrian aumentar o disminuir en funcion de
la categoria y el nivel competitivo de los deportistas. Por ejemplo, las jugadoras
de baloncesto femeninas profesionales generan a bajas velocidades mayor
fuerza en extension y flexion de rodilla que jugadoras no profesionales de ligas
universitarias (79,84). Esto refuerza la importancia de realizar trabajo especifico

de flexores de rodilla especialmente en mujeres con un bajo nivel competitivo.
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Por otro lado, el grosor de LCA (menor en mujeres) y la laxitud articular
(mayor en mujeres) pueden ser factores de riesgo para sufrir lesion (12). Una
mayor laxitud articular puede contribuir negativamente en la estabilidad de la
rodilla, ya que el LCA es uno de los mayores estabilizadores pasivos de la
articulacion. El 28% de las nifias puberes tienen hiperextensién de rodilla, frente
al 10% que representan los nifios en la misma etapa (41). Para contrarrestar la
inestabilidad de rodilla causada por la laxitud aumentada, serian necesarios unos
valores de fuerza mas elevados, los cuales no so6lo no se alcanzan, sino que son

inferiores, lo que podria aumentar el riesgo de lesion en las mujeres deportistas.

Esto puede ser uno de los puntos clave en cuanto a la mayor incidencia
lesional en deportistas femeninas en comparacién con los masculinos (34), ya
que una disminucién de fuerza en la musculatura flexora de rodilla se relaciona
con el desarrollo de la lesion de LCA (53) al aumentar la translacion anterior de
la tibia, aumentando asi la fuerza soportada por el LCA (34). A su vez, es
conveniente destacar que tanto van Melick et al. (79) como Pérez-Mallada et al.
(144) solo analizaron las diferencias de fuerza maxima, ninguno de ellos analizo
las fuerzas en angulos especificos de rodilla. No se ha encontrado en la literatura
ningun estudio que compare fuerzas en angulos especificos de rodilla, por lo que
los datos de nuestro estudio ademas de confirmar las diferencias en la fuerza
maxima aportan mayor solidez a la hora de afirmar diferencias de fuerza flexora
entre sexos, incluso en los angulos de rodilla mas criticos en donde el LCA esta

mas expuesto a sufrir lesion.

En cuanto a la fuerza extensora de rodilla, en el presente estudio no se
encontraron diferencias significativas entre sexos en ninguna de las variables de
fuerza evaluadas a bajas velocidades. A su vez, a velocidades medias si se
hallaron diferencias significativas entre grupos, observando déficits relevantes
en las mujeres en los valores de fuerza maxima del 13% en la pierna dominante
y del 23% en la no dominante, y déficits en torno al 20% en los valores de fuerza
con la rodilla a 50° y 60° de flexion, pero no en los datos de fuerza en valores
cercanos a extension, lo que podria indicar debilidad en los ultimos grados de
extension en jugadores masculinos. A velocidades altas también se registraron
diferencias significativas en la fuerza maxima, con déficits de fuerza maxima en

las mujeres del 17% en la dominante y del 21% en la no dominante, asi como
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pérdidas adicionales de fuerza de entre el 10% y el 23% en cada uno de los

angulos especificos medidos.

En contraposicion, van Melick et al. (79) encontraron diferencias entre
jugadores de baloncesto profesionales masculinos y femeninos aun mas
notables en la fuerza maxima extensora de rodilla a velocidades bajas (60°/s)
(36% inferior en mujeres). A velocidades altas, 180°/s, encontraron mayor
diferencia que en nuestro estudio (37% inferior en mujeres). Al relacionarlo con
los resultados de nuestro estudio, se puede inferir que dichas diferencias en la
fuerza extensora se hacen notables en edades mas avanzadas que en las de las
categorias cadete y junior. A su vez, Pérez-Mallada et al. (144), encontraron, en
un grupo poblacional muy similar al de nuestro estudio, diferencias entre sexos
en la fuerza de extensores de rodilla a bajas velocidades, siendo un 25% inferior
en mujeres en la pierna derecha y un 20% en la izquierda. Esta discrepancia
respecto a nuestros resultados podria deberse, por un lado, al nivel deportivo,
variable no contemplada en los estudios, y por otro, a que en el estudio de Pérez-
Mallada et al. (144) se midieron las fuerzas en piernas derecha e izquierda sin

considerar la dominancia.

Si tenemos en cuenta la edad, los atletas juniors de menor edad son
capaces de generar un 24% de fuerza en la musculatura cuadricipital y un 37%
menos de fuerza en la musculatura isquiosural que los seniors (79). Ademas, en
los deportistas se aprecia un mayor incremento en la fuerza cuadricipital que en
la fuerza de la musculatura isquiosural desde los 13 afos hasta la etapa
profesional (del 130% y del 89% respectivamente) (81). Las diferencias de fuerza
entre sexos encontradas en el presente estudio, mas pronunciadas en los
flexores, en comparaciéon con los extensores de rodilla, podrian deberse a que
los isquiotibiales reciben menos estimulacién durante los movimientos habituales
del baloncesto, mientras que los cuadriceps se activan de forma constante en

saltos y desplazamientos, reduciendo la brecha de fuerza entre sexos.

Por otro lado, el pico de crecimiento maximo se produce durante la
pubertad en torno a los 12 afos en las chicas y a los 14 afos en los chicos. A su
vez, hasta los 18 afos las mujeres aumentan el peso corporal en torno a los 5
kg anuales. Estos cambios producen un aumento del momento de inercia sobre

los miembros inferiores de hasta 10 veces mayor entre nifios de 6 y 14 anos, que

177



Capitulo 5. Discusién

debe correlacionarse con un aumento de fuerza de la musculatura
correspondiente. Si estas dos variables no van de la mano, el riesgo de sufrir
lesion de LCA puede aumentar (41). Por tanto, los déficits de fuerza encontrados
en el presente estudio en las deportistas femeninas podrian ser uno de los
factores que explicaria la mayor prevalencia de lesiones de LCA en mujeres. Por
ello, es importante remarcar la necesidad de trabajar la fuerza de la musculatura

posterior del muslo en las deportistas femeninas.

Sin embargo, las diferencias halladas en los datos de fuerza pueden
deberse, en parte, a diferencias en el tamafio corporal (masa, estatura e IMC)
entre sexos, ya que las jugadoras de baloncesto femenino, en nuestra muestra,
presentan una estatura significativamente menor y tienen una tendencia a pesar
menos y a tener un IMC mas alto. No se han encontrado valores normalizados

de estas variables en deportistas de etapa cadete y junior.

Al relativizar la fuerza con respecto al peso corporal, las diferencias son
parecidas, aunque con un tamafo del efecto mayor en algun caso. Pero es
cuando se relativiza con el IMC, cuando se observan mayores diferencias entre
sexos, como es el caso de la fuerza extensora de rodilla a 40°/s, en el que en
valores de fuerza absolutas no se encuentran diferencias en ninguna de las
variables medidas, pero al hacerlo con el IMC aparecen diferencias en los datos
de fuerza maxima y en angulos determinados de flexién de rodilla. Por lo que
relativizar las variables de fuerza en funcién del IMC nos podrian dar un detalle

mas preciso de las capacidades fisicas del deportista.

Thompson et al. (84) midieron la fuerza de flexoextensores de rodilla en
jugadoras femeninas de baloncesto y gimnasia y observaron diferencias
significativas en la fuerza absoluta, pero al relativizar por masa corporal no se
hallaron diferencias en los extensores de rodilla. Como conclusién a su estudio
afirman la necesidad de reportar variables de fuerza relativa ademas de la fuerza
absoluta, como medio para proporcionar un perfii mas completo de las

capacidades de fuerza en deportistas universitarios.

En el estudio de van Melick et al. (79) midieron la fuerza con relacién al
peso corporal del deportista encontrando diferencias significativas entre sexos.
A velocidades bajas las jugadoras de baloncesto femeninas reportaron unos
valores un 27% inferiores, en comparacién con los masculinos, en la fuerza
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relativa isquiotibiales, diferencia que aumentaba a un 38% a velocidades altas.
Resultados muy similares a los de nuestro estudio, en el que los déficits en las
mujeres fueron de un 14% en la pierna dominante y un 10% en la no dominante

a velocidades bajas, y aumentaban a un 30% y un 20% respectivamente.

Con relacion a lo anterior, Hannon et al. (83) no encontraron diferencias
entre deportistas femeninas de 14 y 18 afos al relativizar la fuerza de la
musculatura de la rodilla con la masa corporal, lo que podria indicar que la fuerza

crece de manera gradual al peso del deportista.

Por todo ello, se puede concluir que ajustar las variables de fuerza en
funcién de caracteristicas antropométricas puede ayudar a revelar déficits de
fuerza ocultos, como se observé en el presente estudio, o a eliminar diferencias

causadas por el tamafio corporal como en el estudio de Thompson et al. (84).

Por otro lado, en el presente estudio se observd que las ratios H/Q
también fueron inferiores en las jugadoras femeninas en comparacién con los
deportistas masculinos. A bajas velocidades, presentaron valores
significativamente menores de entre un 14% y un 22% en las ratios H/Q
convencionales y las ratios en angulos especificos de flexion de rodilla,
especialmente en la pierna dominante. Estos déficits se mantenian a velocidades
medias y altas, e incluso aumentaban en angulaciones cercanas a la extension,
angulacion critica para la lesion de LCA, alcanzando disminuciones de hasta un

35% en comparacion con los hombres.

Pérez-Mallada et al. (144), al contrario que nosotros, no encontraron
diferencias entre sexos de jugadores de baloncesto junior en las ratios de fuerza
convencionales H/Q ni a bajas, ni a medias ni a altas velocidades, al igual que
Nagai et al. (82) que tampoco encontraron diferencias a velocidades altas
(240°/s) entre sexos en jugadores de baloncesto de 15 a 18 afios en ninguna de
las edades. Las diferencias con nuestro estudio pueden deberse al nivel de
entrenamiento, el cual no esta especificado en ninguno de los estudios y podria

influir en esta variable.

Las variables de ratio de proteccién de LCA, medidas en el estudio, tienen
en cuenta la relacion de fuerza flexora en angulos criticos de lesion con la fuerza

maxima extensora, relacion sobre la que no se ha encontrado ningun estudio en
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la bibliografia, por lo que no pueden discutirse los resultados. Sin embargo, ante
las diferencias que existen entre sexos, siendo menores los valores de las ratios
en las mujeres en todos los casos, se podria inferir que esta relacién de fuerzas
se configuraria como otro factor de riesgo aislado para desencadenar lesion de
LCA.

Para la prediccion y prevencion de lesiones de LCA se ha comprobado
que aquellos deportistas con una ratio H/Q convencional medida a 60°/s menor
a 0,6 tienen mayor riesgo de sufrir lesion de LCA (86). Al relacionar estos valores
con los datos del presente estudio, se observa que las ratios de fuerza en
mujeres a 40°/s y 180°/s estan por debajo de ese valor de referencia, lo que
puede indicar un factor de riesgo de lesidén. No es asi en el caso de los hombres
que mostraron valores superiores y por tanto presentan un valor protector para
la lesién de LCA.

Ademas, por cada déficit del 10% en la ratio H/Q por debajo del punto de
corte se incrementa el riesgo de volver a sufrir lesién de LCA en 10,6 veces en
deportistas que hayan sufrido la lesién (100), por lo que es imprescindible realizar
una correcta y amplia valoracion de la fuerza de los deportistas con el fin de

identificar déficits musculares antes de que se produzca la lesion.

Sin embargo, otros autores afirman que no es posible predecir lesiones
de LCA con datos de ratios H/Q convencionales (87), a pesar de ser una de las
variables mas usadas para evaluar riesgos de lesion (20), debido a que no tiene
en cuenta el angulo donde se produce el pico de fuerza maxima. Esta descrito
que el pico de fuerza maxima de los extensores de rodilla se produce con un
angulo cercano a los 60°-70° de flexidn de rodilla y el pico de fuerza maximo de
los flexores se produce en torno a los 30°-40° (87). Por ello, medir ratios de
fuerza en angulos especificos cercanos a la extension de rodilla puede tener un
mayor indice de prediccion que la ratio convencional, ya que la gran mayoria de
las lesiones de LCA se producen con la rodilla cerca de la extension completa
(88).

En uno de los estudios publicados por nuestro grupo de investigacion, el
cual se indexa en el apartado de anexos dada la relacion con la presente tesis
(Anexo VI) (89), se evaltuo cémo el angulo de flexion en el que se posiciona la
rodilla influye en la ratio H/Q de futbolistas. Las ratios en angulos cercanos a la
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extension de rodilla, momento en el que se producen la mayoria de las lesiones
de LCA, presentan valores superiores a los de la ratio convencional. Por ello, en
dicho estudio se recomienda incorporar mediciones especificas de fuerza en
distintos angulos de flexion de rodilla para mejorar la prediccidén y prevencion de
lesiones de LCA. En el presente estudio, no se llevé a cabo un analisis inferencial
de las diferencias entre las ratios, pero los resultados muestran de forma
descriptiva una concordancia con lo descrito previamente. Las ratios obtenidas
en angulaciones cercanas a la extension de rodilla presentan valores superiores
a los de las ratios convencionales. No obstante, dichos resultados son inferiores
en las jugadoras femeninas en comparacion con los jugadores masculinos. Por
esta razon, se considera relevante estudiar la correlacidon entre estos valores con
la incidencia de lesiones de LCA en futuras investigaciones, con el propoésito de
establecer puntos de corte que permitan identificar el riesgo de lesion y favorecer

estrategias preventivas antes de su aparicion.

Ademas, en otro de nuestros estudios que guarda relacion con la presente
tesis (Anexo VII) (90), en el que se analizaron 85 jugadores de baloncesto
profesionales y junior de élite, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la ratio H/Q convencional ni entre categorias ni en la mayoria de
las comparaciones por sexo. Sin embargo, si se hallaron diferencias en la fuerza
absoluta de los flexores de rodilla, siendo menor en las mujeres, por lo que se
recomienda no sélo evaluar los valores de las ratios H/Q de manera aislada, sino

también estudiar los datos de fuerza absoluta de flexores y extensores.

A su vez, Eustace et al. (117) indican que es recomendable evaluar la
fuerza de rodilla desde los 20° de flexion hasta los 60° con el fin de obtener unos
datos mas sélidos en la evaluacidn del deportista y detectar posibles déficits de

fuerza que no serian posibles mediante las mediciones convencionales.

Sousa et al. (154) afirman que es necesario considerar las ratios H/Q
especificas del angulo articular a lo largo del rango de movimiento para
interpretar de manera mas adecuada la estabilidad dinamica de la rodilla. En su
estudio evaluaron de forma cualitativa las graficas de fuerza isocinéticas en todo
su rango de movimiento en jugadores de baloncesto de edad sub-15. Concluyen
que dicho analisis proporciona de manera potencial un rango angular objetivo de
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déficits a tener en cuenta tanto en la evaluacion del rendimiento como en la

deteccion médica, particularmente en jugadores jovenes de baloncesto.

Otros autores han evaluado de manera global las graficas de fuerza de
rodilla mediante un analisis cualitativo para la deteccion de lesiones (155-157),
identificando patrones alterados en dichas graficas que se corresponden con
alteraciones estructurales en la rodilla, tales como dolor patelofemoral o lesiones
de LCA y de los meniscos. El patrén de valle se corresponde con dolor
patelofemoral, lesién de LCA aislada o asociada a lesién meniscal; el patrén de
caida con lesion de LCA aislada o asociada a lesion meniscal; y el patron de
sacudida con dolor patelofemoral, lesiéon aislada de menisco, lesion aislada de
LCA o lesion de LCA asociada a lesiéon meniscal (Figura 22). Sin embargo,
sefalan que el valor predictivo de esta evaluacion cualitativa es muy limitado.
Por ello, recomiendan la incorporacién de analisis cuantitativos especificos por
angulo en las pruebas isocinéticas, enfoque que ha sido considerado en el

presente estudio.

182



Capitulo 5. Discusién

A B
100- 100- \
//\\ ]ff\
80+ / \ 80 ) ‘|
= | jy |
g / .- !g \
T 604 ¥ 60+ /\\
: | /Y
3 f 5 2
= 40 | | < 40 \
3 |/ \ 3 \
a / \ o / \
20 / \ 20 ||
f |
IIL \
0 1 1 1 1 1 3 I | 1 1 1
9 70 50 30 100 9 70 50 30 100
Angle (°) Angle (°)
C D
100- 100- .
I\ fl)
wt [ o] r M
& | S |
g 60 | I“\,\\ = 60 | .
§ a} § A
S a0 | Z 40 / ||
s | s | n
o o || i
20 zu—ll lll
I|
0 T T T ||| 1 o T T T ™
9 70 50 30 100 90 70 50 30 100
Angle (°) Angle (°)

Figura 22. (A) Patron “normal” de la curva isocinética de extensores de rodilla. (B) Patron “valle”
de la curva isocinética de extensores de rodilla. (C) Patrén “caida” de la curva isocinética de
extensores de rodilla. (D) Patrén “sacudida” de la curva isocinética de extensores de rodilla.

Fuente: Imagen extraida del estudio de Zheng et al. (156).

A su vez, Baumgart et al. (158) evaluaron en su estudio la fuerza de la
musculatura flexora y extensora de rodilla, asi como la ratio H/Q, en pacientes
operados de LCA. Los autores concluyen que las ratios H/Q convencionales
difieren de las ratios en angulos especificos. En angulos cercanos a la extensién
alcanzan valores cercanos a 1, que van disminuyendo a medida que se flexiona
la rodilla, resultados muy similares a los obtenidos en nuestro estudio. Concluyen
que este analisis permite identificar déficits de fuerza que no son detectados por
la evaluacion basada unicamente de torques maximos. Read et al. (159) también
midieron las ratios de fuerza en angulos especificos de flexién de rodilla en

futbolistas operados de LCA. En su estudio se concluye que con dicho analisis
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se detectan déficits de fuerza que no se hubieran detectado con las mediciones

tradicionales de fuerza maxima y ratio H/Q.

También, Bittencourt et al. (108) afirman en su estudio que es necesario
analizar el perfil completo del deportista y no factores de forma aislada para

poder tener un mayor éxito en la prediccidn de lesiones.

Con relacién a lo anterior, en muchas articulaciones las posiciones de
inicio del movimiento son débiles dado que la direccion en la que el musculo
genera la fuerza coincide con la longitud del hueso existiendo un brazo de
momento pequefio. A medida que el rango articular se dirige hacia la mitad, el
musculo es capaz de generar mas fuerza al estar en mejor ventaja mecanica ya
que aumenta su un brazo de momento (129), tal y como muestra la siguiente

ilustracion.

Figura 23. Brazo de momento pequefio al inicio del movimiento (A). A medida que se va
produciendo movimiento en la articulacién dicho brazo va aumentando (B).

Fuente: Imagen extraida del libro: Biomecanica. Bases del movimiento humano (129).

Lo descrito anteriormente, justifica las mediciones de las 446 variables del
estudio con el objetivo de establecer un perfil completo de la fuerza en los
deportistas y ser capaces de identificar déficits que no aparezcan con las
mediciones habituales y aisladas de fuerzas maximas y ratios convencionales,

sobre todo en angulos donde es mas probable que se produzcan lesiones.
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En cuanto a la fuerza isométrica, también se encontraron diferencias entre
sexos. En la fuerza flexora las mujeres presentaron unos valores un 26%
inferiores en la pierna dominante y un 32 % en la no dominante en comparacion
con los hombres. En la fuerza extensora dichas diferencias eran de un 7% y un
26% respectivamente. Sin embargo, al relacionar las fuerzas extensoras con el
peso corporal no se encontraron diferencias, por lo que, al igual que se
mencionaba anteriormente respecto a las fuerzas isocinéticas, se puede concluir
que ajustar las variables de fuerza en funcién de caracteristicas antropométricas
puede ayudar a revelar déficits de fuerza ocultos o a eliminar diferencias
causadas por el tamafio corporal. En cuanto a las ratios H/Q isométricas medidas

en el estudio no se encontraron diferencias significativas entre sexos.

Estas diferencias en las fuerzas pueden estar causadas por la fase del
ciclo menstrual en el que se encuentre la mujer, variable no recogida en nuestro
estudio. Pournasiri et al. (160) encontraron en su estudio que las mujeres pueden
llegar a realizar alrededor un 20% mas de fuerza extensora y flexora en la fase
ovulatoria en comparacién con la fase de menstruacion o la fase lutea. Sin
embargo, en las ratios de fuerza H/Q no hallaron diferencias entre fases por lo

que esta variable puede ser medida sin tener en cuenta el ciclo menstrual.

Harbili et al. (161) evaluaron la fuerza isométrica de flexores y extensores
de rodilla en atletas olimpicos de taekwondo. Al igual que en nuestro estudio
encontraron déficits de fuerza en las mujeres en comparacion con los hombres,
aunque con unos porcentajes muy superiores. En la fuerza flexora encontraron
diferencias del 52% en la pierna dominante y del 46% en la no dominante y en
la fuerza extensora dichas diferencias eran del 53% en ambas piernas. Los
diferentes porcentajes en comparacion con nuestro estudio pueden deberse al
angulo de flexion de rodilla en el que se realizé la prueba, siendo a 60° en el
estudio de Harbili et al. (161) y a 30° en el nuestro. También se sebe tener en
cuenta que el tipo de deporte y la edad de la poblacion varia, aspectos que

podrian influir en la fuerza muscular.

Por ultimo, las deportistas femeninas de nuestro estudio también
obtuvieron unos valores de RFD inferiores en comparaciéon con los masculinos.

En el caso de los isquiotibiales fueron un 17% inferiores en la pierna dominante
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y un 26% en la no dominante y en el caso de los cuadriceps un 13% y un 22%

respectivamente.

Medir los valores de RFD en la prueba isométrica nos aporta datos
interesantes sobre la funcionalidad de la rodilla. Cuanto mayor sea la RFD y
menor el tiempo necesario para el desarrollo del pico de fuerza maximo mayor
funcionalidad tendra. Se puede dividir la RFD en fase temprana (< 100 ms) en la
que predominan mecanismos neurales y fase tardia (> 100 ms) en la que
dependen mas aspectos como la capacidad contractil del musculo (94). Los
resultados obtenidos en el presente estudio reportan valores mas bajos de RFD
en mujeres, incluso relacionando los datos con el peso e IMC. Datos que nos
hacen pensar que esté déficit puede ser otra de las causas en la mayor
incidencia lesional de LCA en mujeres, y por tanto seria de interés mejorar esta
variable en nuestras mujeres deportistas, ya que como afirmar Hewett et al. (24)
(las lesiones de LCA se producen entre los primeros 30 y 100 milisegundos (ms)

desde que el pie contacta con el suelo al realizar un movimiento.

5.1.1. Fortalezas del estudio

El analisis de multiples variables entre sexos proporciona una vision
completa del perfil de fuerza de jugadores de baloncesto cadetes y juniors, tanto

masculinos como femeninos.

Realizar un analisis tan detallado del perfil de fuerza permite identificar
déficits especificos de la musculatura de la rodilla en rangos articulares
concretos, no detectables con mediciones convencionales, facilitando

intervenciones preventivas.

La muestra especifica, jugadores de baloncesto de categorias cadete y
junior, permite establecer valores normativos de fuerza para este grupo

poblacional.

5.1.2. Limitaciones de estudio

Aunque se han comparado 446 variables, todas ellas estan relacionadas

con la fuerza de la musculatura de rodilla. No se han estudio otras variables
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biomecanicas descritas en los antecedentes que guardan también relacion con

las lesiones de LCA.

Otra de las limitaciones es que solo se ha medido un tipo de deportistas,

jugadores de baloncesto, en un rango de edad determinado.

A su vez, no se han tenido en cuenta variables que pueden influir en la
fuerza muscular como horas de entrenamiento, descanso o fase del ciclo

menstrual en mujeres.

Por ultimo, no se han realizado comparaciones entre posiciones de juego

debido al tamano muestral.

5.1.3. Futuras lineas de investigacion

Estudiar si existen diferencias de fuerzas o de ratios H/Q entre las distintas

posiciones.

A su vez, categorizar a la poblacidén en categorias (cadete, junior y senior)

y realizar un analisis comparativo de las variables estudiadas.

Realizar un analisis prospectivo de las lesiones que se produzcan en las
dos proximas temporadas y correlacionarlas con los datos de fuerza para

encontrar factores de riesgo aislados de lesién de LCA.

Analizar las diferencias para cada una de las fuerzas isocinéticas medidas
entre la fuerza maximay las fuerzas a determinados angulos de flexién de rodilla.

Realizar lo mismo con las ratios H/Q.

Analizar las diferencias para cada una de las fuerzas isométricas medidas
entre la fuerza maxima y las fuerzas a determinados momentos de medicion.

Realizar lo mismo con las ratios H/Q.

Evaluar si el IMC de peso corporal es realmente mayor en jugadoras de

baloncesto femeninas con un numero de participantes mayor.

Realizar una comparacion de las variables de fuerza en mujeres en

funcién de la fase del ciclo menstrual.
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Capitulo 6

6.1.

Conclusiones

El déficit de fuerza encontrado en las jugadoras de baloncesto femeninas
de categoria cadete y junior en comparacion con sus homdlogos
masculinos podria explicar la incidencia mayor de lesiones de ligamento

cruzado anterior en el deporte femenino.

Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoria cadete y junior
tienen un angulo de pico de fuerza maxima flexora mayor en la pierna no
dominante que los jugadores masculinos, sin haber diferencias en la
pierna dominante ni en ninguna de las dos piernas en el angulo de pico

de fuerza maxima extensora entre sexos.

Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoria cadete y junior
tienen unos parametros de fuerza flexora concéntrica isocinética maxima,
asi como en angulos especificos de flexion de rodilla inferiores que los
masculinos. A su vez, tienen unos parametros de fuerza extensora
conceéntrica isocinética maxima, asi como en angulos especificos de
flexion de rodilla inferiores en velocidades medias y altas, sin existir

diferencias a velocidades bajas.

Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoria cadete y junior
tienen unos parametros de fuerza flexora concéntrica isocinética maxima,
asi como en angulos especificos de flexion de rodilla con relacion al peso
corporal inferiores que los masculinos. Al mismo tiempo, tienen unos
parametros de fuerza extensora concéntrica isocinética maxima, asi como
en angulos especificos de flexion de rodilla con relacién al peso corporal
inferiores en velocidades medias y altas, sin existir diferencias a

velocidades bajas.

Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoria cadete y junior
tienen unos parametros de fuerza flexora concéntrica isocinética maxima,
asi como en angulos especificos de flexion de rodilla con relacion al indice
de masa corporal inferiores que los masculinos. A su vez, tienen unos

parametros de fuerza extensora concéntrica isocinética maxima, asi como
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en angulos especificos de flexion de rodilla con relacion al peso corporal

también inferiores.

Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoria cadete y junior
tienen unos valores de ratio H/Q de fuerza concéntrica isocinética
convencionales, asi como en angulos especificos de rodilla, inferiores que

los masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoria cadete y junior
tienen unos valores de las ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de

proteccion de ligamento cruzado anterior inferiores que los masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoria cadete y junior
tienen unos valores de fuerza isométrica flexora y extensora de rodilla

inferiores a los masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoria cadete y junior
tienen unos valores de fuerza isométrica flexora de rodilla con relacion al
peso corporal inferiores a los masculinos. A su vez, en los parametros de
fuerza isométrica extensora con relacion al peso corporal no existen

diferencias.

Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoria cadete y junior
tienen unos valores de fuerza isométrica flexora y extensora de rodilla con

relacion al indice de masa corporal inferiores a los masculinos.
No existen diferencias en las ratios H/Q isométricos entre sexos.

Las jugadoras de baloncesto femenina de categoria cadete y junior tienen

unos valores inferiores de la RFD en comparacién con los masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenina de categoria cadete y junior tienen
unos valores inferiores de la RFD con relacién al peso corporal en

comparacién con los masculinos.

Las jugadoras de baloncesto femenina de categoria cadete y junior tienen
unos valores inferiores de la RFD con relacion al indice de masa corporal

en comparacion con los masculinos.
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Anexo I. Calculo muestral mediante calculadora Granmo

MEDIAS: Observada respecto a una de referencia

Riesgo Alfa ® 0,05 O Otro

Tipo de contraste O Unilateral @ Bilateral

Poder estadistico ® 0.80 O Otro

Desviacion estandar comun 0.069
Diferencia minima a detectar 0.0599

Tasa de substitucion prevista (por defectoes0) 0

2¢ Limpia

B calcula ¢ Limpia Resultados & Descargar

cambia el idioma de los resultados O = ® = O g

2025-09-09 10:42:34

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un poder estadistico superior a 0,8 en un contraste bilateral se precisan

11 sujetos para detectar como estadisticamente significativa una diferencia igual o superior a 0,0599
unidades. Se estima una desviacion estandar comin de 0,069. Se estima una tasa de pérdidas de

seguimiento del 0%.

MEDIAS: Dos medias independientes

Riesgo Alfa ® 0.05 © Otro
Tipo de contraste O Unilateral @ Bilateral
Poder estadistico ® 0.80 O Otro

Razon entre el nimero de sujetos del Grupo 2 respecto del Grupol 1

Desviacion estandar comiin 0.069
Diferencia minima a detectar 0.0599
Tasa de substitucion prevista (por defecto es 0) 0

27 Limpia

B calcula ¢ Limpia Resultados Descargar

cambia el idioma de losresultados O = ® = O\

2025-09-09 10:3!

Aceptando un riesgo alfa de 0,05 y un poder estadistico superior a 0,8 en un contraste bilateral se precisan
21 sujetos en el grupo 1y 21 en el grupo 2 para detectar una diferencia igual o superior a 0,0599 unidades.

Se asume que la desviacion estandar comuin es de 0,069. Se ha estimado una tasa de pérdidas de

seguimento del 0%.
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Anexo Il. Aprobacién Comité Etico de Investigacion Clinica

C.I. 23/704-E

‘ — = Ospi‘ta | Cl |’n ico Dictamen Favorable Tesis

SaludMadrid San Carlos 4 de didembre de 2023

Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos

Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIm Hospital Clinico San Carlos

CERTIFICA

e Que el CEIm Hospital Clinico San Carlos en su reunién de comision permanente, acta
12.1/23, ha evaluado la respuesta a las aclaraciones solicitadas con anterioridad al proyecto:

Titulo: VALORACION BIOME’CI'\NICA DE MIEMBROS INFERIORES EN POBLACION
DEPORTISTA Y SU RELACION CON FUTURAS LESIONES.

Cddigo Interno: 23/704-E

Investigador
JUAN MANUEL ARRIBAS MARIN DIRECTOR TESIS

RAUL COTO MARTIN DOCTORANDO

Tipo documento Version

Protocolo Version 2 del 29 de noviembre de 2023
Hoja Informacion de Paciente Version 2 del 29 de noviembre de 2023

e Que en este estudio:

o

Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del protocolo en relacion con los
objetivos del estudio y estan justificados los riesgos y molestias previsibles para el sujeto.

Es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

La capacidad del investigador y los medios disponibles son adecuados para llevar a cabo
el estudio.

El alcance de las compensaciones econémicas previstas no interfiere con el respeto de
los postulados éticos.

El procedimiento previsto para el manejo de datos personales es adecuado.

Se cumplen los preceptos éticos formulados en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion
Médica mundial para las investigaciones médicas en seres humanos y en sus posteriores

revisiones, asi como aquellos exigidos por la normativa legal aplicable en funcién de las
caracteristicas del estudio.

Hospital Clinico San Carlos
Profesor Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 42 Norte Madrid 28040 Madrid Espana

Tel. 91 704 41 58 / 91 704 41 59 Correo electronico ceic.hcsc@salud.madrid.org
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“q Sy Hospi‘tal Cll’nlco Dictamen Favorable Tesis

C.I. 23/704-E

SaludMadrid Sa n C a rl O S 4 dedidembre,do. 2023

Comité de Etica de la Investigacién con Medicamentos

e Que este Comité ha decidido emitir un DICTAMEN FAVORABLE.

e Que en dicha reunién se cumplieron los requisitos establecidos en la legislacién vigente —
Real Decreto 1090/2015 — para que la decision del citado CEIm sea valida.

e Que el CEIm Hospital Clinico San Carlos tanto en su composicién como en sus
procedimientos, cumple con las normas de BPC (CPMP/ICH/135/95) y con la legislacién vigente
que regula su funcionamiento.

Para que conste donde proceda, y a peticion del interesado.

Lo que firmo en Madrid, a 4 de diciembre de 2023

irmado digitalment r
GARCIA ARENILLAS & e ARA
MARIA DEL MAR - DELMAR-05250249Q
Fecha: 2023.12.04 13:05:58
05250249Q s
Fdo.: Dra. Mar Garcia Arenillas
Presidenta del CEIm Hospital Clinico San Carlos

Hospital Clinico San Carlos Pagina 2 de 2
Profesor Martin Lagos, s/n. - Puerta G - 42 Norte Madrid 28040 Madrid Espana

Tel. 91 704 41 58 / 91 704 41 59 Correo electronico ceic. hcsc@salud.madrid.org
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Anexo lll. Documento de informacion al paciente

El proyecto de investigacion: “Valoracion biomecanica en miembros
inferiores en poblacion deportista y su relacion con futuras lesiones” ha recibido
el dictamen favorable por parte del Comité Etico de Investigaciéon del Hospital
Clinico San Carlos de Madrid.

Para participar en el estudio debera rellenar una hoja con sus datos
personales que, de ninguna manera podran ser publicados. Dichos datos seran
guardados de manera confidencial segun ordena la Ley Organica de Proteccién
de Datos 3/2018. Para ello, a cada sujeto que participe en el presente estudio se

le dotara de un numero de identificacion con el fin de salvaguardar su anonimato.

El estudio sera llevado a cabo en el laboratorio de biomecanica de la
Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de Dios (perteneciente a la

Universidad Pontificia Comillas), ubicada en Madrid.

El fin del presente estudio es medir y observar cambios en la fuerza y en
la ratio de fuerza isquiotibiales/cuadriceps, factor de riesgo lesional de ligamento
cruzado anterior, en diferentes angulos de flexion de rodilla entre sexos. Para
ello, se realizaran las siguientes mediciones en jugadores de baloncesto

masculinos y femeninos en ambas rodillas:

e Testisocinético a 40°/s.
e Testisocinético a 120°/s

e Testisocinético a 180°/s

A 40°/s se realizaran 3 repeticiones de flexo-extension de rodilla, a 120°/s
se realizaran 5 repeticiones y a 180°/s se realizaran 10 repeticiones (desde los
100° de flexion de rodilla hasta la extension completa). Para la fuerza isométrica

se realizaran 3 repeticiones de 6 segundos de duracion.

Se realizaran las mediciones con el dinamémetro PRIMUS RS de BTE
Tecnologie con la herramienta 701 os similar. Se realizaran las mediciones para

cada rodilla.

Las variables edad, género, posicion de juego, asi como todas las

relacionadas con las horas de practica deportive y superficie de juego seran
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recogidas por el investigador pasando un cuestionario a los participantes del
estudio. Se pesara y medira a cada paciente con el fin de obtener la variable de

indice de masa corporal, que sera calculada por el investigador.

Posibles riesgos, molestias y efectos secundarios del estudio:

Los riesgos derivados de la realizacion de las pruebas son todos aquellos
presentes en la ejecucion de una actividad fisica dentro de las capacidades
propias del paciente. Unicamente se recogen datos fisicos de la actividad
biomecanica articular, y no se le solicita trabajar mas alla de lo que el propio

organismo (sano) pueda realizar.

Al tratarse de una actividad fisica, pueden producirse molestias similares
a las de una actividad deportiva tales como: agujetas, cansancio o fatiga
muscular. Siendo que las pruebas mantienen descansos durante su realizacion

€S muy poco probable que esto ocurra.

Como caso excepcional y raramente habitual, las pruebas pueden llegar
a tener el mismo riesgo que realizar una actividad fisica en un entorno totalmente
controlado, similar al riesgo de lesionarse al subir o bajar escaleras. A pesar de
ser altamente improbable pueden producirse sobrecargas, lesiones musculares
y/o tendinosas derivadas de la actividad muscular solicitada durante la

evaluacion.

Contraindicaciones:

Existe un elevado abanico de contraindicaciones que impiden ser
derivados a la realizacién del estudio. No obstante, al ser valorado previamente
por el servicio médico de su club, todas las contraindicaciones estan excluidas

para la realizacion de las distintas pruebas biomecanicas.

209



Anexo Il

Posibilidad de retirar el consentimiento informado de forma libre cuando lo

desee:

El paciente podra abandonar libremente el estudio en el momento que lo
precise y sin necesidad de justificar los motivos rellenando la Hoja de
revocacion. Asi mismo se ha informado de la disponibilidad explicita a ampliar

toda la informacién necesaria si el paciente asi lo desea.

Firma del investigador Firma del tutor legal

En Madrid a de del 20

El proyecto ha pasado a llamarse: “Valoracion biomecanica de la fuerza
de rodilla en jugadores de baloncesto cadete y junior: comparacion en funcién

del sexo”, cambiando su nombre anterior expuesto en el presente documento.
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Anexo IV. Consentimiento informado

Don/Dona

con DNI , tutor legal de
con DNI

afirmo haber recibido de forma clara y detallada las

bases del proyecto de investigacion: “Valoracion biomecadnica de miembros
inferiores en poblacién deportista y su relacion con futuras lesiones.”

A su vez, afirmo haber comprendido correctamente todos los puntos
explicados en la Hoja de informaciéon al paciente (naturaleza, obijetivos,
beneficios, riesgos y contraindicaciones de la intervencion).

Firmando al final del documento acepto ser evaluado por los
fisioterapeutas del equipo investigador mediante las mediciones explicadas en
dicho documento.

Afirmo haber rellenado toda la documentacién necesaria para participar
en el proyecto de forma veraz.

Afirmo no presentar ninguna contraindicacién para participar en el estudio.

Entiendo que mis datos personales no seran publicados ni usados con
otro fin que no sea la de mandar a mi correo electrénico o direccién postal los
resultados del presente estudio, por lo que se mantendra mi anonimato en todo
momento.

Por todo ello, acepto de manera voluntaria, consciente y desinteresada, la
participacion en el presente estudio y la publicacién de los resultados de mis
mediciones (de forma andnima) por parte del equipo investigador.

Afirmo haber sido informado y entiendo que puedo abandonar el estudio
sin ningun tipo de repercusion econdmica ni legal en cualquier momento,
rellenando la documentacion necesaria (Hoja de revocacion).

Por ultimo, afirmo haber recibido una copia de la Hoja de informacién al

paciente, del presente Consentimiento informado y de la Hoja de revocacion.

Firmado: EnMadrida__ _de  del20
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El proyecto ha pasado a llamarse: “Valoracion biomecanica de la fuerza
de rodilla en jugadores de baloncesto cadete y junior: comparacion en funcion

del sexo”, cambiando su nombre anterior expuesto en el presente documento.
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Anexo V. Hoja de revocacion

Don/Doiia con

DNI tutor legal de
con DNI a

fecha de de del 20__, y haciendo uso de mis derechos,
decido revocar el consentimiento informado firmado el dia de del20__

para la participacion en el estudio de Investigacion: “Valoracion biomecanica
de miembros inferiores en poblacion deportista y su relacion con futuras

lesiones”

Para que conste, firmo el presente documento.

Firmado:

EnMadrida  de  del20

El proyecto ha pasado a llamarse: “Valoracién biomecanica de la fuerza
de rodilla en jugadores de baloncesto cadete y junior: comparacion en funcion

del sexo”, cambiando su nombre anterior expuesto en el presente documento.
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Abstract: Hamstring muscle injuries account for 12% of all injuries in soccer players. Sev-
eral studies claim that the hamstring /quadriceps (H/Q) strength ratio has the potential to
predict hamstring injuries, although the current evidence is not robust enough to defini-
tively support this claim. Therefore, the main objective of the present study is to analyze
whether there are changes in the H/Q ratio at different knee flexion angles and establish a
measurement protocol capable of reducing the high prevalence of hamstring injury. We
performed an observational study with 24 third-division soccer players. The conventional
isokinetic H/Q strength ratio and H/Q strength ratio were measured at different knee
flexion angles (15°, 30°, 45°, 60°, and 75°) at 60° /s and 180° /s. The conventional H/Q ratio
differs from the H/Q ratios at 15° and 30° knee flexion at 60° /s and from the H/Q ratios
at 15°,45°, 60°, and 75° at 180° /s (p < 0.05). Based on the results obtained in this study,
we recommend calculating the H/Q ratios at 15° and 30° knee flexion in the protocol for
measuring the flexor and extensor strength of the knee. This additional data will establish
more specific cut-off points that could predict and prevent future hamstring muscle injuries.

Keywords: hamstring injury; strength ratio; hamstrings; quadriceps; soccer players

1. Introduction

Professional soccer has seen an increase in physical demand [1], leading to arise in
muscle injuries [2], particularly in the hamstring muscles [2,3]. This type of injury accounts
for 12% of all injuries in professional soccer, and this figure rises to 33% for muscle injuries
alone [4,5]. Hamstring injuries occur with greater incidence during matches [6], and 56%
of hamstring injuries occur during the second hour of sports practice [7]. The incidence is
30% higher in men than in women [8]. Additionally, 20% of soccer players will experience
a hamstring injury during their career, with a 20% recurrence rate [9]. Recurrence is often
due to inadequate recovery or shortened rehabilitation periods [10], leading to more severe
re-injuries and prolonged loss of functionality [11,12]. Injuries occurring in the dominant
leg have a greater effect on muscle volume [13]. However, no strength asymmetries have
been found in soccer players between the dominant leg and the non-dominant leg in knee
flexion—extension movements [14].

Most cases of hamstring injuries are non-contact injuries [7], occurring in the last
swing phase during high-speed running, with the knee close to full extension [5,9] when
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the hamstring must contract very rapidly (<250 ms) to decelerate the inertia [15]. We
know that 80% of hamstring injuries occur in the biceps femoris, specifically in their long
portion [9], possibly due to structural factors, and kinematic factors of running [16].

There are several non-modifiable risk factors that may increase the risk of hamstring
injury: previous anterior cruciate ligament or hamstring injuries, age, weight, gender or
race [17] and a previous hamstring injury [18,19]. Other modifiable risk factors include a deficit
in hamstring or quadriceps muscle strength [4,19], decreased hamstring flexibility [20,21],
gluteal muscle inhibition [22,23], increased biceps femoris/semitendinosus muscle activation
ratio [24], muscle fatigue [25], and decreased hamstring/quadriceps (H/Q) strength ratio
below 0.47 [26]. However, some authors state that these data only predict 2.7% of injuries [27].
Brockett et al. [28] found that the angle at which the maximum peak strength of the hamstring
musculature was produced can be a predictive factor of hamstring injuries. Notably, the
maximum peak strength of the hamstring musculature is optimal the closer it is to 0° of
knee flexion [29]. Considering that the hamstring musculature reaches its maximum peak
strength at approximately 30° of knee flexion (in healthy subjects) [28], hamstring injuries
almost always occur with the knee in extension [9], the current measurement of the H/Q
strength ratio may not be entirely accurate in predicting hamstring injuries, and these tests
should be performed under more game-like circumstances [3].

In the measurement of knee strength, the angle where maximum torque occurs is
not the same for quadriceps (~70° concentric) as for hamstrings (*60° concentric and
~30° eccentric) as shown in the study by Small et al. [30]. The maximum torque depends,
in part, on the lever arm, depending on the muscle length that varies depending on the
joint range. In the anterior and posterior thigh muscles, the H/Q ratio may be reduced in
clinical relevance for this reason [31] because when quantified at different joint angles, they
cannot determine the co-contraction capacity of these muscles [32]. To solve this problem,
measurements of the H/Q ratio can be made at specific knee flexion angles to improve
athlete evaluation data specificity and sensitivity. Studying these new H/Q ratios with an
emphasis on angles close to knee extension, where most hamstring injuries occur, can help
reduce the total number injuries since specific strength protocols can be performed at knee
angles where deficits have been found [31] since it has been seen that strength training at
specific angles improves strength at that angle [30].

Therefore, the present study evaluated different H/Q ratios in male soccer players at
various knee flexion angles and analyzed differences with the conventional ratio that could
be used to improve the prediction of hamstring injuries.

2. Materials and Methods
2.1. Experimental Design

A quantitative cross-sectional study was conducted where biomechanical strength
tests were performed. Subsequently, the differences between the conventional isokinetic
concentric H/Q strength ratio (at 60° /s and 180° /s) and isokinetic concentric H/Q strength
ratio at five different knee flexion-extension angles (15°, 30°, 45°, 60°, and 75° of knee
flexion) were analyzed.

Informed consent was obtained prior to the measurements for the analysis of the data
for research purposes. The study was based on the ethical principles for medical research
on human beings, which were declared in the Declaration of Helsinki in 1964 and the last
update in Brazil in 2013. Also, in relation to the use of databases, the principles of the Taipei
Declaration were considered. At all stages of the research, the respect and protection of
personal data were guaranteed in accordance with the provisions of the Organic Law 3/2018.

The study was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the Hospital
Clinico San Carlos of Madrid, Spain, with approval number C.P-C.I. 15/416-E.
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The isokinetic strength measurement tests were performed in the biomechanics labora-
tory of the San Juan de Dios School of Nursing and Physiotherapy, of the Comillas Pontifical
University. Upon arrival at the laboratory, data were collected on weight and height [with
which the body mass index (BMI) was subsequently calculated], age, dominance and
playing position.

2.2. Subjects

Twenty-four healthy Spanish third-division male soccer players who were 21 + 2 years
old with a BMI of 22.06 £ 1.26 were evaluated. Subjects who had suffered knee and/or
muscle (quadriceps and/or ischiocrural) injuries in the last 6 months were excluded.

A sample size calculation was performed by observing means with respect to a refer-
ence. An alpha risk of 0.05 and a beta risk of 0.2 were chosen. For the standard deviation
and the minimum difference to be detected (10% of the mean), the variable measured in the
study by Risberg et al. [33], maximum knee flexion strength in the dominant leg of soccer
players [87.4 (13.6) Nm], was used. Ten percent was added for possible losses, and the final
sample calculation resulted in n =22.

2.3. Measurements

A PRIMUS RS dynamometer from BTE Technologies (Hanover, MD, USA) was used
to perform the measurements. Participants were placed in a seated position with their
hip flexed at 90°. Thigh straps were placed on the thigh to avoid hip offsets. It did not
stabilize the trunk with more straps. The dynamometer shaft was correctly aligned with the
femoral condyle. The pad was placed with a 30 cm lever arm in all subjects. Measurements
were performed at two different angular velocities: at 60°/s, three flexion—-extension
repetitions were performed, and at 180° /s, five repetitions were performed. Before taking
the measurements, a warm-up of 10 submaximal repetitions at 180° /s was performed to
become familiar with the device. A 2-min rest was allowed between each measurement. In
each test, the knee joint range varied from 100° knee flexion to 0° (full extension).

2.4. Statistical Analysis

The value of the conventional H/Q ratio was calculated by dividing the maximum
peak concentric strength, in Newton, of the ischiocrural musculature by the maximum peak
strength of the quadriceps musculature at each measurement. The ratios at the different
knee flexion angles were calculated by dividing the strength exerted by the ischiocrural
musculature by the strength exerted by the quadriceps musculature at each angle (15°, 30°,
45°, 60°, and 75° of knee flexion) at isokinetic speed (Appendix A (Table Al)).

Statistical analysis was performed using SPSS® Version 23 (IBM Corp., Armonk, NY,
USA). As the sample was smaller than 30 subjects, the results were shown according to
the median and interquartile range (Q1-Q3) using the highest value of each measurement.
The Friedmann nonparametric test was used to analyze whether there were significant
differences between the H/Q ratios measured (conventional and at established knee flexion
angles). Post hoc test used was Bonferroni. The statistical test was performed for both
velocities (60° /s and 180° /s). All statistical analyses used a significance level p > 0.05. To
assess the degree of agreement among the different conditions, Kendall’s W (coefficient
of concordance) was used. Kendall’s W ranges from 0 to 1, where W = 0 indicates no
agreement among raters, while W = 1 represents perfect agreement. Values between 0.1 and
0.3 indicate weak agreement, between 0.3 and 0.5 indicate moderate agreement, and values
greater than or equal to 0.5 suggest strong agreement. Kendall’s W was used to determine
the consistency of the rankings across the different experimental conditions. Subsequently,
for the different data pairs where significant differences were found, the Wilcoxon effect
size (Wilcoxon’s r) was based on Cohen'’s classification: values between 0.1 and 0.3 indicate
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a small effect, between 0.3 and 0.5 indicate a moderate effect, and values greater than or
equal to 0.5 represent a large effect.

3. Results

In a seated position (with 90° of hip flexion), the H/Q ratio at 60° /s decreases as
knee flexion increases (p < 0.001 and W = 0.594 (strong)). At 15° and 30° of knee flexion,
higher H/Q ratios are observed [1.03 (0.88-1.21) and 0.83 (0.7-0.87)] but without significant
differences between both angles (p = 0.105) compared to ratios obtained at 45° knee flexion
[0.63 (0.55-0.77)], 60° knee flexion [0.53 (0.48-0.61)], and 75° knee flexion [0.47 (0.43-0.62)]
(p <0.05 and Wilcoxon’s r > 0.5 in all cases (large effect)) in all cases. As for the conventional
H/Q ratio of 0.6 (0.54-0.65), significant differences were found between this and the H/Q
ratio at 15” and 30° knee flexion (p < 0.001 and Wilcoxon’s r > 0.5 (large effect)) in both
cases; Table 1 and Figure 1).

Table 1. H/Q ratios at 60°/s at different degrees of knee flexion (15°, 30°, 45°, 60°, and 75°) and
conventional isokinetic H/Q strength ratio.

Variable (glle_'g;];z p-Value Kendall’s W Post Hoc p-Value Wilcoxon’s R

15°-30° 0.105 -

H/Qratio ! at 1.03 15°-45° <0.001* 0.87

15° knee 0 88 1.21) 15°-60° <0.001 * 0.86

flexion AL 15°-75° <0.001 * 0.83

15°-conventional <0.001* 0.87
30°-15° 0.105 -

H/Q ratio at 0.83 30°-45° 0.007 * 0.86

30° knee © 7'_0 87) 30°-60° <0.001 * 0.8

flexion o 30°-75° <0.001 * 0.75

30°-conventional <0.001* 0.84

45°-15° <0.001 * 0.87

H/Q ratio at 0.63 45°-30° 0.007 * 0.86
45° knee © 55' 0.77) 45°-60° 0.064 -

flexion ’ ’ 45°-75° <0.001 * 0.51
<0.001* 0.594 45°-conventional 0.396 -

60°-15° <0.001 * 0.86

H/Q ratio at 053 60°-30° <0.001* 0.8
60° knee : 60°-45° 0.064 -
flexion (Qe-0.6) 60°-75° 0.537 -
60°-conventional 0.316 -

75°-15° <0.001 * 0.83

H/Q ratio at 047 75°-30° <0.001* 0.75

75° knee : 75°-45° <0.001 * 0.51
flexion (4a-0.62) 75°-60° 0.537 -
75°-conventional 0.105 -

Conventional-15° <0.001* 0.87

: Conventional-30° <0.001* 0.84
S-gnyentional 06 Conventional-45° 0.396 -
H/Qmho (054-0.60) Conventional-60° 0.316 -
Conventional-75° 0.105 -

! The H/Q ratio at 60° /s was calculated by dividing the maximum hamstring strength value of the repetitions
performed (measured in Newtons) by the maximum quadricep strength value of the repetitions performed. 2 Q1
is the first quartile data, and Q3 is the third quartile data. Friedman test. Post hoc Bonferroni. The sample size
was n = 24. The asterisk (*) indicates significant differences (p < 0.05).
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Figure 1. H/Q ratios measured at 60° /s and 180° /s in a sitting position. The asterisk (*) represent
extreme outliers, while circles (o) indicate mild outliers.

Similarly, at 180°/s, the H/Q ratios decreased as the knee flexed. At 15° and 30° of
knee flexion, higher H/Q ratios were observed [0.91 (0.6-1.11) and 0.7 (0.6-0.77)] without
significant differences (p = 0.226) comparatively to the ratios obtained at 45° knee flexion
[0.57 (0.51-0.65)], at 60° knee flexion [0.52 (0.41-0.64)], and at 75° knee flexion [0.53 (0.39-
0.64)] (p < 0.05 and Wilcoxon’s r > 0,5 (large effect) in all cases) As for the conventional
H/Q ratio [0.65 (0.6-0.74)], significant differences were found between this and the H/Q
ratio at 15°, 45°, 60°, and 75° knee flexion (p < 0.05 and Wilcoxon’s r > 0.5 (large effect in all
cases; Table 2 and Figure 1).

Table 2. H/Q ratios at 180° /s at different degrees of knee flexion (15°, 30°, 45°, 60°, and 75°) and
conventional isokinetic H/Q strength ratio.

Variable (glle_g;‘z p-Value  Kendall's W Post Hoc p-Value Wllc;xon s
15°-30° 0.226 -
H/Qratio ! at 091 15°-45° <0.001 * 0.69
15° knee (0.6-1.11) 15°-60° 0.006 * 0.64
flexion o 15°-75° 0.026 * 0.59
15°-conventional 0.04* 0.58
30°-15° 0.226 -
H/Q ratio at 30°-45° <0.001 * 0.86
30° knee 0 6(13 77) <0.001 * 0.357 30°-60° 0.013 * 0.68
flexion el 30°-75° 0.044 * 0.61
30°-conventional 1.0 -
45°-15° <0.001 * 0.69
H/Q ratio at 057 45°-30° <0.001 * 0.86
45° knee y 45°-60° 1.0 =
flexion (0:51-0.65) 45°-75° 1.0 -
45°-conventional <0.001 * 0.8
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Table 2. Cont.
Variable (gle_'gg?z p-Value  Kendall's W Post Hoc p-Value Wllc;xon 8
60°-15° 0.006 * 0.64
H/Q ratio at 052 60°-30° 0.013 * 0.68
60° knee : 60°-45° 1.0 -
flexion QA1-0.60) 60°-75° 1.0 -
60°-conventional 0.032 * 0.56
75°-15° 0.026 * 0.59
i 75°-30° 0.044 * 0.61
H/Q raticat 0.53 <0.001 * 0.357 e )
75° knee (0.39-0.64) 75°-45 1.0
flexion : : 75°-60° 1.0 -
75°-conventional 0.130 -
Conventional-15° 0.04* 0.58
y Conventional-30° 1.0 -
Cg\/\gnn?nal © g_%57 4) Conventional-45° <0.001 * 0.8
rane P Conventional-60° 0.032 * 056
Conventional-75° 0.130 -

! The H/Q ratio at 180°/s was calculated by dividing the maximum hamstring strength value of the repetitions
performed (measured in Newtons) by the maximum quadricep strength value of the repetitions performed. 2 Q1
is the first quartile data, and Q3 is the third quartile data. Friedman test. Post hoc Bonferroni. The sample size
was n = 24. The asterisk (¥) indicates significant differences (p < 0.05).

4. Discussion

The relationship between isokinetic concentric strength at 60°/s and 180° /s of the
hamstring and quadriceps musculature (ratio) at different knee flexion angles was studied.
The results obtained in our study indicate that at low angular velocities in isokinetic tests
(60°/s), in addition to the conventional H/Q ratio, the H/Q ratios at 15° and 30° knee
flexion should be considered since they are unique and provide more information on the
athlete’s muscular state.

Our results align well with those obtained by Figoni et al. [34]. Although the hip
flexion was slightly higher (120°) and the measured velocities were different (15° /s and
90° /s) than in Figoni et al.’s [34] study, the relationships found in terms of the calculated
ratios were similar to ours. The H/Q ratios at 15° /s decreased as the knee flexed. At
15° and 30° of knee flexion, higher H/Q ratios were observed (2.00 (0.37) and 1.43 (0.33))
than the ratios obtained with higher knee flexion angles (0.89 (0.19) and 0.50 (0.11)) and
comparatively with the conventional ratio obtained (0.70 (0.13)). The same occurred at
90°/s, with 15° and 30° of knee flexion; higher H/Q ratios were observed (1.24 (0.32) and
0.90 (0.20)) than the ratios obtained with greater knee flexion angles (0.75 (0.18) and 0.65
(0.13)) and the conventional ratio (0.66 (0.11)). The results may improve for the hamstring
injuries risk assessment because evaluating H/Q ratios at 15° and 30° of knee flexion,
where hamstring injuries are more likely to occur, provides a more accurate assessment of
muscle imbalances than the conventional ratio.

Some authors claim that strength ratios measured with a dynamometer can predict
the risk of hamstring injury, and others claim the opposite [26]. In the systematic review
by Baroni et al. [35], the mean values of the conventional H/Q ratios of soccer players at
different angular velocities measured with the participant seated (hip with 90° of flexion)
were established. In the conventional H/Q ratio at 60° /s, the values were 0.65 + 0.12 and
at 180°/5s 0.67 (0.17), results similar to those obtained in our study (0.59 (0.08) and 0.67
(0.09), respectively).

The cut-off point of the conventional H/Q ratio (below these values, we can consider
the risk of muscle rupture) is 0.47 [26]. In contrast to the above, Dauty et al. [27] mentioned
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that these data should not be taken as the only reference for predicting hamstring injury
since, in their study, only 2.7% of the injured players were below these values. In relation
to the above, Grygorowicz et al. [36] determined that, regarding the conventional ratio,
taking a value of 0.658 as a cut-off point has greater sensitivity (and therefore fewer false
negatives) than a value of 0.47. However, taking 0.47 as the cut-off point has a higher
specificity than taking a value of 0.658 (therefore, there will be fewer false positives), so it is
difficult to determine what cut-off point to set.

When interpreting the strength values of the hamstring musculature and the H/Q
ratio, it is necessary to take into account the level at which the athlete we are evaluating
competes, since it has been indicated that second-division soccer players have a lower
concentric hamstring strength peak (measured at 60° /s) than first-division soccer players
and, therefore, a lower conventional H/Q ratio at 60° /s (0.59 (0.1) versus 0.62 (0.1)) [33]. In
the present study, third-division players were measured whose mean conventional H/Q
ratio at 60° /s resembles second-division players.

Dauty et al. [26] stated that with the strength values obtained using the dynamometer,
more than one-third of hamstring injuries could be reduced. The results of their study
concluded that hamstring injuries can be predicted 36.9% of the time if the concentric
H/Q ratio at 180°/s is less than 0.47. They also state that if the concentric hamstring
strength at 60° /s is 15% lower than the contralateral side, injury can be prevented 34%
of the time. Additionally, Bourne et al. [9] reported that one-third of hamstring injuries
could be reduced by finding muscle imbalances between the hamstring and quadriceps
musculature.

Isokinetic knee dynamometric assessment in soccer players is usually performed
in a seated position [37], but in the studies of Guex et al. [16] and Kellis et al. [37], the
conventional H/Q ratio was found to be different according to the hip position. It seems
interesting, beyond the conventional H/Q ratio, to analyze in detail the strength graph of
the hamstring and quadriceps muscles to obtain ratios at different angles for predicting
more injuries, as shown with hand grip strength [38].

It will be necessary to continue this line of research by relating the H/Q ratios at
15° and 307 knee flexion with future muscle injuries, establishing new cut-off points for
predicting injuries with greater accuracy and reducing the incidence of hamstring injuries.

5. Conclusions

Ischiocrural muscle injuries are increasing annually, and while the conventional H/Q
ratio is used for prevention, its utility remains controversial due to the lack of consensus
on cut-off points. Our study suggests that H/Q ratios at 15° and 30° of knee flexion
differ from the conventional ratio. Since these injuries frequently occur near full extension,
incorporating these specific measurements into prediction protocols could be considered
for future research.

6. Limitations and Future Lines of Research

This study included only male third-division soccer players, which limits its applica-
bility to female athletes or higher-level professionals.

As this is an observational study, future research will need to be conducted to correlate
these data with the injuries that occur.
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Appendix A
Table Al. Flexion strength, extension strength, and H/Q ratios at 60°/s and 180° /s at different

degrees of knee flexion (15, 307, 45°, 60°, and 75°) and the maximum strength and conventional
isokinetic H/Q strength ratio.

180°/s

60°/s Flexion  60°/s Extension 60°/s H/Q Ratio  180°/s Flexion Eitenai 180°/s H/Q
edian Median 1 Median Median M::i‘?;?ln Ratio Median
(Q1-Q3) 2 (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3) (Q1-Q3)

8 69.98 6398 55.81 67.06
15 @858-88.72)  (552976.66) ~ L03(O088121)  (30917gc0y  (53.89.8595  091(0.6-111)

. 81.82 95.17 63.28 96.95
30 72829131) (869911695 08307087 e ei8138)  (lie11527) 07 (06077)

s 79.32 127.26 64.04 111.81

45 (74.36-94.19)  (11634-157.71) 063(055-077)  (4319°7954)  (79.24-13478) 0-7 (0.51-0.65)
N 76.86 149.13 5694 11573

60 (6898-90.11)  (13174-168.78) 033 (048-061)  (4c05760941)  (s821-1327) 052 (0.41-0.64)
N 6451 141.16 ua 97.68

75 (58.03-7444)  (10711-16251) 047 (043062) (36975585  (7256-11637) 033 (0:39-0.64)

. 96.10 165.38 79.34 12443
Maximum (80.05-108.73)  (149.19-177.24) 06(054065)  (59879917)  (9287-148.26) 065 (0.6-0.74)

! The H/Q ratio at 60° /s and 180° /s was calculated by dividing the maximum hamstring strength value of
the repetitions performed (measured in Newtons) by the maximum quadricep strength value of the repetitions
performed. 2 Q1 is the first quartile data, and Q3 is the third quartile data.
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Abstract: Background: Anterior cruciate ligament (ACL) injury is more prevalent in young
athletes and women. A deficit of knee flexor strength and a H/Q strength ratio below
0.6 in athletes are risk factors. Therefore, the main objective of this study is to determine
if there are differences in the strength of the knee musculature, joint work, and H/Q
ratio between professional and junior elite basketball players and sexes, since there are
differences in the incidence of ACL injuries between these groups. Methods: Forty-three
professional (27 male and 16 female) and 42 junior elite (28 male and 14 female) basketball
players were evaluated. Dynamometric knee flexion and extension measurements were
performed on both lower limbs at three angular velocities: 30°/s, 120°/s, and 180°/s.
Concentric knee flexion and extension strength variables were measured in Newtons, the
strength ratio between flexors and extensors in H/Q ratio, and muscle work (product
of force times displacement) in Joules. Comparisons of the measured variables were
made between categories and sexes. Results: Significant differences (p < 0.05) were found
between categories (professional and junior) in all measured strength parameters as well as
in joint work. No differences were found between categories in the H/Q ratios. Significant
differences (p < 0.05) were found between sexes in most measured strengths and joint work.
However, no differences were found in most of the H/Q ratios. Female basketball players
have lower values of strength and muscle work than male players, however, in the H/Q
ratio data there are no differences between the two groups. The same occurs between junior
and professional athletes. Conclusions: The authors conclude that flexor and extensor
strength values should be analyzed in isolation and not in terms of the H/Q ratio.

Keywords: anterior cruciate ligament (ACL) injury; strength ratio; isokinetic strength;
hamstrings; quadriceps; basketball players
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1. Introduction

Anterior cruciate ligament (ACL) injury is one of the most common and serious knee
injuries in sports [1-4] and is increasing annually by 1.3% [5]. There is a higher incidence
of this injury in sports such as basketball, with continuous changes of direction, jumps,
and landings [4]. Notably, ACL injury occurs more frequently in female athletes between
the ages of 15 and 19 years and male athletes between the ages of 20 and 24 years [6].
Previous studies have reported a higher incidence of ACL injuries in female athletes (3.5%)
compared to male athletes (2%) [7]. These injuries are three to six times more common in
female athletes [3], and the risk may be up to 10 times higher among females participating
in pivoting sports such as basketball and soccer [8].

However, it is important to note that the prevalence of ACL injuries may vary de-
pending on the athlete’s age. Benis et al. [9] evaluated the incidence of ACL injuries in
elite basketball players aged 11 to 30 years. The study reported that 13.8% of injuries
occurred in athletes aged 11-15 (Tier 2, intermediate-level athletes [10]), 52.5% in athletes
aged 16-20 (Tier 3, advanced-level athletes [10]), and 16.9% in athletes aged 21-25 and
26-30 (Tier 4, elite-level athletes [10]). These results highlight the significant differences in
injury prevalence across age groups and performance levels [9]. The greatest risk of injury
in the young population may be linked to the body maturation process. It is important to
note that the rapid growth of bones during puberty does not match the speed of muscle
growth, which is slower. This can lead to a loss of flexibility, which in turn is associated
with a higher risk of injury. Additionally, in women, the increase in strength of the knee
flexor-extensor muscles after the peak growth period is not only smaller but also delayed
compared to men. Similarly, the increase in hamstring muscle strength in women is less
than that of the quadriceps muscles [11]. In terms of hormonal factors, women who have
gone through menarche are up to 6.7 times more likely to suffer an ACL injury compared
to prepubescent athletes who have not yet menstruated. In relation to this, when a woman
is in the pre-ovulatory phase of the menstrual cycle, she has two to three times more risk
of injury compared to other stages of the cycle. High concentrations of estrogens, such as
estradiol, can negatively affect the ligament structure and, consequently, its mechanical
function [12].

Biomechanical alterations in movement patterns may also favor the risk of suffering
this injury. Alterations such as dynamic knee valgus [1,2], less pelvic anteversion [13], a
deficit of ankle dorsal flexion [14], less ground contact time in landing after jumping [15],
and a decrease in hamstring strength reduces the ability to control the tibia and increasing
its anterior translation, which causes the ligament to bear more load. Additionally, when
the quadriceps are stronger than the hamstrings, this muscle group will also contribute to
the anterior translation [1].

ACL tears are commonly associated with an imbalance between the knee quadriceps
extensor and hamstring flexor musculature (H/Q ratio) [16,17], as well as a decrease in
hamstring strength [2,18,19]. The cut-off point for this ratio is set at 0.6; below this, the
risk of associated hamstring musculature or ACL injuries increases [16]. However, there
is evidence that it is impossible to predict ACL injuries with conventional H/Q ratio
data since it does not consider the angle where the peak of maximal force occurs [20].
Regarding joint work (the product of force and displacement), there is little literature
on the subject, but we believe it is a variable that provides us with interesting data on
the athlete’s functionality [21]. Several recent studies have highlighted that a low H/Q
ratio, particularly under dynamic conditions, may contribute to the risk of ACL re-injury.
However, they also emphasize that its predictive value is limited when considered in
isolation and should be interpreted alongside other neuromuscular or biomechanical
variables [22,23]. The inclusion of joint work aims to capture not only the peak strength but
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also functional capacity during movement, providing a more comprehensive assessment of
knee musculature performance under load. This integrated approach may more accurately
reflect real sport conditions and improve the sensitivity in identifying athletes at risk.

The primary objective of this study is to investigate whether significant differences
exist in knee flexion and extension strength, joint work, and the H/Q ratio among male and
female professional and junior basketball players. Given that ACL injuries are frequently
associated with muscular imbalances and alterations in the H/Q ratio, this study seeks
to shed light on how these variables may vary by gender and level of experience. The
central hypothesis posits that female and junior athletes would present lower values in
knee flexor and extensor strength, H/Q ratio, and joint work, factors that may contribute
to their elevated risk of ACL injuries. This hypothesis is informed by the existing literature,
demonstrating that reduced joint work capacity and compromised H/Q ratios heighten
susceptibility to knee injuries. By focusing on this biomechanical interplay, the study aims
to contribute nuanced insight into injury risk profiling and inform targeted, evidence-based
prevention strategies.

2. Materials and Methods
2.1. Experimental Design

A cross-sectional study was carried out, with data collected from clinical reports
of the biomechanical tests of basketball players used for injury prevention in 2021-2022.
All reports belonging to players with sports medical discharge were included. Reports
belonging to players on medical leave at the time of measurement or who had previously
suffered an ACL injury were excluded.

Informed consent for data analysis was obtained for research purposes before the
measurements. The study is based on the ethical principles for medical research involving
human beings as declared in Helsinki in 1964 and the latest update in Brazil in 2013.
Additionally, regarding the use of databases, the principles of the Taipei Declaration were
considered.

The study was approved by the Clinical Research Ethics Committee of the Hos-
pital Clinico San Carlos of Madrid, Spain, with approval number C.P.-C.I. 23/704-E,
4 December 2023.

Isokinetic strength measurement tests were performed in the biomechanics labora-
tory of the San Juan de Dios School of Nursing and Physiotherapy, Comillas Pontifical
University.

2.2. Subjects

Eighty-five highly competitive basketball players were evaluated. Forty-three were
professionals (between 19 and 32 years old) with a mean mass, height, and BMI of
85.7 £ 14.4 kg, 1.92 4 0.14 m, and 23.01 & 1.51, respectively (27 males with a mean mass of
93.67 + 9.90 kg, height of 2.00 & 0.09 m, and BMI 23.37 & 1.19 and 16 females with a mean
mass of 72.25 + 10.20 kg, height of 1.79 4= 0.09 m, and BMI 22.4 £ 1.83).

A sample size calculation was performed by comparing the means to a reference
value. A statistical power of 80% (1-beta = 0.80) and a significance level of 5% (alpha = 0.05)
were applied. To determine the standard deviation and the minimum detectable difference
(10% of the mean), the peak knee flexion strength in basketball players (88.8 & 18.6) reported
by Kyung Kin et al. [24] was used. An additional 10% was included to account for potential
dropouts, resulting in a final estimated sample size of n = 39. Upon arrival at the laboratory,
mass and height data were collected, from which the BMI was calculated.
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2.3. Procedure

The PRIMUS RS 701 dynamometer (BTE Technologies, Hanover, MD, USA) was used
to perform the concentric strength tests, as this type of device is considered the gold
standard for measuring muscular strength [21,25]. The participants were placed in a seated
position with the hip flexed at 110°. No support straps were placed on the trunk, hip, or
thigh to avoid generating more fixed supporting points than the pad itself. The axis of
the dynamometer was correctly aligned with the axis of motion of the knee joint. The pad
was positioned with a 30 cm lever arm on all subjects. Measurements were performed
at three different angular velocities: at 30° /s, three repetitions of flexion—extension were
performed; at 120° /s, five repetitions were performed; and at 180° /s, ten repetitions were
performed [26]. Before taking the measurements, a warm-up of ten submaximal flexo-
extensions of the knee at 180°/s was performed to familiarize the participants with the
device. A 2 min rest was given between each measurement.

The H/Q ratio was calculated by dividing the hamstring musculature’s maximum peak
strength but the quadriceps musculature’s maximum peak strength at each measurement.

The joint work was automatically calculated by the Primus isokinetic device as the
product of the measured force and the distance covered during the movement from full
extension to 90° of knee flexion, in accordance with the range established by the testing
protocol and considering the length of the applied lever arm. The total work for each
angular velocity corresponds to the sum of the work performed across all repetitions
executed at that speed.

2.4. Statistical Analysis

Statistical analysis was performed using the IBM SPSS® software (version 23.0,
Armonk, NY, USA) to determine whether significant differences exist between the cat-
egories (professional and junior) and/or sex. The Kolmogorov-Smirnov test was used
to determine the normal or non-normal distribution of the variables. The nonparametric
Mann-Whitney U test was used for variables that did not follow a normal distribution,
and the Student’s t-test was used for independent samples if they did follow a normal
distribution. For the analysis of the differences between sexes in each of the categories,
the non-parametric Mann-Whitney U test was used in all statistical analyses because the
sample size in these cases is n < 30. A comparison was performed on each leg for each
angular velocity using the peak knee flexion strength, peak knee extension strength, work,
and H/Q ratio variables as well as mass, height, and BML

A significance level of p < 0.05 was set for all statistical analyses (p < 0.05 was con-
sidered significant). Effect sizes were calculated using Cohen’s d for parametric tests
(e.g., Student’s t-test), and r for non-parametric tests (e.g., Mann-Whitney U test), depend-
ing on the normality of the data. An effect size of 0.2 was considered small, 0.5 medium,
and 0.8 or greater large.

3. Results

Significant differences were found between male and female professional players
in mass and height (p < 0.001) but not in BMI (p = 0.059). The remaining 42 subjects
were junior athletes (between 16 and 18 years old) with a mean mass, height, and BMI of
65.17 £9.40 kg, 1.75 £ 0.07 m, and 21.28 £ 2.63, respectively (28 males with mean mass
66.00 + 9.28 kg, height 1.78 + 0.06 m, and BMI 20.76 4 2.46 and 14 females with mean
mass 63.46 + 9.93 kg, height 1.70 & 0.07 m, and BMI 22.34 =+ 2.73). Significant differences
were found between male and female junior players in height (p < 0.001) but not in mass
(p = 0.268) or BMI (p = 0.081). Significant differences in mass, height, and BMI (p < 0.001)
were found between professional and junior athletes. In addition, according to the sport
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level classification described by McKay et al. [10], professional players are considered Tier
4 athletes and junior players are considered Tier 3 athletes. More details about the subjects
included in our study can be found in Tables 1 and 2.

Table 1. Characterization of the subjects per sex and type of athlete (professional or junior) included
in this study (mean =+ standard deviation).

Professional Athletes
Male Atheletes Female Atheletes 4
n 27 16
Mass (kg) 93.67 £9.90 72.25+10.20 p<0.001*
Height (m) 2.00 +0.09 1.79 + 0.09 p < 0.001*
BMI 23.37 £1.19 2244183 p=0.059
Junior Athletes
Male Atheletes Female Atheletes P
n 28 14
Mass (kg) 66.00 +9.28 63.46 +£9.93 p=0.268
Height (m) 1.78 £ 0.06 170 + 0.07 p<0.001*
BMI 20.76 + 2.46 22344273 p=0.081

The asterisk (*) indicates significant differences (p < 0.05).

Table 2. Overall characterization of the subjects per type of athlete (professional or junior) included
in this study (mean =+ standard deviation).

Professional Athletes Junior Atheletes P
n 43 42
Mass (kg) 85.70 + 14.4 65.17 +9.40 p <0.001*
Height (m) 1.92+0.14 175+ 0.07 p <0.001 *
BMI 23.01 + 151 21.28 +£2.63 p <0.001 *

The asterisk (*) indicates significant differences (p < 0.05).

Statistically significant differences were found between professional and junior athletes
in all flexion and extension strength variables measured. Additionally, muscle work in
professional athletes at all angular velocities measured was greater in all cases (p < 0.05 and
d > 1). However, no significant differences in H/Q ratios (p > 0.05) were found between the
two groups (Table 3).

Table 3. Mean, standard deviation, significance, and effect size of the differences between the
dependent variables between athletes’ categories (professional and junior). Results are reported as
Newtons (N) and Joules (J).

Angular ProfeSsional Junior Athletes
Variable ! Veloci Knee Athletes Mean (+SD) p-Value Effect Size
ty Mean (£SD)
30°/ Right 255.14 + 65.05" 184.26 + 32.70 " <0.001 * 1.635
8 Left 26579 £ 7042 " 181454 32.35" <0.001 * 1763
Flexion peak 120°/ Right 284.67 +76.33 " 168.93 4- 44.09 * <0.001 * 1.961
strength (N) s Left 283.58 +90.54 " 170.88 - 40.36 " <0.001 * 1672
180° Right 307.58 + 84.81 " 18535+ 51.41" <0.001 * 1914
/8 Left 293.00 £ 88.92 187.55 £45.37 ™ <0.001* 1610
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Table 3. Cont.
Professional @
Variable ! 3:1%1: ilar Knee Athletes J l;/';:;;‘?:‘;gfs p-Value Effect Size
ty Mean (£SD)
300/ Right 485.70 + 67.86 " 336.86 + 82.67 ™ <0.001 * 2.069
& Left 466.51 + 7247 " 341.79+73.24" <0.001 * 1.846
Extension peak 120°/ Right 41584 +83.74" 23698 +75.90 " <0.001 * 2470
strength (N) s Left 41195+ 8246 253.07 + 70.94 ™ <0.001 * 2.391
180°/ Right 399.90 + 83.65 249.35 + 68.65 <0.001 * 2.203
= Left 396.03 +87.30 " 248.48 +59.38 ™ <0.001 * 2.142
30° Right 691.53 £172.21 " 450.14 £ 87.32" <0.001 * 2.053
/8 Left 685.84 + 181.74 " 455.95 + 87.44 ™ <0.001 * 1.891
. Right 100191 +267.82"  517.02 +£153.61 " <0.001 * 2.526
kool RO Left 102653 4+32270™ 56898 + 144027  <0.001* 2118
180°/ Right 1843.87 £ 52350 " 101219 + 310.31 " <0.001 * 2.128
# Left 182842 +487.81"  1023.35 £ 262.29 <0.001 * 2244
300/ Right 0.53 +011" 057 £0.11" 0.145 —0.329
S Left 0:57 011" 0.54 £0.09" 0.273 0.238
: 120°/ Right 0.69 +0.15™ 0.76 024" 0.338 —0.451
H/Quatio f Left 0.69 + 0187 070 +0.17 0 0.972 ~0.250
180° Right 0.77 £0.15™ 076 £0.16 ™ 0.849 —0.083
/s Left 0.74 £ 0.16"™ 0.77:+£0.15™ 0.459 —0.354
SD—standard deviation; ! strength peak is the maximum value of the repetitions performed; * values reporting
significant differences; " the variable is normally distributed; ™ the variable is non-normally distributed.
3.1. Sex Differences in Professional Basketball Players
The differences in the variables measured between the sexes (male and female) were
evaluated. In the case of professional athletes (Table 4), significant differences were found
between sexes in all flexion and extension strength variables measured, at all measured
velocities, being higher in all cases in male athletes (p < 0.05), except for extension strength
in the right knee at 120° /s and in the left knee at 30°/s. However, the effect size was high
in both cases (0.78 and 0.64, respectively). Thus, there is a tendency at the clinical level to
have a significant difference, since more than 78% in the first case and 74% in the second of
the values obtained in the male category were above the mean of the value of the extension
strength at these velocities of the category of female professional athletes.
Table 4. Mean, standard deviation, significance, and effect size of the differences between the
dependent variables between sexes in professional athletes. Results are reported as Newtons (N) and
Joules (J).
. 1 Angular Male Athletes Female Athletes . .
Vatiable Velocity Knee Mean (+SD) Mean (+SD) PVIIE BHECHiSize
300/ Right 292.06 £ 59.59 225.00 +49.88 0.002 * 1.22
s Left 290.44 + 59.40 234.75 +£41.43 0.005 * 1.09
Flexion peak 120°/ Right 321.00 + 77.46 243.44 +52.50 0.005 * 117
strength (N) 2 Left 327.69 +91.36 234.19 + 53.01 <0.001 * 1.25
180° Right 362.36 + 78.61 246.77 + 48.49 <0.001 * 1.75
/8 Left 347.36 +90.20 238.62 +44.77 0.002 * 151
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Table 4. Cont.
5 1 Angular Male Athletes Female Athletes ~ .
Variable Velocity Knee Mean (-SD) Mean (£SD) p-Value Effect Size

30°/ Right 510.94 + 60.27 448.87 + 63.60 0.011 * 1

s Left 488.69 + 81.27 445.88 + 48.60 0.051 0.64

Extension peak 1200/ Right 439.50 +91.38 375.94 +70.70 0.051 0.78

strength (N) 8 Left 448.25 + 86.18 375.56 + 59.10 0.007 * 0.98

180° Right 429.93 +91.42 355.85 + 60.22 0.017 * 0.95

/s Left 424.50 + 93.66 352.85 + 65.94 0.019 * 0.88

30° Right 790.50 + 146.70 570.63 & 101.70 <0.001 * 1.74

/8 Left 784.88 +164.93 567.69 + 101.14 <0.001 * 1.59

. Right 1129.19 + 23491 805.69 + 156.78 <0.001 * 1.62

Kosswmkf]]  W20%78 Left 113488 +22134 81250+ 14151  <0.001 * 173

180°/ Right 2108.64 +489.27 1429.08 + 292.14 <0.001 * 1.67

8 Left 2070.36 + 447.03 1463.38 + 275.26 0.001 * 1.62

30°/ Right 0.57 £0.11 0.51+ 0.12 0.086 0.61

S Left 0.60 +0.10 0.53 + 0.09 0.023 * 0.72

; " Right 0.74 £0.15 0.66 + 0.15 0.08 0.51

H/Qntlie 120/s Left 0.74 £ 0.18 0.63 %+ 0.17 0.051 0.61
180° Right 0.85 +0.10 071+ 0.17 0.048 * 1

/8 Left 0.82 +£0.15 0.69 + 0.16 0.038 * 0.83

SD—standard deviation; ! strength peak is the maximum value of the repetitions performed; * values reporting
significant differences.

In all muscle work values, differences were found between sexes in both knees at all
measured velocities. In all cases, the values were higher in males.

As for the H/Q ratios, significant differences (p < 0.05) were found in the right knee at
180° /s and in the left knee at 30° /s and at 180° /s in males.

3.2. Sex Differences in Elite Junior Basketball Players

In the case of the junior category (Table 5), significant differences were observed
between male and female players in many of the evaluated variables. In the right knee,
significant differences (p < 0.005) between sexes were found in the extension strength
at 30°/s and 120” /s, being greater in males in both cases. In the left knee, significant
differences (p < 0.005) between sexes were found in the flexion strength at 120°/s and
the extension strength at 120° /s, which were higher in males. Although no significant
differences were found in the rest of the strength variables measured, the effect size could
be considered high. In the right knee, both the flexion strength at 30° /s and 120° /s and
the extension strength at 180° /s had an effect size between 0.6 and 0.7; thus, between 73%
and 76% of the values obtained in the male category were above the mean value of the
strength at these velocities of the female group. In the case of the left knee, the effect size
was even larger in the flexion strength at 30° /s and 180° /s and extension at 30°/s and
180° /s (0.77,0.77, 0.66 and 0.89, respectively).

In the case of muscular work, significant differences (p < 0.05) were detected at all
measured velocities and in both knees of males.

As for the H/Q ratios, no significant differences were found between men and women
in any of the ratios measured.
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Table 5. Mean, standard deviation, significance, and effect size of the differences between the

dependent variables between sexes in junior athletes. Results are reported as Newtons (N) and

Joules (J).
" Angular Male Athletes Female Athletes
1
Vatighle Velocity Knee Mean (+SD) Mean (-SD) g¥alje  EREECTRIZE
. Right 19193 + 41.08 17029 + 2481 021 0.64
/s Left 191.00 +£3798 16657 + 24.14 0.056 0.77
Flexionpeak Right 17679 5084  150.86 + 28.28 0.104 0.63
strength (N) i8 Left 17843 + 4656 14971 + 26.85 0.039 * 0.77
— Right 185.00 + 61.33 170.5 + 40.44 0571 0.28
Left 19657 +4873 16554+ 2754 0.061 0.77
W Right 36714 + 7858 2875+ 76.86 0.021 * 1.02
s Left 358.50 + 61.91 3105 + 81.13 0.077 0.66
Extensionpeak Right 27250 £ 7878 19093 + 63.21 0.006 * 114
strength (N) g Left 27693+ 67.02  207.64 + 60.57 0.009 * 1.08
150° Right 25586 + 7818 206.64 + 62.69 0.069 0.69
/s Left 25550 + 69 20046 + 52.69 0.054 0.89
- Right 46943 + 8669 40407 + 71.85 0.031* 0.82
/8 Left 48264 +7798 40729 + 78.90 0.021 * 0.96
i Right 57029+ 14753 43536 + 144.86 0.024* 0.92
Kneework () 120°/s Left 61036+ 11757 47464 + 113.74 0.006 * 117
-~ Right  1067.64+32750 77343+ 268.75 0.019* 0.98
§ Left 104507 + 30377 81523 + 209.88 0.033 * 0.87
0, Right 0.53 + 0.09 062+ 0.14 0.094 077
s Left 0.54 + 0.08 056 + 0.12 0.701 —024
_ i Right 067+ 0.17 0,86+ 029 0.069 079
H/Qratio 120°/s Left 0.65+ 0.10 076+ 022 0482 ~0.65
150 Right 074+ 015 085+ 0.15 0.062 074
/3 Left 080+ 022 086+ 0.16 0.402 —028

SD—standard deviation; ! strength peak is the maximum value of the repetitions performed; * values reporting
significant differences.

4. Discussion

In this study, professional athletes reported significantly higher isokinetic knee flexion
strength compared to junior athletes. However, no differences were observed in the H/Q
ratios. This difference in muscle strength may be a key factor underlying the higher
incidence of ACL injuries reported in junior athletes [12], who demonstrate notably lower
strength levels despite facing comparable athletic demands.

Our results are consistent with previous studies suggesting that differences in muscle
strength may be a crucial factor. For instance, Ishei et al. [27] reported that professional
soccer players (Tier 4 athletes [10]) developed 16% less isometric knee flexion strength than
elite U19 players (Tier 3 athletes [10]). However, our findings do not fully align with these
results, as we observed that junior athletes had lower knee flexion and extension strength
compared to professional athletes.

In a study by Nagai et al. [28], knee flexor and extensor strength were evaluated
at 240°/s in high school basketball players. Among male athletes, quadriceps strength
averaged 163 4= 23 N at age 16, declined by 14% at age 17, and then recovered by age 18.
Similarly, hamstring strength decreased by 12% at age 17 compared to age 16 (78 &= 16 N),
followed by a 23% increase atage 18 relative to age 17. This pattern of strength development
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may help explain the higher incidence of ACL injuries at younger ages. In our study, knee
flexor and extensor strength were also found to be more developed in professional athletes
compared to junior athletes, supporting these findings.

The scoping review by Van Melick et al. [26] supports our findings, concluding that
elite junior athletes (Tier 3 [10]) have lower knee flexor and extensor strength than profes-
sional athletes (Tier 4 [10]) at both 60°/s (97 + 18 Nm vs. 138 +4 Nm and 182 + 28 Nm
vs. 239 + 16 Nm, respectively) and 180°/s (87 4+ 15 Nm vs. 106 + 7 Nm and 145 4 13 Nm
vs. 168 + 14 Nm, respectively), with no significant differences in the H/Q ratio. Similarly,
our study observed higher knee flexor and extensor strength across all angular velocities
in professional athletes compared to junior athletes, while no differences were found in
the H/Q ratios. These findings underscore the importance of using the H/Q ratio as a
normative parameter, with deviations potentially indicating increased injury risk.

Regarding sex differences, our findings showed that female athletes, both in the
professional and junior categories, had significantly lower knee flexion strength compared
to their male counterparts, which may help explain the higher incidence of ACL injuries
among women. However, no significant differences in H/Q ratio were observed between
male and female athletes in the junior category. In the professional category, differences in
H/Q ratios were found at 180° /s for both knees and at 30° /s for the left knee, with women
reporting lower values in all three cases.

While continued assessment of the H/Q ratio is essential, particularly since values
below 0.6 are considered a risk factor for ACL injury, in the case of female and junior
athletes, a more comprehensive analysis is needed, including absolute knee flexor strength
values. Rouis et al. [29] reported a knee flexor strength of 90 &= 15 N and extensor strength
of 153 £ 25 N at 180° /s in female junior basketball players (Tier 3 [10]), which are lower
than the values observed in our study (185 & 51 N for flexor strength and 249 & 69 N for
extensor strength). However, it is important to note that our study included both male and
female junior athletes, and the lever arm length was not specified, limiting the ability to
draw definitive conclusions regarding absolute strength values.

In a study by Risberg et al. [30] involving professional soccer players (Tier 4 [10]), knee
extension strength at 60° /s was reported as 146 + 25 N, flexion strength as 85 + 14 N, and
the H/Qratio as 0.59 + 0.08. When comparing these values with those obtained in our study,
we observed similar H/Q ratios at lower angular velocities (30°/s) but significantly higher
absolute strength values in our sample. Specifically, professional athletes in our study
demonstrated an extension strength of 486 4= 68 N and flexion strength of 255 + 65 N, while
junior athletes recorded 337 £ 83 N for extension and 184 + 33 N for flexion. However, due
to the absence of lever arm length data, no definitive conclusions can be drawn regarding
absolute strength comparisons.

Baroni et al. [16], in their systematic review of professional soccer players (Tier 4 [10]),
reported H/Q ratio values of 0.52 + 0.08 at 30° /s, 0.65 & 0.16 at 120° /s, and 0.67 £ 0.17 at
180° /s. These values are comparable to those observed in our study at 30° /s and 120° /s,
but lower at 180° /s, where we found H/Q ratios of 0.77 £ 0.15 in professional athletes and
0.76 £ 0.16 in junior athletes.

In the study by Kabacinski et al. [31], college basketball players (Tier 3 [10]) reported
H/Q ratios of 0.48 £ 0.07 in the right leg and 0.48 £ 0.04 in the left leg at 60°/s and
0.55 + 0.05 in the right leg and 0.56 & 0.03 in the left leg at 180° /s. These values are notably
lower than those observed in the present study.

In the study by Brigido-Fernéndez et al. [21], a mean H/Q ratio of 0.54 £ 0.07 was
reported atlow angular velocity (60° /s) in female professional soccer players (Tier 4 [10]). In
our study, at low velocity (30°/s), the mean H/Q ratio was similar across both professional
and junior athletes. At 180°/s, Brigido-Fernandez et al. [21] reported a mean H/Q ratio of
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0.57 £ 0.09, which is relatively lower than the values observed in our study at the same
angular velocity in both professional and junior athletes. It is important to note that their
sample included only female professional soccer players, whereas our study involved both
male and female professional and elite junior basketball players.

The systematic review by Baroni et al. [16] proposed a cut-off point of 0.6 for the
H/Q ratio, below which the risk of knee joint injury increases. Based on this threshold,
the values obtained in the present study at 30° /s would fall outside the safety range,
suggesting a potential injury in both athlete categories. For hamstring muscle injuries, a
cut-off point of 0.47 has been proposed; however, Dauty et al. [32] argue that this threshold
should not be considered definitive, as only 2.7% of athletes with muscle injuries in their
study had values below it. In contrast, Grygorowicz et al. [33] found that a conventional
ratio cut-off of 0.66 offered greater sensitivity, and thus fewer false negatives, than the
0.47 threshold. However, using 0.47 as the cut-off provides greater specificity. These
discrepancies highlight the difficulty in establishing a definitive H/Q ratio threshold for
injury prediction. Consequently, it may be insufficient to rely solely on the H/Q ratio
as a predictor of injury risk. Other variables, such as the absolute strength of the knee
flexor—extensor complex, shown in our study to differ greatly between professional and
junior athletes, may provide more meaningful insight, particularly given that H/Q ratios
did not vary between groups.

Furthermore, with regard to muscular work, there is a limited number of studies on
the subject [34], and, as with strength measurements, meaningful comparisons cannot be
made due to lack of reported lever arm length in the existing literature.

The results of the present study indicate that there are no differences in BMI be-
tween male and female athletes in either the junior or professional basketball categories.
These findings are consistent with those reported by Rosa-Guillamon et al. [34] in pre-
adolescents and by Odobas et al. [35] in adult athletes. However, differences in BMI were
observed between junior and professional players, with higher values recorded in the
professional group.

Certain lower limb alterations have been associated with elevated BMI [36]. A vari-
ation in BMI implies differences in mass relative to height, which in turn requires the
generation of different levels of force to achieve similar movement. In the present study, no
significant differences in BMI were found between sexes. Therefore, it would be expected
that comparable strength levels would be required to move a similar mass relative to height.
However, this was not the case. This discrepancy may support the hypothesis that lower
strength in the knee flexor-extensor musculature could contribute to an increased risk of
ACL injuries.

5. Limitations

Another limitation of the present study is the sample size. However, it could not have
been larger because it is a very specific and delimited population group.

It is important to determine the lever arm used for the measurements to correlate the
data with other studies, which would facilitate consensus among the scientific community.

6. Conclusions

The data obtained in the present study show no differences between professional
and elite junior athletes” H/Q ratios (data used for ACL injury prevention). However,
differences in quadriceps and hamstring musculature strength are observed in male and
female basketball players.

Female athletes have lower strength data than males, and there are hardly any sig-
nificant differences between sexes regarding H/Q ratios. Observing that there is a higher
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percentage of ACL injuries in the junior stage and female athletes, the H/Q ratio should be
further assessed, since values below 0.6 represent a risk factor for ACL injury. In addition,
in the case of women and young athletes, a more complete study with analysis of the
absolute strength data of the knee flexors is required.

There are no differences in BMI between sexes, so to move the same mass with respect
to height, they would need similar strength values, which does not occur.
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Abstract: Some knee strength measuring devices have an anterior cushioning area but
relies on a belt for the posterior pad adjustment, creating an uneven force distribution.
This study analyzed whether the distal pad position affects knee strength measurements.
Eleven professional basketball players participated in this study, with a total of 22 knees
evaluated. Knee flexion and extension dynamometric measurements were performed
at different angular velocities: 30°/s, 120° /s, and 240°/s. For each angular velocity,
two measurements were performed with varying positions of the measuring tool pad at
the anterior and posterior aspects (AA and PA). The hamstring/quadriceps (H/Q) ratio
was calculated by dividing the hamstring musculature’s maximum peak strength by the
quadricep musculature’s maximum peak strength at each measurement. The knee work
was extracted from the device after finishing the measurements. Significant differences
were found between measurement positions in the knee flexion force at 30° /s (p < 0.001)
and 120° /s (p = 0.027). No differences were found for the extension forces. As for the
H/Q ratio, significant differences were found between positions at 30° /s (p < 0.001).
Furthermore, significant differences between positions were found for the knee work at
120°/s (p = 0.019). These findings suggest that the positioning of the pad on the leg directly
influences knee flexor strength measurements, which in turn impacts critical parameters,
such as the H/Q ratio and knee work. Given the importance of these variables in injury
prevention, particularly for conditions such as anterior cruciate ligament (ACL) injuries,
ensuring precise and reliable measurement methods is essential. We recommend using the
PA position because it increases knee flexion strength values, potentially leading to more
accurate assessments of the muscle function and balance.

Keywords: anterior cruciate ligament injury; strength ratio; hamstrings; isokinetic;
measurement position

1. Introduction

The force that a muscle group can generate can indicate an athlete’s physical condition
and, in turn, serves as a criterion for returning to competition after an injury. The quadriceps
and hamstring muscle strength provide information about the athlete’s function [1]. High
levels of strength in the knee flexor/extensor musculature may prevent lower limb injuries
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in the athlete population, specifically anterior cruciate ligament (ACL) injuries [2], since the
strength relationship between the quadriceps and the hamstring musculature is considered
a relevant factor in knee stability [3-5]. It is important to highlight that the assessment of
knee strength is critical in both sports medicine and rehabilitation settings, where accurate
measurements of muscle function are essential to evaluate the effectiveness of interventions
and prevent injuries. Therefore, alterations in this musculature may increase the risk of
lower limb injuries [1].

It is estimated that among the sports population there is one ACL injury for every
3500 athletes. The sports with the highest incidence of ACL injury are basketball and soccer.
Additionally, in men’s sports, there are a greater number of cases of ACL injuries due
to direct trauma, unlike in women’s sports, where a greater number of non-contact ACL
injuries occur [6]. Notably, ACL injuries (by direct or indirect mechanisms) occur three
to six times more frequently in female athletes than in male athletes [7]. One study even
reported an incidence up to ten times higher in female athletes [8].

The dynamometer is considered the gold standard tool for measuring muscle
strength [2]. This device analyzes the athlete’s performance and evaluates medical or
physiotherapy interventions and/or injury processes [8]. Different options are used to
assess the strength ratio of the knee flexor/extensor musculature. The most common is the
conventional hamstring/quadriceps (H/Q) ratio [3]. The conventional ratio is between
0.52 and 0.67 and positively correlates with the test’s angular velocity. There is also the
functional ratio, which has values around 0.79 at low speeds (60° /s) and can exceed the
value of 1.00 at high speeds (240° /s) [9]. While a conventional H/Q ratio of less than 0.47
indicates an imbalance of strength and, therefore, an increased risk of lower limb injury [10],
there is no consensus on the H/Q ratio at which point the risk of injury increases [4].

While previous studies have explored the relationship between muscle strength and
injury risk, little attention has been given to the impact of measurement protocols, such
as the positioning of the dynamometer pads, on the accuracy of these assessments. The
measurement protocol for obtaining hamstring and quadricep strength values is established
in angular velocities between 30° /s and 360° /s, with the patient in a seated position with
the hip flexion between 80° and 100° [11]. The knee’s range of motion goes from full
extension (0°) to 90° flexion [2,10,12]. The axis of the dynamometer should always be
aligned with the axis of the motion of the knee joint (i.e., external femoral condyle) [2,12,13].
It has been reported that a misalignment, with a difference of 6 to 12 cm between the two
structures, causes muscle strength alterations of up to 14% [14]. Fixation straps are placed
on the trunk, hip, and thigh to attenuate compensatory movements with the body [2,4]. The
placement of straps increases the fixed points for generating muscle strength, with increases
of 5.84% in the knee flexor strength and 1.59% in the extensor strength [15]. Some authors
seem to agree on the placement of the distal tibial fixation (pad against which the subject
will perform the force) between 2 and 3 cm above the malleolus [2—4,12]. However, it has
been found that lower strength values are obtained with a more proximal pad, with 24 cm
of lever arm from the lateral condyle [15]. Despite the widespread use of dynamometers,
there is limited research on how variations in the position of the measurement pad, whether
anterior or posterior, affect knee strength outcomes, particularly in athletes. This gap in the
literature highlights the need for studies that investigate the effect of pad positioning on
the accuracy and consistency of knee strength measurements.

Some devices, such as the Byodex 3, utilize distal fixation, where the force is exerted
against a pad at the anterior and posterior parts, as shown in the study by Perkins and
Canavan [10]. Other devices, such as the Isomed 2000 [12], the PRIMUS RS [8], and the
HUMAC NORM [5], only have cushioned areas in the anterior part of the fixation, and
the posterior part simply has a belt to adjust the pad. Consequently, the support surface
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on which the anterior aspect of the leg has to exert the knee extension force on the device
differs from the one on which the posterior aspect has to exert the flexion force.

In the 1940s, Dr. Herman Kabat described proprioceptive neuromuscular facilitation
as a set of methods to promote neuromuscular response by stimulating receptors [16]. This
method uses the body’s receptors (including skin pressure and tactile exteroceptors) to
inhibit or facilitate muscle contraction [17]. Visual, auditory, somatosensory, and propri-
oceptive information are necessary to plan a movement. If the brain receives sufficient
afferents, the movement will be more coordinated. Therefore, a deficit of the above infor-
mation may cause functional alterations [18]. In addition, a larger fixed point to exert force
will increase the force generated [15].

Therefore, when measuring with the pad placed on the anterior aspect of the leg,
theoretically, the quadricep musculature will be capable of generating a greater force than
the hamstring musculature because it has a larger contact surface and, therefore, will
receive a greater tactile and pressure stimulus and have a greater fixed point of support. As
a result, it is plausible that the muscular force generated could vary depending on where
we place the pad (anterior or posterior aspect of the leg).

Thus, the main objective of this study is to analyze whether the position of the pad in
distal fixation influences knee flexion/extension strength values, addressing the gap in the
existing literature and providing valuable insights into the optimization of dynamometer
use in sports and rehabilitation settings.

It is hypothesized that the position of the pad in distal fixation (anterior versus
posterior) significantly affects knee flexion and extension strength measurements, with the
posterior pad position resulting in higher knee flexion strength values compared to the
anterior pad position.

2. Materials and Methods
2.1. Experimental Design

A retrospective observational study was conducted, and data were collected from
clinical reports of biomechanical tests performed on professional basketball players for
injury prevention purposes. The sample was defined by including reports from players
who were medically discharged at the time of the measurement. Specific inclusion criteria
were players with no previous knee injuries, while exclusion criteria consisted of reports
from players who were on medical leave at the time of measurement or had a history of
knee injuries. Participants were selected using a purposive sampling method to ensure the
inclusion of relevant cases for the study’s objectives.

Informed consent was obtained prior to data collection. This study was conducted
in accordance with the ethical principles for medical research involving human subjects
outlined in the Declaration of Helsinki (1964) and its most recent update in 2013 (Brazil).
Additionally, the principles of the Taipei Declaration were considered regarding the use
of databases. This study received approval from the Clinical Research Ethics Committee
of Hospital San Carlos in Madrid, Spain, under approval number C.P-C.I. 23/704-E in
December 2023.

Isokinetic strength measurement tests were carried out at the Biomechanics Laboratory
of the San Juan de Dios School of Nursing and Physiotherapy, part of Comillas Pontifical
University. At the beginning of the session, data on weight, height (later used to calculate
body mass index—BMI), gender, playing position, and dominance were recorded.
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2.2. Subjects

Twenty-two knees of professional basketball players were evaluated, of which sixteen
belonged to males and six to females. The sample had a mean weight, height, and BMI of
88.09 £17.26 kg, 1.93 4 0.17 m, and 23.35 + 1.38, respectively.

The sample size was determined by analyzing means relative to a reference. An alpha
risk of 0.05 and a beta risk of 0.20 were established. To define the standard deviation and
the minimum detectable difference (set at 10% of the mean), data from the study by Risberg
et al. [1] were used, specifically the maximum knee flexion strength in the dominant leg of
soccer players (87.4 & 13.6 N). An additional 10% was included to account for potential
losses, leading to a final sample size of n = 22.

2.3. Measurements

Measurements were conducted using the PRIMUS RS dynamometer from BTE Tech-
nologies (Hanover, MD, USA), a validated and verified device [19]. The participants were
placed in a seated position with the hip flexed at 110°. No support straps were placed on
the trunk, hip, or thigh to avoid additional fixed support points other than the pad itself.
The axis of the dynamometer was correctly aligned with the axis of motion of the knee
joint. The pad was positioned with a 30 cm lever arm on all subjects. Six measurements
were performed on each knee: three with the pad on the anterior aspect (AA) and three on
the posterior aspect (PA) of the tibia (Figure 1). Measurements were performed at three
different angular velocities: at 30° /s, three flexion/extension repetitions were performed;
at 120°/s, five repetitions were performed; and at 180° /s, ten repetitions were performed.
Before the measurements, ten submaximal repetitions at 180° /s were performed as a warm-
up to familiarize the athletes with the device. A 2 min rest period was allowed between
each measurement. The measurements were first taken with the pad on the AA position,
followed by the PA position.

. |,
e

Figure 1. Measurement positions: anterior aspect (left) and posterior aspect (right).

The H/Q ratio was determined by dividing the hamstrings” maximum peak strength
by the quadriceps” maximum peak strength for each measurement. Additionally, the value
of the joint work was extracted from the device after finishing the measurements.
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2.4. Statistical Analysis

Statistical analysis was conducted using SPSS® software (version 23; IBM Corp.,
Armonk, NY, USA). Given that the sample size was fewer than 30 participants, the results
were presented as the median and interquartile range (Q1-Q3). Additionally, the mean and
standard deviation (SD) are presented to allow for comparison and discussion with studies
that report data in this manner. The Wilcoxon nonparametric test was used to analyze
whether there are significant differences between the AA and PA positions (n < 30). A
comparison was performed for each angular velocity in terms of peak knee flexion strength,
peak knee extension strength, H/Q ratio, and joint work.

The Friedmann nonparametric test was used to analyze whether there are statistically
significant differences in knee extension and flexion strength between the different mea-
sured angular velocities (30, 120, and 240°/s). The comparison was performed for each
measurement position (pad in AA and PA).

A significance level (p) of 0.05 was chosen for all statistical analyses. The effect size
(d) was calculated by performing the appropriate parametric tests (i.e., Student’s -test for
related samples and ANOVA for repeated measures).

3. Results

Regarding the maximum knee flexion strength at 30° /s, the median value was 25.36%
lower with the AA pad position compared to the PA position (p < 0.001 and d = —0.908);
at 120° /s this difference decreased 5.88%, and these differences are statistically significant
(p =0.027 and d = —0.478). No statistically significant differences were obtained in the other
strength values measured between the different measurement positions (p > 0.05) (Table 1
and Figure 2).

.F‘eak knee flexion strength at
500 = 30%s
(] .Peak knee flexion strength at
120%s

.Peak knee flexion strength at

INi

AA PA

Measurement positions

400

S

3

=]
S

2

S
S

100

Figure 2. The box-and-whisker plot for the maximum knee flexion strength at 30° /s, 120° /s, and
240° /s in the anterior aspect (AA) and posterior aspect (PA) positions.

These changes affect the strength H/Q ratio. In this study, significant differences were
obtained between the AA and PA positions (p < 0.001 and d = —1.087) in the H/Q ratio at
30°/s [0.554 (0.436-0.644) and 0.622 (0.52-0.712), respectively]. No statistically significant
differences were found in the H/Q ratios at 120° /s nor 240°/s (p > 0.005) (Table 1 and
Figure 3).
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Figure 3. The box-and-whisker plot for the H/Q ratios at 30° /s, 120° /s, and 240° /s in the anterior
aspect (AA) and posterior aspect (PA) positions.

Additionally, Table 1 shows the differences obtained between the AA and PA positions
in terms of knee work. Statistically significant differences were found in terms of the work
between the different AA and PA positions. The work performed in the PA position is 9%
higher than in the AA position at 120° /s (p = 0.019 and d = —0.518). In the case of the work
at 30° /s, despite not having statistically significant differences (p > 0.05; d = —0.404), there
is a tendency at the clinical level to have a significant difference since more than 66% of the
values obtained with the pad in the PA are above the mean value of the work in the AA
(Figure 4).

W Knee work at 30%s

3000 o W Knee work at 120%s
W Knee work at 240%s

36
o 35
9

o
1500
35
1000
500 i

AA PA

s

Measurement positions

Figure 4. The box-and-whisker plot for knee work at 30°/s, 120° /s, and 240°/s in the anterior aspect
(AA) and posterior aspect (PA) positions.

Finally, we analyzed the differences in the knee flexion—extension forces in the different
pad positions between different angular velocities. In both positions, the knee extension
force decreases as the angular velocity increases (Figure 5), with statistically significant
differences (p < 0.001) and an effect size of 0.654 in the AA position and 0.699 in the PA
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position. However, the flexion force values increase as the speed increases when the pad is
positioned in the AA (Figure 2), with an effect size of 0.281 and p = 0.005. No significant
differences in the flexion force values (p > 0.05) were found with the pad in the PA (Table 2).

3 Peak knez extension sirenath at

L 5 30°7s
Peak knes extension strength at

120%

Peal knes exiension sirength at
s

e

AR PA

Measurement positions

Figure 5. The box-and-whisker plot for the maximum knee extension strength at 30°/s, 120° /s, and
240° /s in the anterior aspect (AA) and posterior aspect (PA) positions.

Table 1. Statistical analysis of maximum knee flexion and extension strength, H/Q ratio, and knee
work at 30° /s, 120° /s, and 240° /s between different pad placement positions (anterior and posterior
aspects—AA and PA, respectively). Results are expressed in Newtons (N).

Variable ! Position (b;[;a;) Median Perzcselnhﬁle Per7cse?11tile p-Value Cohen d

Flexion peak strength at 30° /s ?: ;A;L; i ;g ;;i ;?g gg; <0.001 * —0.908

Flexion peak strength at 120° /s 1;: ggg i Z;g ;g; igg g‘;é 0.027 * —0.478

Flexion peak strength at 240° /s 1;2 igi i ;2 ggg ig} gig 0.602 -0.114
Extension peak strength at 30° /s ?2 ﬁg i ;? ﬁé ggg iég 0.702 0.102
Extension peak strength at 120°/s 1;: g;‘;’ i gg §§ g% ig(l) 0.948 0.070
Extension peak strength at 240°/s ?ﬁ gg 1‘: gg g?g g% gg 0.06 0.315

H/Qratioat 30/ P o@ion2 02 0w om0t 10w

H/Qatioat 120°/5 PA omiot  0m  0ew oo OUS 08

womenms W O wmommwe o g

Work at 30° /s ?ﬁ 23‘3 i gig 22} g; gi 0.074 —0.404

Work at 120°/s gr garik o e e 0019 —0518

Work at 240° /s g gy o = g 0702 0287

! Peak strength refers to the highest value recorded during the repetitions; * Significant differences (p < 0.05).
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Table 2. Statistical analysis of maximum knee flexion and extension strength at different measurement
velocities (30° /s, 120° /s, and 240° /) in both placement positions (anterior and posterior aspects—AA

and PA, respectively). Results are expressed in Newtons (N).

Angular

Mean

25th

75th

S - .
Variable Position Velocity (+SD) Median Percentile Percentile p-Value Post hoc p-Value Cohend
30°/s 244+ 78 212 195 301 30-120 0.495
) AA 120°/s 270 + 70 272 208 332 0.005 * 120-240 0.192 0.281
Flex“;“ 240°/s 287 £76 289 221 329 240-30 0.004 *
a.
sulfngth 30°/s 277 + 78 284 210 323 30-120 0.84
PA 120°/s 296 + 82 289 235 355 053 120-240 1 0.123
240°/s 291 + 86 275 231 329 240-30 1
30°/s 49+ 75 451 388 518 30-120 <0.001 *
. AA 120°/s 375 + 85 352 327 450 <0.001 * 120-240 0.192 0.654
EX‘Q“SIEOI‘ 240°/s 350 + 90 327 302 438 240-30 <0.001*
ea.
St:;“gth 30°/s 45+ 71 445 398 469 30-120 0.002¢
PA 120°/s 371+ 82 349 320 431 <0.001 * 120-240 0.135 0.699
240°/s 335+ 98 313 278 420 240-30 <0.001 *

! Peak strength refers to the highest value recorded during the repetitions; * Significant differences (p < 0.05).

4. Discussion

The results obtained in this study indicate that the isokinetic knee flexion strength
values at low and medium angular velocities (30°/s and 120°/s) vary according to the
position in which the fixation pad is placed on the leg. For example, when the pad is placed
on an anterior aspect of the leg, the strength exerted by the hamstring musculature is lower
than that exerted if the pad is placed posteriorly. In contrast, the strength values in the
quadriceps are not altered. This discrepancy may be due to the patient not being strapped
during flexion. As a result, there is no fixed point of support when the pad is placed in the
AA position, and less strength is generated.

The aforementioned result coincides with the data obtained in the study by Otten
etal. [15], who conclude that more force will be developed if the subject is strapped than
if they are not (i.e., has more support points to exert force). By placing the pad in the PA
position, the ischiocrural musculature has a fixed point where it can exert greater force.
However, in our study, the difference in the strength between the AA and PA was 25.25%,
much higher than the difference found in the study above between strapping and not
strapping the patient in the thigh, pelvis, and trunk (5.84%). This result suggests that there
may be other factors, in addition to fixed points of support, such as tactile and pressure
stimuli, that facilitate neuromuscular activation and develop more strength, as Dr. Kabat
stated in his method [16-18]. In the study by Nunes et al. [20], the authors found that
the difference between having one more fixed point during the isokinetic knee test (hand
grip or not) was 5.2% in the knee extension strength and 3% in the flexion strength. These
differences are much smaller than in our study (a 25.25% difference in the flexion strength
between the pad in AA and PA positions). Stumbo et al. [21] found no significant differences
in the knee flexor strength between stabilizing by hand or not. Guenzkofer et al. [22] stated
in their study that using any type of stabilizer increases the strength values in the knee
flexion—extension regardless of its kind (e.g., hand grip, pelvic strap, or trunk strap).

At higher angular velocities, the maximal strength of the quadricep musculature
decreases to a greater degree than the maximal strength of the ischiocrural musculature [23].
The attenuated loss of strength of the knee flexor musculature at high velocities, with respect
to the extensor musculature, could indicate the high capacity that this muscle group has
to provide for knee stability in rapid movements [24,25]. It could be concluded that an
increase in the angular velocity affects the quadricep musculature more than the ischiocrural
musculature [26]. The data obtained in the present study are related to the statements
mentioned above if we focus on the extensor musculature. Interestingly, the hamstring
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strength increased when the pad was placed in the AA position, but no differences were
detected with the pad positioned in the PA.

Comparisons with other studies regarding the strength data cannot be made. They
would be methodologically incorrect because the lengths of the lever arm were not reported
(in the present study, they are 30 cm), which would be methodologically incorrect. The
force generated has a positive correlation with respect to the lever arm length; when one
of the two variables increases, the other also increases [15]. Therefore, we focused on the
H/Q ratios that were not influenced by the lever arm length.

In the study by Brigido-Fernandez et al. [2], at low velocities (60° /s) the authors
obtained a mean force ratio of 0.54 £ 0.07. In our study, at low velocities (30° /s), the mean
force ratio was very similar (0.54 + 0.14) at the AA position but significantly higher at the
PA position (0.62 £ 0.12). At medium velocities (180°/s) in the study described above, an
average H/Q ratio of 0.57 £ 0.09 was obtained, which is relatively lower than that obtained
in our study at 120° /s, where a value for the H/Q ratio at the AA position of 0.75 + 0.22
was obtained, with no significant differences with the PA position (0.80 £ 0.19). The same
occurs at high velocities (240° /s) where a mean H/Q ratio of 0.62 + 0.09 was obtained,
much lower than that obtained in our study, as well as 0.84 & 0.2 in the AA and 0.89 + 0.17
in the PA with no significant differences between the two positions. It should be noted that
in that study, professional female soccer players were measured, and professional male and
female basketball players were measured in the present study.

In the systematic review carried out by Baroni et al. [27], the values of the H/Q ratios
were as follows: 0.52 4+ 0.08 at 30°/s, 0.65 & 0.16 at 120° /s, and 0.80 + 0.40 at 240°/s.
These values are similar to those obtained at 30° /s and 240° /s in our study. In turn, this
systematic review states that the cut-off point for the H/Q ratio should be 0.60. Below this
value, the risk of suffering a knee joint injury increases. If we consider the value of 0.60, the
values obtained in the present study at 30° /s would be within the safety range if we take
the value of the PA position; however, if we consider the value of the AA position, we could
conclude that there is a greater risk of knee injury. Therefore, it is necessary to determine
the correct way to position the pad to detect possible injury risks more accurately. For
ischiocrural muscle injuries, the cut-off point is set at 0.47 [28], although Dauty et al. [29]
state that this point should not be taken as a reference since, in their study, only 2.7% of the
athletes who sustained a muscle injury were below this value.

Grygorowicz et al. [30] determined that, in terms of the conventional ratio, taking a
value of 0.658 as a cut-off point has a greater sensitivity (and therefore fewer false negatives)
than a value of 0.47. However, taking 0.47 as the cut-off point has a higher specificity
than taking a value of 0.658 (and therefore fewer false positives). Thus, it is difficult to
determine what cut-off point to set. All these discrepancies may have something to do
with the measurement protocol and positioning of the measuring tool, so it is essential to
determine the correct approach.

In this sense, it is advisable to perform the measurements with the pad in the PA
position since higher strength values are obtained in the hamstring muscles as well as a
higher H/Q ratio because the quadricep strength does not vary with the change in position
of the strap. By putting the pad in the AA position, the ratio values are lower, and there
will be a greater number of patients who obtain values related to injury risk without having
a real risk, which is simply a measurement error. This situation may be one of the problems
for the current low injury prediction rate with the H/Q ratio value.

The athlete’s competitive level should also be considered when interpreting the
strength and H/Q ratio data. Carvalho et al. [31] evaluated first and second division
Portuguese soccer players in their study. Atlow velocities (60° /s), the second division play-
ers had a lower concentric hamstring peak strength than the first division players (234 + 37
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vs. 258 + 49, respectively) and a lower conventional H/Q ratio at 60°/s (0.59 0.1 vs.
0.62 & 0.1). With the data obtained in our study, we can establish that the strength value
with the pad in AA position (244 + 78) would be closer to the strength values of second
division soccer players. However, if we take the strength data of the PA position (277 + 78),
it would be closer to the values of first division players. Although this statement has the
limitation of the lever arm, as mentioned above, the present study’s sample comprises
basketball players. The same is true for the H/Q ratio at low velocities. The value of the
ratio with the pad in the PA position (0.62 + 0.12) is similar to the value of the ratio of first
division soccer players, and the value of the AA ratio (0.54 & 0.14) is more similar to the
values of second division soccer players.

The values of the ratios obtained in the present study are lower at a low angular
velocity, with 0.54 4= 0.14 and 0.62 & 0.12 at 30° /s, and increase as the velocity increases,
0.75 +0.22 and 0.80 + 0.19 at 120° /s and 0.84 + 0.2 and 0.89 4 0.17 at 240° /s. These data
are in accordance with the study by Esmaeili et al. [32], in which the authors measured
professional basketball players and observed that the H/Q ratio increases as the angular
velocity of the test increases. However, they disagree with the study by Yoon et al. [33],
in which no differences were found between the ratios at different angular velocities. It
should be noted that the study was performed in a non-athlete population.

Finally, concerning the muscular work, in addition to a small amount of literature on
the subject [2], the same occurs as with strength. Thus, we cannot compare studies because
no study describes the length of the lever arm.

5. Conclusions

The pad’s position on the leg for assessing the muscle strength at the knee joint
influences the strength data of the knee flexor musculature obtained during the test. The
same does not occur with the extensor musculature, in which no significant changes
have been found between the different measurement positions. We recommend that the
measurement be performed with the pad in the PA position to obtain greater hamstring
strength data that corresponds to reality, identifies athletes with a real strength deficit, and
better predict injuries.

In turn, studying the muscle forces, H/Q ratios, and total work performed is essential
to assessing an athlete’s functionality.

6. Limitations and Future Lines of Research

Despite calculating the sample size and carrying out the study with this sample, we
believe the present study’s sample is too small to extrapolate the results to the general
population. Studies similar to the present one with a larger sample size are recommended.

The gender variable could have influenced the results. Future studies should focus
on analyzing the data segmented by sex to better understand potential gender differences
in the findings. Further research could investigate how gender-specific factors might
affect the outcomes and whether interventions need to be tailored differently for male and
female athletes.
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