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Resumen 

 

Introducción 

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones de 

rodilla más comunes y graves que se producen en el ámbito deportivo. Existe 

una mayor incidencia en deportes en los que se producen continuos cambios de 

dirección, como es el baloncesto. Además, ocurre de 3 a 6 veces con mayor 

frecuencia en el deporte femenino. Factores biomecánicos como déficits en la 

fuerza muscular de flexión de rodilla o la ratio de fuerza isquiotibiales/cuádriceps 

(H/Q) pueden aumentar el riesgo de padecer dicha lesión. A pesar de los 

numerosos estudios sobre los factores de riesgo, la lesión 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 medición que sea capaz de predecir estas lesiones antes de que se 

produzcan. 

Metodología 

Se realiza un estudio cuantitativo observacional transversal de carácter 

descriptivo y comparativo, en el que se analizan diferencias entre sexos en 52 

jugadores de baloncesto de categoría cadete y junior, 23 femeninos y 29 

masculinos, del perfil de fuerza concéntrica isocinética e isométrica de flexores 

y extensores de rodilla (isquiotibiales y cuádriceps), así como ratios de fuerza 

relacionado con la predicción 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. 

 

 

 



iv 
 

Conclusiones 

Las jugadoras de baloncesto de las categorías cadete y junior presentan 

unos perfiles de fuerza inferiores que los de los jugadores masculinos, lo que 

podría explicar la mayor incidencia en lesiones de LCA. 

 

Palabras clave 

Ligamento cruzado anterior, isquiotibiales, cuádriceps ratio H/Q, fuerza muscular, 

prevención de lesiones, baloncesto.  
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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. 
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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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Capítulo 1 

1.1. Estado de la cuestión 

1.1.1. Antecedentes y estado actual del tema 

1.1.1.1. Rodilla 

1.1.1.1.1. Anatomía de la rodilla 

Articulación de la rodilla 

La articulación de la rodilla es una articulación de tipo sinovial formada, a 

su vez, por dos articulaciones: la femorotibial y la femoropatelar. Las superficies 

articulares, recubiertas de cartílago hialino, son los cóndilos femorales y tibiales 

para la articulación femorotibial y el fémur y la patela para la articulación 

femoropatelar (1). 

La musculatura implicada en la articulación de la rodilla, así como los 

ligamentos que comprende, dotan a la rodilla de la estabilidad necesaria durante 

las demandas físicas (2). 

 

Meniscos 

Los meniscos medial y lateral son estructuras de fibrocartílago cuya 

función principal es mejorar la congruencia de la articulación tibiofemoral. El 

menisco lateral posee inserciones del músculo poplíteo, tiene mayor movilidad 

debido a que no está unido a la cápsula articular. El menisco medial se adhiere 

tanto a la cápsula articular como al ligamento colateral medial por lo que su 

movilidad está más restringida (1). 

En cuanto a la cápsula articular cabe destacar que está 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 más detalle posteriormente, 

se encuentran fuera de esta membrana (1). 

 

 

Figura 1. Visión superolateral (A) y sección sagital paramediana (B) de la membrana sinovial y 
de las bolsas sinoviales de la articulación de la rodilla. 

Fuente: Imagen extraída del libro Gray. Anatomía Básica. Capítulo 6, figura 6.54 (1). 

 

La membrana fibrosa abraza la cavidad articular y la región intercondílea 

y está 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 rótula (1). 
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Figura 2. Visión anterior (A) y posterior (B) de la membrana fibrosa de la rodilla. 

Fuente: Imagen extraída del libro Gray. Anatomía Básica. Capítulo 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 poplíteo oblicuo, el ligamento poplíteo arqueado, el ligamento cruzado 

posterior (LCP) y el ligamento cruzado anterior (LCA) (Figuras 3 y 4) (2). 

Además, el ligamento anterolareral, estructura independiente de la cintilla 

iliotibial, aporta estabilidad rotacional a la rodilla principalmente ante déficits del 

LCA (3). 
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Figura 3. Visión anterior de la articulación de la rodilla. 

Fuente: Imagen extraída del libro Principios de Anatomía y Fisiología 15ª edición. Página 285, 

capítulo 9, figura 9.15 (4). 

 

 

Figura 4. Visión posterior articulación de la rodilla. 

Fuente: Imagen extraída del libro Principios de Anatomía y Fisiología 15ª edición. Página 286, 

capítulo 9, figura 9.15 continuación (e) (4). 

 

Inervación e irrigación 

La articulación de la rodilla recibe su inervación por ramos de cuatro 

nervios: femoral, tibial, fibular común y obturador. A su vez, la irrigación se lleva 
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a cabo a través de las ramas descendentes de las arterias poplítea, 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 articulación se 

encuentra mencionada en la sección “Biomecánica articular de la rodilla”. En la 

sección actual se va a desarrollar la musculatura principal del muslo que participa 

en los movimientos de flexión (isquiosurales) y extensión (cuádriceps), los cuáles 

se estudiaran en el presente trabajo. 

Los músculos isquiocrurales están formados por los músculos cabeza 

larga del bíceps femoral (BF), semitendinoso y semimembranoso, todos ellos 

tienen su inserción proximal en la tuberosidad isquiática. El cuarto músculo de la 

región posterior del muslo es la cabeza corta del BF, cuya inserción proximal se 

da en la línea áspera lateral del fémur. Todos ellos están inervados por el nervio 

ciático, realizan flexión de cadera. Además, los isquiocrurales participan en la 

extensión de cadera (2). 

 

 

Figura 5. Musculatura cara posterior del muslo. 

Fuente: Imagen extraída del libro Principios de Anatomía y Fisiología 15ª edición. Página 388, 

capítulo 11, figura 11.20 continuación (e) (4). 
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El músculo cuádriceps femoral, situado en la cara anterior del muslo, está 

formado por cuatro vientres musculares: vasto lateral, el vasto medial, el vasto 

intermedio y el recto femoral. A su vez está inervado por el nervio femoral. El 

vasto medial tiene su inserción proximal en la línea intertrocantérea del fémur y 

en el labio medial de la línea áspera; el vasto lateral en el trocánter mayor y en 

el labio lateral de la línea áspera; el vasto intermedio en la cara anterior y lateral 

del cuerpo femoral; por último, el recto femoral en la espina iliaca anteroinferior. 

Los cuatro vientres musculares se insertan distalmente en el tendón común del 

cuádriceps y participan en la extensión de rodilla. A su vez, el recto femoral 

ayuda durante la flexión de cadera (2). 

 

 

Figura 6. Musculatura cara anterior del muslo. 

Fuente: Imagen extraída del libro Principios de Anatomía y Fisiología 15ª edición. Página 388, 

capítulo 11, figura 11.20 continuación (e) (4). 

 

1.1.1.1.2. Fisiología articular de la rodilla 

La rodilla, debido a la gravedad, es una articulación que trabaja en 

compresión. Se mueve principalmente en el plano sagital (movimientos de 

flexión y extensión), aunque en el plano transversal tiene movimientos 

accesorios de rotación (6). 

Es una articulación que requiere a la vez de una buena estabilidad, una 

gran movilidad. Esta característica compleja hace que aumente el riesgo de sufrir 

esguinces y/o luxaciones (6). A su vez, los largos brazos de palanca que presenta 

incrementan el riesgo de sufrir algún tipo de lesión (7). 
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Los grados de movimiento de flexo-extensión van desde los 0° de flexión 

(extensión) a los 140° de flexión activa. Durante el movimiento de flexión el fémur 

describe un rodamiento posterior acompañado 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). El LCA, 

junto al LCP impiden un excesivo rodamiento posterior (7). A su vez, la flexión de 

rodilla se acompaña de una rotación interna (medial) automática de entre 15° y 

29° (a mayor carga menor grado de movilidad rotacional) (8) obteniendo su valor 

máximo cercano a los 30° de flexión. A su vez, durante la extensión de rodilla se 

produce una rotación externa tibial asociada (7). Con la rodilla cercana a la 

extensión completa, el LCA tiene un papel estabilizador importante a nivel 

rotacional. Dicha función disminuye a partir de los 30° de flexión (3). El eje 

rotacional de la tibia cambia conforme se va flexionando la rodilla. Con extensión 

completa se encuentra cerca de la inserción del LCA y va desplazándose hacia 

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

 

 

Figura 7. Localización, según ángulo de flexión de rodilla, del eje rotacional de la tibia. 

Fuente: Imagen extraída del libro: Biomecánica Básica del sistema musculoesquelético (7). 

 

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

que se están moviendo, para el movimiento de flexo-extensión representa un 
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semicírculo que se mueve en sentido posterior a medida que se va flexionando 

la rodilla. Si la articulación se mueve respecto a un centro instantáneo anómalo 

aumentan las fuerzas de compresión y/o distracción aumentando la posibilidad 

de desarrollar futuras lesiones (7). 

En cuanto a la articulación femororrotuliana, la rótula se desplaza 

caudalmente desde la extensión a medida que se va flexionando. Además, rota 

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

En la tabla 1 podemos apreciar la musculatura implicada en cada 

movimiento en la articulación de la rodilla. 

 

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

Músculo Plano sagital Plano transversal Deslizamiento tibial 

Semitendinoso Flexión* Rotación medial Posterior 

Semimembranoso Flexión* Rotación medial Posterior 

Bíceps femoral 

(cabeza larga) 
Flexión* Rotación lateral Posterior 

Bíceps femoral 

(cabeza corta) 
Flexión Rotación lateral Posterior 

Sartorio  Flexión Rotación medial Posterior 

Grácil Flexión Rotación medial Posterior 

Gastrocnemio 

medial 
Flexión* Rotación medial Anterior 

Gastrocnemio lateral Flexión* Rotación lateral Anterior 

Poplíteo Flexión** Rotación medial Anterior 

Tracto iliotibial Flexión*** Rotación lateral Anterior 

Vasto medial 

cuádriceps 
Extensión Rotación medial Anterior 

Vasto lateral 

cuádriceps 
Extensión Rotación lateral Anterior 

Vasto intermedio 

cuádriceps 
Extensión - Anterior 

Recto anterior del 

cuádriceps 
Extensión - Anterior 

*En conjunto y en cadena cinética cerrada producen extensión de rodilla; **Produce el 

desbloqueo de la extensión de rodilla; ***Ayuda a la flexión de rodilla cuando esta se ha iniciado. 

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

Uno de los deportes más extendidos y practicados en Estados Unidos 

(EE. UU.) es el baloncesto. Entre la década de 2004-2014 el número de 

estudiantes masculinos universitarios y de bachillerato que jugaban al 

baloncesto se incrementó 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 ámbito universitario ascendía a 16.500 (11). 

Según la Federación 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 competición en 

las escuelas secundarias. Estas cifras son aún 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 competición la cifra aumenta hasta el 

18,6%, siendo la segunda articulación más afectada por detrás del tobillo 

(24,3%). En competición se producen 1,64 lesiones de rodilla por cada 1.000 

exposiciones al deporte (9). 

En el caso del baloncesto femenino dicho porcentaje es aún mayor. Entre 

la década de 2004-2014, en el instituto, las lesiones de rodilla representaban en 

los entrenamientos y en la competición 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 competición, siendo la articulación 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 años 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 competición (11). 
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Por otro lado, uno de los deportes más practicados en el mundo es el 

fútbol, con alrededor de 265 millones de participantes (dato del año 2006). Se 

trata de un deporte que está experimentando un importante crecimiento en 

países como EE. UU., con un aumento de la participación 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 fútbol 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 

competición. En el caso de las ligas universitarias las cifras son ligeramente 

inferiores, 12% en entrenamientos y 11,8% en competición (13). En el fútbol 

femenino el porcentaje de lesiones de rodilla es mayor. En bachillerato por cada 

1.000 horas de exposiciones en competición 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 competición se observa un 

ligero descenso (18%). Sin embargo, las cifras de lesiones por horas de 

exposición aumentan de forma considerable (2,37 lesiones por cada 1000 horas 

de exposición) (14). 

 

1.1.1.2. Ligamento cruzado anterior 

1.1.1.2.1. Anatomía del LCA 

La primera descripción anatómica del LCA, encontrada en un papiro 

egipcio, data del año 3000 antes de Cristo (a.C.). Desde entonces es una de las 

estructuras anatómicas más estudiadas del cuerpo humano (15). 

El LCA es una banda de tejido conectivo formado en un 70% por fibras de 

colágeno (90% tipo I y 10% tipo III) que une al fémur y la tibia. Su inserción 

proximal, que mide en torno a 10–20 milímetros (mm) de grosor, se sitúa en el 

cóndilo femoral lateral, concretamente en la zona posterior de su cara medial 

(16). En esa zona se encuentra una pequeña muesca dónde se inserta el LCA 

cranealmente, más pequeña en mujeres que en hombres. El techo de dicha 

muesca se denomina línea de Blumensaat. El ángulo que forma dicha estructura 

con el eje longitudinal del fémur oscila entre los 23° y 60° (15). Desde ese punto 
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el LCA desciende hasta su inserción distal, más gruesa (10–30 mm) en el área 

intercondílea anterior de la tibia insertándose en el tubérculo medial (16). El LCA 

desciende con una angulación anterior de 26°± 6° respecto a la vertical (15). La 

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

Está descrito que el LCA está compuesto por dos haces de fibras: el haz 

anteromedial (HAM) y el haz posterolateral (HPL) (Figura 8) (15,16,18). En 

cuanto a la inserción femoral, la del HAM se origina más proximal que la del HPL. 

En la inserción tibial el HAM se inserta más anterior y medial que el HPL. A su 

vez, en una vista frontal el HPL tiene una dirección más horizontalizada (55° con 

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

 

 

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

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

 

Estos haces ya se encuentra diferenciados en el feto en la semana 24 de 

gestación (aunque en esa etapa los haces son más paralelos que en la edad 

adulta) (15). 
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Al tener su propia membrana sinovial, se considera al LCA un ligamento 

intraarticular, pero extrasinovial (15,18). 

La irrigación del LCA se da principalmente a través de la arteria genicular 

media.  En cuanto a la inervación, se da a través de las ramas posteriores del 

nervio tibial (16,18). A su vez, está compuesto de numerosos mecanorreceptores 

con una función propioceptiva importante (16,19). De media hay entre 12 y 69 

mecanorreceptores por cada gramo de LCA. Los más abundantes son los 

corpúsculos de Pacini y en menor medida encontramos corpúsculos de Ruffini, 

órganos tendinosos de Golgi y terminaciones libres (19). 

 

1.1.1.2.2. Fisiología articular del LCA 

El LCA es uno de los principales estabilizadores de la articulación de la 

rodilla. Limita movimientos excesivos de la articulación, principalmente la 

translación anterior de la tibia y en menor medida las rotaciones tibiales (16). 

Esta función estabilizadora previene el daño estructural de los meniscos (18). 

La traslación anterior de la tibia es mayor conforme aumenta el grado de 

flexión de rodilla. Con la rodilla a 0° de flexión la traslación anterior máxima es 

de 2 mm, mientras que a medida que aumentan los grados de flexión la traslación 

puede llegar hasta los 6 mm (valores con el LCA íntegro). Cuando el LCA sufre 

una lesión y sus fibras se encuentran parcial o totalmente rotas la traslación 

anterior de la tibia puede llegar hasta los 15 mm, siendo mayor entre los 15 y 40° 

de flexión de rodilla. La musculatura isquiosural tiene un papel protector de LCA 

ya que también limita dicha traslación (16). La contracción del cuádriceps 

produce una deformación en el LCA, que disminuye si se produce una co-

contracción de los isquiotibiales, ya que esto genera mayor estabilidad en la 

articulación. Se considera a los músculos isquiotibiales como importantes 

estabilizadores de la articulación de la rodilla, principalmente en las rotaciones 

tibiales y en la traslación anterior de la tibia (7). En extensión completa el LCA 

soporta el 75% de la carga de dicha traslación que puede llegar al 85% en 

mayores grados de flexión (18). En este aspecto, la musculatura isquiotibial tiene 

un papel preventivo importante, ya que se produce un sinergismo LCA-
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musculatura isquiotibial para, en movimientos con un gran momento extensor de 

rodilla, contrarrestar dicho movimiento de traslación (20). 

De manera general, el HAM se tensa cuando la rodilla se flexiona y el HPL 

se tensa con la rodilla en extensión (15,18). La tensión máxima del HAM se 

produce a 60° de flexión de rodilla. En el HPL la tensión máxima se produce entre 

los 30° y la extensión completa (15). 

A su vez, el LCA tiene un papel en la restricción de un exceso de rotación 

interna tibial, más aún en valores cercanos a la extensión completa de rodilla. En 

menor medida, tiene un papel limitante del movimiento de rotación externa tibial 

(16). 

 

1.1.1.2.3. Clasificación y mecanismo lesional LCA (Fisiopatología) 

Las lesiones de LCA se clasifican en lesiones sin contacto o lesiones con 

contacto que a su vez se subdividen en más grupos tal y como muestra la tabla 

2. 

 

Tabla 2. Clasificación de lesiones LCA según mecanismo lesional. 

Lesiones LCA 

Con contacto 
Directo 

Indirecto 

Sin contacto 

Salto y aterrizaje 

Cambio de dirección 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 articulación de la rodilla o indirecto 

en otra estructura corporal. En cambio, en las lesiones de LCA sin contacto no 

se produce ningún traumatismo (directo o indirecto), sino que es un gesto 

deportivo anómalo lo que provoca la lesión (21). 
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En la mayoría de los casos las lesiones de LCA son sin contacto (67,5%) 

cuyo mecanismo lesional son cambios de dirección, deceleraciones bruscas o 

movimientos rotacionales, especialmente en un aterrizaje tras un salto (12,22) 

que producen una carga externa muy elevada sobre la articulación (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 extensión (de 15 a 27° de flexión de rodilla) (25). Dicha posición genera como 

compensación una excesiva extensión de cadera, una inclinación 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, dónde las fuerzas 

de reacción 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. 

 

 

Figura 9. Mecanismo lesional sin contacto del LCA. 

Fuente: Imagen extraída del estudio de Beaulieu et al. (28). 
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En los cambios de dirección, la lesión de LCA se produce como 

consecuencia de determinados componentes tales como una perturbación o 

movimiento excesivo del tronco con el cuerpo desplazado hacia un miembro 

inferior, un mayor momento de abducción de rodilla y/o movimientos con la planta 

del pie fijada en el suelo (24). Leppänen et al. (23), con el fin de prevenir lesiones 

de LCA, midieron en su estudio a jugadores de baloncesto mientras realizaban 

un cambio de dirección de 180°. Los resultados mostraron que durante esta tarea 

los jugadores masculinos soportaban mayores momentos de fuerza en rotación 

interna y abducción (0,5 ± 0,2 Newton (N) × metro (m)/ kilogramo (kg) y 1,2 ± 0,5 

N × m/kg respectivamente) que las jugadoras femeninas (0,4 ± 0,2 N × m/kg y 

1,1 ± 0,4 N × m/kg). Sin embargo, en cuanto a los ángulos de lateroflexión 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 óseos debido 

al choque entre el fémur y la tibia que puede durar hasta el tercer mes. Si este 

se localiza en el cóndilo femoral y/o parte lateral del platillo tibial se relaciona con 

un mecanismo lesional de hiperextensión y pivotaje. A su vez, recientes estudios 

mencionan la incidencia de hematomas óseos en la parte medial de la 

articulación entre un 26% y un 60% de los casos, lo que podría 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). 

Además, el mecanismo lesional del LCA podría ser diferente en hombres 

y en mujeres, especialmente si nos centramos en la posición de la rodilla del 

gesto deportivo en el plano frontal, donde habría 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 análisis de vídeo las lesiones de LCA producidas en la 

Asociación Nacional de Baloncesto Femenina (WNBA por sus siglas en inglés) 

en EE. UU., dónde concluyeron que en el 100% de los casos la rodilla se 

encontraba en flexión con valgo asociado. 
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Las lesiones de LCA se clasifican, como otras lesiones ligamentosas, en 

tres grados. Las lesiones de grado I se corresponde con el desgarro del 30% o 

menos de las fibras ligamentosas, la rodilla se encuentra estable y hay pequeños 

signos y síntomas de inflamación y sensibilidad. En el grado II ya existe una 

ruptura de fibras mayor, entre el 33% y el 66%. La rodilla presenta ligera 

inestabilidad, con una traslación anterior de la tibia entre 5 y 10 mm, hay mayor 

hinchazón, sensibilidad y dolor en la zona afectada. Por último, el grado III es el 

más grave ya que hay una ruptura de la totalidad de las fibras ligamentosas. Hay 

gran inestabilidad de rodilla con una traslación anterior de la tibia > 10 mm, 

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

 

1.1.1.2.4. Epidemiología lesiones LCA 

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) es una de las lesiones de 

rodilla más comunes y graves que se producen en el ámbito deportivo (22,32-

34). En el caso de EE. UU. se producen de media 250.000 lesiones anuales de 

LCA, en su mayoría en deportistas menores de 30 años (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 años (37). 

En aquellos deportes en los que se producen continuos cambios de 

dirección, saltos y aterrizajes existe una mayor incidencia de la lesión (33). 

Se estima que entre toda la población deportista hay una lesión de LCA 

por cada 3.500 deportistas. El baloncesto y el fútbol están entre los deportes con 

mayor índice de lesión de LCA. A su vez, en el deporte masculino, salvo en 

algunas excepciones, se producen un mayor número de casos de LCA por 

traumatismo directo, a diferencia de lo que ocurre en el deporte femenino que se 

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

La lesión de LCA ocurre en mayor proporción en deportistas femeninas 

de edades comprendidas entre los 15 y los 19 años (37,38) y en deportistas 

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

La incidencia total de lesión de LCA en deportistas femeninas es del 3,5% 

con una ratio de 0,15 lesiones por cada 1.000 horas de exposición 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 años (24). 

Dependiendo del tipo de deporte la incidencia va a variar (Tabla 3). En 

deportes de colisión (cómo el fútbol 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 (cómo el fútbol 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 (cómo 

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 (cómo el esquí 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 

último, en deportes de alto impacto de aterrizajes en rotación (cómo la gimnasia 

artística) 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 según tipo de deporte. 

Tipo de deporte Femenino/masculino 
Incidencia por cada mil 

exposiciones 

Colisión 
Femenino 0,21 

Masculino 0,11 

Contacto 
Femenino 0,19 

Masculino 0,087 

Contacto limitado 
Femenino 0,071 

Masculino 0,029 

Sin contacto 
Femenino 0,036 

Masculino 0,021 

Alto impacto de 
aterrizajes en rotación 

Femenino 0,48 

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 dirección 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 dirección y frenada y el resto por otras 

causas) (21). 

En el fútbol 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 dirección y frenada y el resto por otras causas). En el fútbol 

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 

dirección 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 fútbol, dichos 

porcentajes corresponden en un 54,84% en hombres y en un 47,46% en 

mujeres. 

La lesión 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 años. Antes de esta edad, aunque es raro este tipo 

de lesión, 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 exposición (entrenamientos y partidos). En el caso del baloncesto 

masculino la cifra es de 0,07 lesiones por cada mil horas de exposición 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 práctica deportiva respectivamente). A 

su vez, la incidencia es distinta si nos centramos en el tipo de actividad 

(entrenamiento o competición). 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 competición es mayor en la segunda mitad del partido (66,9%). 

Además, el momento de la temporada en el que ocurren más 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 índice de lesiones de LCA durante los primeros meses de competición 

(32%) (43). 

Estas cifras difieren ligeramente si se analizan los datos obtenidos por 

Dewig et al. (35) en su estudio según datos de la Asociación de deportistas 

universitarios de EE. UU. Las lesiones de LCA en el baloncesto femenino siguen 

siendo más comunes que en el baloncesto masculino, produciéndose 0,174 y 

0,048 lesiones por cada mil horas de práctica deportiva respectivamente, siendo 

mayor la cifra de lesiones en competición que en entrenamientos (0,421 y 0,094 

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

Además, en la WNBA la lesión del ACL es la lesión de rodilla más común, 

y supone el 37% del total (31). Una jugadora de baloncesto femenina tiene un 

5% de probabilidades de sufrir una lesión de LCA cada año de práctica deportiva 

(44). 

La media de edad que tienen las jugadoras de baloncesto cuando se 

lesionan el LCA por primera vez es de 20 ± 4 años (12). En cuanto a la posición 

de juego, según datos extraídos de la WNBA, el 24% de los casos de lesión 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 fútbol 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 fútbol masculino), 

produciéndose el mayor número de lesiones en octubre y marzo (meses con 

mayor número de partidos) (45). Estos datos difieren con otros estudios en los 

que se afirman que el mayor índice de lesiones en el fútbol profesional se da en 

pretemporada, entre los meses de julio y agosto (43). 
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En el caso de la Asociación 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 fútbol femenino es 

mucho mayor que en el fútbol masculino (0,26 y 0,093 lesiones por cada mil 

horas de práctica deportiva respectivamente). Estos datos son mucho más 

elevados en competición (0,686 en mujeres y 0,224 en hombres) que en 

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

Por último, en otros deportes, como el fútbol americano masculino, existe 

una prevalencia muy alta de lesión de LCA, llegando a cifras de 0,74 lesiones 

por cada mil horas de competición (35). A su vez, la gimnasia artística femenina 

tiene también una alta prevalencia de lesiones de LCA (0,56 lesiones por cada 

mil horas de competición) (35). 

En el ámbito deportivo en la escuela secundaria, la ratio de lesiones de 

LCA por cada mil deportistas va en aumento desde los 12 años, siendo el pico 

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

 

Tabla 4. Incidencia de lesión de LCA según rango de edad. 

 Lesiones LCA por cada mil deportistas 

Edad Deporte masculino Deporte femenino 

12-13 años 0,09 0,19 

13-14 años 0,22 0,74 

14-15 años 0,17 0,76 

15-16 años 0,69 2,78 

16-17 años 1,24 4,19 

17-18 años 0,97 2,33 

Fuente: Takahashi et al. (46). 

 

Es de vital importancia reducir la incidencia de la lesión de LCA tanto por 

el coste económico que supone dicha lesión 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 lesión LCA 

Existen una serie de factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir 

lesión del LCA. 

En primer lugar, es necesario destacar que, aunque un deportista 

presente factores de riesgo que predisponen a sufrir cualquier tipo de lesión de 

LCA no por ello va a sufrir lesión alguna. Es necesario que se produzca un 

mecanismo lesional para que haya lesión (24). 

Los factores que aumentan el riesgo de sufrir una lesión pueden 

clasificarse en intrínsecos y extrínsecos según 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 lesión de LCA. 

 

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

Factores de riesgo LCA 

Historial de lesiones 

(Intrínsecos) 

Lesión previa LCA 

Lesión ligamentaria de tobillo previa 

Historial familiar previo de lesión de LCA 

Factores anatómicos  

(Intrínsecos) 

Lesión de la pierna no dominante 

Hiperlaxitud 

Genu Recurvatum 

Disminución de la anchura del LCA 

Aumento de la longitud del LCA 

Disminución del volumen del LCA 

Aumento de la profundidad del platillo tibial medial 

Aumento de la profundidad del platillo tibial lateral 

Pendiente tibial más empinada 

Aumento del ángulo α 

Disminución de la profundidad del platillo tibial medial 

Disminución de la espina tibial medial 

Disminución de la espina tibial lateral 

Disminución de la escotadura intercondílea 

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

Factores de riesgo LCA 

Factores fisiológicos 

(Intrínsecos) 

Sexo 

Edad 

Aumento del IMC 

Aumento del peso 

Aumento de la concentración de estrógenos 

Fase preovulatoria del ciclo menstrual 

Comienzo de la menarquia 

Factores biomecánicos 

y neuromusculares 

(Intrínsecos) 

Valgo dinámico  

Aumento del momento de fuerza de abducción en aterrizajes 

Disminución de rotación externa y/o interna de cadera 

Déficit de estabilizadores centrales  

Disminución de la fuerza de abducción de cadera 

Disminución de la fuerza rotadora externa de cadera 

Disminución de la fuerza de la musculatura isquiosural 

Alteración ratio H/Q 

Disminución de la resistencia a la fatiga 

Factores genéticos 

(Intrínsecos) 

COL3A1, COL12A1 

Polimorfismos genéticos de proteoglicanos 

Metaloproteinasas de matriz 

Otros 

(Extrínsecos) 

Tipo de deporte 

Nivel de competición 

Frecuencia semanal de práctica deportiva 

Fuente: Pfeifer et al. (47). 

 

El factor más predisponente de sufrir una lesión de LCA es una lesión 

previa de LCA (34). Las deportistas femeninas estudiantes de escuelas 

secundarias que han sufrido una lesión previa de LCA tienen, durante los 

primeros 12 meses tras la vuelta a la competición, 16 veces más de posibilidades 

de lesionarse el LCA que aquellas que no han sufrido lesión previa. Durante el 

segundo año tras la vuelta a la competición el riesgo disminuye a 4,5. En edad 

universitaria, el riesgo de sufrir una lesión de LCA es de 6,8 veces mayor para 
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aquellas deportistas con lesión previa (48). Otros autores mencionan un mayor 

riesgo de sufrir lesión 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 anatómicos 

Hasta 17 alteraciones anatómicas pueden aumentar el riesgo de sufrir 

lesión de LCA. Se ha comprobado que tanto la anchura de la escotadura 

intercondílea (EI) como la anchura del índice EI crecen con la edad (32). Una 

menor anchura de la EI y/o del índice EI está relacionada con un mayor riesgo 

de lesión de LCA (32,50). En el estudio realizado por Hasoon y Al-Dadah (50) 

observaron que la anchura de la EI era de 193,6 ± 23,5 mm en los sujetos que 

habían sufrido lesión de LCA y de 211,9 ± 24,8 mm en el grupo control sin lesión. 

A su vez, el índice EI era de 0,26 ± 0,03 y 0,29 ± 0,03 respectivamente (50). A 

su vez, la tasa de lesión de LCA es 6,5 veces mayor en deportistas femeninas 

de raza blanca en comparación con la tasa en población de raza negra, 

observándose un EI mayor en estas últimas (51). 

Por otro lado, Pradhan et al. (32) observaron en su estudio que una 

pendiente tibial más empinada está relacionada con un aumento del riesgo de 

lesión de LCA. Aquellos sujetos que desarrollaron lesión de LCA tenían un 

ángulo de la pendiente tibial medial y lateral mayor (6,6 ± 3,1° y 7,7 ± 2° 

respectivamente) que el grupo control sin lesión (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 

o 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 lesión de LCA (32). 

Además, 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 lesión de LCA (32). 

Hasoon y Al-Dadah (50) midieron también aspectos anatómicos 

relacionados con el cartílago articular. Un ángulo menor del cartílago lateral y 

medial aumenta el riesgo de sufrir lesión de LCA. Los sujetos con lesión de LCA 
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presentan una angulación de la pendiente del cartílago lateral de 82,9 ± 3,6° y 

del cartílago 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 lesión. Por último, los pacientes 

con lesión de LCA tenían una menor altura de la distancia que transcurre desde 

el ángulo superior del menisco medial hasta el cartílago 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 lesión (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 articulación. El 

28% de las niñas púberes tienen hiperextensión de rodilla, frente al 10% que 

representan los niños en la misma etapa (41). 

 

Factores fisiológicos 

Otros factores de riesgo son el género y la edad. Las mujeres y los jóvenes 

tienen más riesgo de sufrir lesiones ligamentosas, y concretamente de LCA. Esto 

puede estar debido a los factores anatómicos, mencionados anteriormente, y/o 

fisiológicos, aunque no hay bibliografía concluyente al respecto (22,32,52). A su 

vez, Shimozaki et al. (53) encontraron en el índice 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 lesión en población joven puede estar ligado al proceso 

de maduración corporal. El pico de crecimiento máximo, que supone un aumento 

aproximado de la altura de 10 centímetros (cm) y de la longitud de la pierna de 

4,5 cm en un año, se produce durante la pubertad, en torno a los 12 años en las 

chicas y a los 14 años en los chicos. A su vez, hasta los 18 años 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 niños entre los 6 y 14 años, 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 lesión de LCA puede aumentar (41). 
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Por otro lado, hay que tener en cuenta que el rápido 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 está relacionada con un mayor riesgo lesional. En 

mujeres el incremento de la fuerza en la musculatura flexoextensora de rodilla 

tras el pico máximo de crecimiento, además de ser menor, se ve retrasado con 

respecto a los hombres. Además, también en mujeres el incremento de la fuerza 

de la musculatura isquiosural es menor que el de la musculatura cuadricipital 

(41,54). 

Por último, se ha comprobado que, debido a los patrones de aterrizaje, 

desde la pubertad las mujeres soportan valores mayores de la fuerza de reacción 

con el suelo (FRS) que los hombres, manifestado en el que el grado de aducción 

de cadera o valgo dinámico 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 años, la FRS que soportan 

tras un aterrizaje es mayor que a partir de los 18 años debido a diferencias en 

los patrones de activación muscular (41). 

Es necesario destacar que la coordinación en los niños 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 activación de los chicos durante un aterrizaje comienza con una co-

contracción del bíceps femoral y el vasto medial del cuádriceps, seguida de una 

co-contracción del semitendinoso, el semimembranoso y el recto anterior del 

cuádriceps (55). 

Además, se ha comprobado que los deportistas que desarrollan lesiones 

de LCA tenían, previo a la lesión, una disminución de las conexiones neuronales 

en la corteza sensorial primaria izquierda y en el lóbulo posterior derecho del 

cerebelo, áreas relacionadas con la propiocepción, equilibrio y coordinación. Una 

alteración de las funciones sensoriomotoras aumenta el riesgo de sufrir lesión de 

LCA. Aquellos deportistas que sufrieron lesión de LCA tardaban, previo a la 

lesión, 80 ms más en comenzar a andar tras un estímulo visual que aquellos que 

no desarrollaron lesión. A su vez, el tiempo de reacción visomotora es mayor en 
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mujeres que en hombres a la hora de realizar una fuerza isométrica máxima. Las 

deportistas tardan 587 ± 101 ms en empezar a realizar fuerza de flexión de rodilla 

tras un estímulo visual y 520 ± 81 ms en comenzar a ejercer fuerza de extensión, 

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 más riesgo de sufrir lesión de LCA que 

aquellas deportistas prepúberes que no han tenido la menstruación. Con relación 

a esto, cuando la mujer se encuentra en la fase preovulatoria del ciclo menstrual 

tiene entre 2 y 3 veces más de riesgo de sufrir la lesión en comparación a otras 

etapas del ciclo (47). 

Altas concentraciones de estrógenos, como el estradiol, pueden afectar 

de forma negativa a la estructura ligamentosa y, por ende, a su función 

mecánica. Cuanto mayor sea el número de fibras de colágeno tipo I en el 

ligamento, mayor capacidad tendrá de soportar cargas. Someter al ligamento a 

cargas controladas, como caminar, favorece la formación de estas fibras de 

colágeno, sin embargo, en etapas en las que existen altas concentraciones de 

estrógenos dicha formación disminuye (41). 

En el estudio realizado por Woodhouse et al. (57) en ratas se comprobó 

que mayor concentración de estrógenos (46,7 picogramos(pg)/mililitro(mL) frente 

a los 32,9 pg/mL que tenían aquellas que tomaban píldoras anticonceptivas) 

suponía 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 suplementación hormonal de estrógenos (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 períodos de menor concentración de estrógenos. 

En mujeres, estas altas concentraciones de estrógenos se dan tanto en la 

pubertad (Figura 10) (41) como en la fase de ovulación menstrual (Figura 11) 

(59). 
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Figura 10. Concentración de estrógenos en hombres y mujeres durante la pubertad. 

Fuente: Imagen extraída del estudio de Wild et al. (41). 

 

 

Figura 11. Niveles hormonales en mujeres durante el ciclo menstrual. 

Fuente: Imagen extraída 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 reparación muscular tras un esfuerzo físico. Se ha estudiado que el 79% 

de los jugadores de la Asociación 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 suplementación 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 fisiológicos articulares 

Las alteraciones en la fisiología articular de los patrones de movimiento 

también pueden favorecer el riesgo de sufrir esta lesión. Uno de los más 

importantes es el valgo dinámico de rodilla producido durante aterrizajes o 

cambios de dirección (22,34). El déficit de control en el plano frontal incrementa 

las cargas en la articulación de la rodilla, incluidos los ligamentos (62). Numata 

et al. (63) encontraron que, durante el aterrizaje tras un salto, las deportistas que 

desarrollaron posteriormente lesión del LCA tenían mayor valgo máximo 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 lesión de rodilla (5,1 ± 4,1 cm y 0,4 ± 2,2 

cm respectivamente). Para objetivar el valgo de rodilla midieron la distancia 

desde el primer metatarsiano hasta la proyección en el suelo de la línea que une 

la espina iliaca anterosuperior y el punto medio de la rótula (punto medio entre 

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

 

 

Figura 12. Medición del valgo dinámico de rodilla. ASIS (espina iliaca anterosuperior), LFC 
(cóndilo femoral lateral), MFC (cóndilo femoral medial). 

Fuente: Imagen extraída del estudio de Numata et al. (63). 
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Este valgo dinámico 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 

articulación de cadera y rodilla (22) y/o un ángulo Q de rodilla mayor a 19° (44) 

(ángulo que se forma entra la línea que va desde espina iliaca anterosuperior 

hasta el centro de la rótula y la línea que va desde el centro de la rótula hasta la 

tuberosidad anterior de la tibia) muy común en mujeres debido a un ancho de 

pelvis mayor (22). A su vez, un incremento del rango de movimiento pasivo 

(ROM-P) de rotación interna de cadera se relaciona con un aumento del valgo 

dinámico 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 fútbol 

(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 

dirección están asociados con una menor flexión de cadera y de rodilla, con una 

mayor rotación interna y aducción de cadera y con un aumento de la actividad 

muscular cuadricipital, factores que aumentan el estrés en el LCA (66). En 

relación con esto, un deportista a la hora de realizar un cambio de dirección con 

pelota realiza una menor flexión de rodilla 46.5° ± 5.6° que sin pelota 47.3° ± 

5.4°. La gran mayoría de las lesiones de LCA ocurren con posesión de balón del 

deportista, lo que provoca que el foco atencional esté en el balón o en el jugador 

rival y se produzca un peor patrón cinesiológico de la cadera y la rodilla en los 

cambios de dirección (67). 

En la revisión sistemática realizada por Larwa et al. (22) se concluye que 

un aumento del ángulo de flexión 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 lesión de LCA, tenían una flexión 

de rodilla menor (previo a la lesión) en el aterrizaje tras salto que los que no han 

sufrido lesión (13.6° ± 3.63° frente a 23.6° ± 17.3° respectivamente). 

Por último, aquellos que han sufrido lesión de LCA, previo a la lesión, 

aterrizan con una menor flexión plantar (10.7° ± 9.6°) frente a los no lesionados 
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(22.9° ± 10.1°). Además, desde el contacto inicial hasta el segundo (s) 0,2 los 

lesionados sólo realizan 4,1° de flexión dorsal, frente a los 43,8° que realizan los 

que no han sufrido una lesión futura. Esto produce que el tríceps sural absorba 

menos fuerza y que la fuerza de reacción del suelo se traslade hacia la rodilla 

aumentando el estrés en la articulación y del LCA. El aterrizaje con una mayor 

flexión plantar es la posición más 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 patrón de movimiento es esencial para la seguridad del deportista (68). 

Además, un patrón de aterrizaje con el pie en flexión plantar aumenta la 

capacidad de absorción de fuerzas por parte de la musculatura cuadricipital, ya 

que se produce un mayor rango de movimiento de flexión de rodilla durante la 

acción (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 flexión de rodilla están 

descritos en la bibliografía como aterrizajes rígidos. Esto supone que la fuerza 

vertical de reacción con el suelo que tiene que soportar la articulación sea mayor, 

incrementando así el riesgo de lesión de LCA (70). 

 

 

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

Fuente: Imagen extraída del estudio de Boden et al. (68). 
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Con relación a lo anterior, Smith et al. (66) afirman en su estudio que 

aquellos deportistas que habían sufrido lesión de LCA, tenían, previo a la lesión, 

unos valores mayores de fuerza de reacción del suelo debido a un menor tiempo 

de contacto que aquellos que no desarrollaron lesión. Con relación a esto, 

Brumitt et al. (71) afirman en su estudio que el índice de fuerza de reacción no 

es un valor que pueda asociarse al riesgo de desarrollar lesión del LCA en 

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

Por otro lado, un déficit de flexión dorsal de tobillo, inferior a 36,5°, reduce 

la capacidad de absorción de fuerzas del tríceps sural en un aterrizaje tras salto, 

incrementando así la fuerza que se produce sobre la articulación de la rodilla, 

aumentando el riesgo de lesión en dicha articulación (72). Este déficit puede 

llevar asociado una pronación excesiva de la articulación talocalcánea que a su 

vez está descrita como un factor de riesgo de lesión de LCA (73). 

Peebles et al. (74) encontraron que el patrón de aterrizaje tras un salto 

difería en función del género del deportista. Los hombres soportan mayor 

porcentaje de fuerza de reacción con el suelo en relación con su peso corporal 

(0,44 ± 0,13%) que las mujeres (0,35 ± 0,07%), tienen mayor ángulo de 

abducción (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). 

Además, si el tiempo del que dispone el deportista para realizar un 

determinado movimiento disminuye, puede afectar al patrón de movimiento 

aumentando así el riesgo de lesión. Fuerst et al. (75) observaron en su estudio 

que avisando al deportista 900 ms antes de realizar un cambio de dirección, el 

momento de abducción 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 posición corporal tras una perturbación. Los deportistas que tienen 

un mayor desplazamiento del tronco tras el aterrizaje tras un salto tienen mayor 

riesgo de sufrir lesión de LCA (66). Además, durante un aterrizaje se debe 

producir una correcta co-contracción en la que el cuádriceps 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). 
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Para la evaluación del patrón de aterrizaje se utiliza el Landing Error 

Scoring System (LESS por sus siglas en inglés) en el que se evalúan 17 ítems, 

relacionados con parámetros biomecánicos, durante el aterrizaje tras un salto 

desde un cajón de 30 cm de altura (44). Una puntuación ≥ 5 en esta prueba 

supone un riesgo 10 veces mayor de lesión de LCA en futbolistas jóvenes que 

puntuaciones < 5 (76). Además, la fatiga producida tras un partido disminuye las 

habilidades de aterrizaje del deportista (7,1 ± 1,3 puntos en la escala LESS antes 

del partido y 7,7 ± 1,4 tras el partido) (77). 

Otro factor que puede aumentar el riesgo de lesión de LCA es un ángulo 

de anteversión femoral disminuido. Aquellas deportistas de baloncesto 

femeninas que han sufrido una lesión de LCA tenían (previo a la lesión) una 

anteversión femoral de 15,3 ± 3,3° frente a los 16,6 ± 3,5° que tenían las que no 

sufrieron lesión (73). También en deportistas femeninas, un exceso de la 

desviación lateral de la pelvis puede asociarse con la lesión (78). Además, 

déficits en las rotaciones de cadera, < 30° en la rotación externa o < de 75° en 

la suma de rotación interna más 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 estático o en 

dinámico, se considera un factor de riesgo en la lesión de LCA. Oshima et al. 

(64) hallaron en su investigación que la distancia que se desplazaba el centro de 

gravedad en los deportistas que se habían 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 

lesión de LCA tenían unos valores, previos a la lesión, de fuerza abductora y 

rotadora externa de cadera menor que los deportistas que no desarrollaron lesión 

de LCA (22). 

Una disminución de fuerza en la musculatura flexora de rodilla también se 

puede relacionar con el desarrollo de la lesión de LCA (53) ya que puede 

aumentar la translación anterior de la tibia, aumentando así la fuerza soportada 

por el LCA (34). El cuádriceps, cerca de la extensión completa de rodilla, es el 

principal productor de fuerza anterior de rodilla (68). Relacionado con lo anterior, 

si durante el patrón de aterrizaje tras un salto se produce una fuerza más vertical 
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(debido a un mayor ángulo de extensión de rodilla), la musculatura isquiosural 

pierde capacidad para evitar una excesiva traslación 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 × m de fuerza de extensión de 

rodilla y 157 ± 8 N × m de fuerza de flexión, frente a los 185 ± 15 N × m y 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 categorías inferiores (80). Además, si se relaciona la fuerza según el 

peso del deportista (N × m/kg), la fuerza en los deportistas masculinos, en este 

caso futbolistas, es mayor que en las femeninas. A 60°/s la fuerza de flexión de 

rodilla que ejercen los hombres es de 1,7–1,8 N × m/kg frente a 1,3–1,4 N × m/kg 

que ejercen las mujeres, y en el caso de la extensión de rodilla es de 3,1–3,3 N 

× m/kg y 2,3–2,4 N × 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 años la media de fuerza que 

generan en la extensión de rodilla a 60°/s y 180°/s son 182 ± 28 N × m y 145 ± 

13 N × m respectivamente, frente a los 239 ± 16 N × m y 168 ± 14 N × m de 

jugadores de élite de 25 años. Lo mismo ocurre con la fuerza de flexión de rodilla 

que es de 97 ± 18 N × m a 60°/s y 87 ± 15 N × m a 180°/s en jugadores de élite 

de 17 años y de 138 ± 4 N × m y 106 ± 7 N × m en jugadores de 25 años. 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 última la 

musculatura protectora de LCA (79). 

En otro estudio, realizado en deportistas profesionales y no profesionales 

(elite en sus respectivas categorías), se aprecia mayor incremento en la fuerza 

cuadricipital que en la fuerza de la musculatura isquiosural desde los 13 años 

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 años. Encontraron que, en 

todas las edades, los hombres generaban más fuerza de extensión y flexión de 

rodilla, (de media en hombres 147,8 ± 28,4 N de extensión y 71,2 ± 17,5 N de 
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flexión y de media en mujeres 118,8 ±21,1 N de extensión y 57 ± 13,9 N de 

flexión) 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). Además, la fuerza que 

generaban los hombres iba en aumento conforme tenían más edad. Sin 

embargo, en las mujeres no ocurría lo mismo en la fuerza de flexión de rodilla, 

por lo que el músculo 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 años (83). 

Por último, las jugadoras de baloncesto femeninas profesionales generar 

a bajas velocidades mayor fuerza en extensión y flexión de rodilla (185 ± 15 N × 

m y 100 ± 10 N × m) (79) que jugadoras no profesionales de ligas universitarias 

(144 ± 23 N × m y 89 ± 20 N × m) (84). 

Igualmente, un déficit en la fuerza de la musculatura isquiosural limita que 

se produzca una cocontracción muscular en la rodilla que proteja a los 

ligamentos, especialmente al LCA. Por ello, las rupturas de LCA se asocian 

comúnmente a un desequilibrio entre la musculatura extensora y flexora de 

rodilla (ratio isquiotibiales/cuádriceps (85,86), descrito como ratio H/Q en la 

terminología anglosajona, término que utilizaremos a lo largo de la presente tesis 

y el cual detallaremos en el apartado de dinamometría. 

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 podrán variar según 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 

cuádriceps 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 lesión 

sobre esta estructura (86). 

Sin embargo, existe bibliografía 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 más usadas para evaluar riesgos de lesión (20), debido a 

que no tiene en cuenta el ángulo donde se produce el pico de fuerza máxima. 

Está descrito que el pico de fuerza máxima de los extensores de rodilla se 

produce con un ángulo cercano a los 60°-70° de flexión de rodilla y el pico de 

fuerza máximo de los flexores se produce entorno los 30°-40° (87). Por ello, 

medir ratios de fuerza en ángulos específicos cercanos a la extensión de rodilla 

puede tener un mayor índice de predicción que la ratio convencional, ya que la 

gran mayoría de las lesiones de LCA se producen con la rodilla cerca de la 

extensión completa (88). 

Durante el desarrollo de la presente tesis, el equipo de trabajo de la 

Escuela de Enfermería y Fisioterapia San Juan de Dios ha publicado tres 

trabajos en la misma línea de investigación (Anexos VI, VII y VIII) (89-91). 

En uno de ellos (89) se valoró cómo el ángulo de flexión en el que se 

posiciona la rodilla influye en la ratio H/Q. Los autores recomendamos incorporar 

mediciones específicas en estos ángulos para mejorar la predicción y prevención 

de lesiones. 

En otro (90) se valoraron 85 jugadores de baloncesto profesionales y 

junior de élite. No se observaron diferencias estadísticamente significativas en la 

ratio H/Q ni entre categorías ni en la mayoría de las comparaciones por sexo. 

Sin embargo, sí se hallaron diferencias en la fuerza absoluta de los flexores de 

rodilla, siendo menor en las mujeres. Estos resultados podrían explicar la 

relación 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 más información 

a la hora de la prevención de lesiones de LCA que la ratio convencional, ya que 

se ha visto que tras un ejercicio que causa fatiga la función neuromuscular que 

aporta estabilidad a la rodilla se ve alterada y con esta prueba se podría sacar 

información del comportamiento de la musculatura isquiotibial y cuadricipital en 
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condiciones de fatiga.  Además, 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 rápidas en la musculatura isquiotibial tienen mayor índice de 

fatiga que aquellos con un número más elevado de fibras lentas, por lo que este 

podría también ser un factor de riesgo de lesión (92). 

Tras la práctica deportiva, la ratio funcional H/Q disminuye hasta un 14%. 

Además, la fatiga produce una disminución de la capacidad de la musculatura 

isquiotibial de contraerse de forma rápida, 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 articulación (93). Cuanto mayor 

sea la RFD y menor el tiempo necesario para el desarrollo del pico de fuerza 

máximo, mayor funcionalidad tendrá la rodilla. Se puede dividir la RFD en fase 

temprana (< 100 ms) en la que predominan mecanismos neurales y fase tardía 

(> 100 ms) en la que dependen más aspectos como la capacidad contráctil del 

musculo (94). 

En relación con lo anterior, una variable, poco estudiada, pero, que se 

cree que podría influir en las lesiones relacionadas con la musculatura 

isquiosural, y, por ende, con el LCA, es el ángulo de cruce. Es el ángulo en el 

que la musculatura isquiosural empieza a contrarrestar la fuerza que es 

generada por el cuádriceps (95). 

Collings et al. (34) concluyeron en su estudio que se puede tener un grado 

de predicción de LCA de un 78% de acierto tomando en conjunto las siguientes 

variables: una lesión previa de LCA; una disminución 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 dinámico durante el aterrizaje tras salto (1,5 

± 5,8° lesionados frente a -2,6 ± 7.2° no lesionados) y una mayor flexión 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 lesión de LCA. Entre los más 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). Además, la presencia o ausencia de determinados polimorfismos en los 

proteoglicanos, con una gran importancia en la estructura del ligamento están 

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

Es muy probable que el riesgo de sufrir una lesión de LCA sea 

multifactorial, ya que numerosos estudios muestran como una multitud de 

parámetros afectan a las tasas de lesión (53,73). 

Los deportistas tienen unos factores de riesgo predisponentes que no 

deben considerarse de manera aislada. Estos están influenciados por factores 

externos y están expuestos a la práctica deportiva, caótica, lo que puede 

provocar la lesión (26). 

 

1.1.1.2.6. Factores de riesgo para recaída de una lesión de LCA 

Existen una serie de factores que aumenta el riesgo de sufrir una nueva 

lesión del LCA (ruptura de la plastia). En primer lugar, se encuentra la puntuación 

en la escala de Tegner, que mide el grado de actividad física. Aquellos 

deportistas que tienen una puntuación ≥ 7 tienen cuatro veces más riesgo de 

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

Así mismo, un tratamiento quirúrgico temprano (en los primeros 12 meses 

tras la lesión) tiene un 87% más de riesgo de sufrir ruptura de la plastia que un 

tratamiento realizado pasado el año de la lesión. Se cree que esto puede estar 

debido a que, cuanto mayor es la precocidad del tratamiento, mayor es el nivel 

competitivo tras la lesión (98). 
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Además, una edad del deportista inferior a 18 supone entre 2,6 y 3,5 más 

de riesgo de sufrir una ruptura de la plastia que una edad superior a los 18 años 

(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 lesión de 

LCA y más concretamente un valgo de rodilla > 1,4 cm en la pierna no afecta y 

una diferencia de dorsiflexión entre ambos tobillos > 2,5° durante el aterrizaje 

(99). 

En el 53% de los casos después de una lesión de LCA está asociado un 

déficit de la fuerza de la musculatura isquiosural que puede deberse a un déficit 

previo a la lesión o a una insuficiente recuperación. En cuanto a la ratio H/Q, por 

cada déficit del 10% en esta variable se incrementa el riesgo de volver a sufrir 

lesión de LCA en 10,6 veces (100). 

Por último, tanto una mala preparación psicológica para la vuelta a la 

competición, cómo un historial familiar previo de lesión 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 lesión LCA contralateral 

Existen una serie de factores que pueden aumentar el riesgo de sufrir, en 

deportistas previamente lesionados de LCA, una lesión de las mismas 

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

El regreso a la práctica deportiva es el factor de riesgo más 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 lesión de LCA se producen déficits 

funcionales por mecanismos neurales centrales que afectan la función 

neuromuscular de la musculatura del muslo contralateral. La fuerza máxima de 

la musculatura flexora y extensora de rodilla de la pierna que no ha sufrido lesión 

de LCA no se encuentra alterada, aspecto que sí 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 lesión de LCA. En el caso de la 

pierna afecta dicha RFD disminuye en un tramo mayor (250 ms). En resumen, 

tras una lesión de LCA se produce un déficit bilateral en la RFD temprana (< 150 

ms) y un déficit unilateral en la pierna afecta en la RFD tardía (> 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 relación con la edad, los 

jóvenes tienen un riesgo más elevado de sufrir una lesión contralateral. Por cada 

año que cumple el deportista el odds ratio disminuye 0,27. Los deportistas 

menores de 20 años tienen 2,3 veces más posibilidades de lesionarse el LCA-C 

que los deportistas mayores de 20 años. Si el punto de corte lo ponemos en 18 

años, la odds ratio aumenta a 2,4. Por otro lado, al contrario de como ocurría 

para una primera lesión de LCA, no hay asociación entre el IMC y el riesgo de 

sufrir lesión contralateral. Por último, igual que ocurría con el riesgo de ruptura 

de la plastia, un historial familiar previo de lesión de LCA aumenta el riesgo de 

sufrir LLCA-C (odds ratio = 2,1) (49). 

 

1.1.1.2.8. Complicaciones asociadas de la lesión de LCA 

Esta lesión se asocia con un periodo prolongado en el tiempo de secuelas 

tales como: dolor crónico, osteoartrosis precoz de rodilla (12,32,39,42,73), 

alteraciones meniscales y alteraciones del cartílago articular (27,32). Las 

lesiones de LCA que no son tratadas quirúrgicamente tienen, por un lado, más 

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 lesión que aquellas 

tratadas quirúrgicamente (64). Cuanto más joven sea el deportista lesionado, 

más probabilidades tiene de desarrollar osteoartrosis precoz (26). 

Además, el 50% de las lesiones de LCA están asociadas con lesiones en 

el menisco interno y/o en el ligamento colateral medial (44). 

La lesión de LCA puede producir un gran costo para el deportista que lo 

padece como consecuencia de perderse una temporada de competición, desde 

perder becas deportivas para estudiantes hasta reducir su rendimiento 

académico (39). Un 35% de los deportistas que tienen lesión de LCA no 

recuperan el nivel competitivo previo (26). 
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Después de la lesión de LCA la tasa de vuelta a la competición en la NBA 

es del 89%, con un nivel competitivo inferior al previo a la lesión (31,33). Aquellos 

jugadores que sufren lesión de LCA tiene una media del Ratio del Índice de 

Rendimiento (PIR) durante el primer año tras la vuelta a la competición de entre 

7–4,5 puntos inferior al previo a la lesión (33). Además, el número de minutos 

por partido que juegan tras la vuelta de lesión es inferior al previo (21,6 ± 8,5 y 

23,5 ± 10,8 respectivamente) (101). En el caso de WNBA la tasa de vuelta a la 

competición es del 70% siendo la media de baja deportiva a causa de la lesión 

de 375 días (31). El proceso de recuperación de la lesión 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 lesión, lo que supone un coste económico que 

dependiendo del salario del jugador puede alcanzar hasta los 5,2 ± 3,4 millones 

de dólares ($) (33). 

En el caso del fútbol femenino, un tercio de las futbolistas que se lesionan 

el LCA van a recaer de la lesión y dos tercios no son capaces de volver al nivel 

competitivo previo a la lesión (34). En atletas jóvenes la ratio de una segunda 

lesión de LCA en los 10 años posteriores a la primera lesión oscila entre el 25% 

y el 35% (99). 

El precio por cada reconstrucción quirúrgica de LCA ronda los 25.000 $ 

(44). El coste económico anual de cirugías de LCA asciende hasta los 850 

millones de $, a los que hay que sumar los costes postquirúrgicos y de 

recuperación que rondan los 2 billones (64). 

A su vez, el 8% de los pacientes operados quirúrgicamente de LCA sufren 

artrofibrosis y tienen que volver a ser intervenidos para romper las adherencias, 

que se han producido por una proliferación excesiva de miofribroblastos, y 

recuperar el movimiento completo en la articulación. Los pacientes de sexo 

femenino con una edad inferior a 18 años que presentan lesión meniscal 

asociada, con un tiempo inferior a 28 días entre lesión y cirugía y/o con un tiempo 

prolongado de inmovilización tras la cirugía, tienen más probabilidades de sufrir 

esta afectación (51). 
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1.1.1.2.9. Prevención de lesiones de LCA 

Dentro de las competencias del fisioterapeuta se encuentra la de diseñar 

y llevar a cabo programas preventivos para ofrecer un bien común a la sociedad 

reduciendo el número 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 2 y 15 $ (44). 

Lo más importante a la hora de llevar a cabo un protocolo preventivo es 

conocer los factores de riesgo implicados en el desarrollo de una lesión. La 

posibilidad de reducir su prevalencia radica en trabajar sobre los factores de 

riesgo modificables (47). 

Los protocolos de prevención de lesiones de LCA están enfocados a 

reducir el número total de lesiones de LCA, especialmente sin contacto. Estos 

programas incluyen ejercicios de fuerza, de pliometría, 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 bibliografía 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 

prevención 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 investigación, un protocolo preventivo de LCA basado 

en ejercicios de fuerza se disminuye la incidencia más 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 15 y 19 años tienen un mayor riesgo de lesión 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 

años, tiene mayores beneficios que realizarlo en deportistas de mayores de 14 

años. Un protocolo con ejercicios de fuerza y control motor en movimientos de 

salto y pivotaje en deportistas de 12 años disminuye el valgo de rodilla y el 

momento abductor, y aumenta la flexión 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 años, 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 predicción de lesiones LCA, 

denominado KAM nomogram, basado en la medición de la carga soportada por 

la articulación de la rodilla en el patrón de aterrizaje tras un salto. También 

medían la ratio H/Q. Sin embargo, Landis et al. (36), no encontraron este modelo 

como predictor de lesiones LCA. En cambio, sí vieron que las deportistas 

femeninas que obtienen una puntuación igual o inferior a 14 puntos en la prueba 

FMS™ (Functional Movement Systems), que incluyen pruebas de salto, 

movilidad y estabilidad, tienen más riesgo de sufrir lesión de LCA. 

Por otro lado, algún estudio sugiere que prescribir a las jóvenes 

deportistas pastillas anticonceptivas, regulando así la concentración de 

estrógenos, podría prevenir la lesión de LCA, debido a la relación de esta con el 

ciclo menstrual (26). 

La causa por la que el índice de predicción de lesiones no sea el óptimo 

puede estar, en el modelo actual reduccionista, basado en correlaciones de 

factores de riesgo aislado con una interacción lineal y unidireccional con la 

aparición o no de la lesión. Por ello, Bitttencourt et al. (108) proponen un modelo 

complejo de predicción de lesiones basado en la interacción multidireccional de 

los distintos factores de riesgo que pueden causar una determinada lesión. A su 

vez, afirman que la prevención de lesiones debe analizar perfiles de riesgo del 

deportista y no sólo analizar factores de riesgo aislados. En la siguiente figura se 

muestra el sistema complejo de la lesión de LCA. 
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Figura 14. Interacción multidireccional de los factores de riesgo para lesiones de LCA en 
jugadores de baloncesto. 

Fuente: Imagen extraída del estudio de Bittencourt et al. (108). 

 

En el esquema anterior se puede observar los principales factores que 

interactúan en la red de determinantes son: la debilidad la musculatura de la 

cadera, el valgo dinámico 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 predicción de lesiones (108). 

 

1.1.1.2.10. Tratamiento y tiempo de recuperación tras una lesión de LCA 

Se estima que el coste anual para la recuperación 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 $ (más del 21% del costo total) 

(24). La incidencia de cirugías de LCA presenta una tendencia creciente con el 

paso de los años. En EE. UU. las cirugías de LCA aumentaron de 4,09 a 4,78 

por cada mil pacientes entre 2.004 y 2.009 (98). 



Capítulo 1. Estado de la cuestión 

45 
 

El coste medio de una cirugía para la reconstrucción del LCA es de 12.740 

$. Si a eso le sumamos los costes sociales asociados y de recuperación la cifra 

aumenta a 38.000 $ (47). 

El objetivo principal de la reconstrucción del LCA debe ser restaurar la 

función de la rodilla y generar estabilidad para prevenir una futura osteoartrosis 

(15) y permitir una vuelta a la práctica deportiva más segura (109). La opción 

quirúrgica se asocia con menor riesgo de lesión meniscal en los 10 años 

posteriores a la lesión que la opción de tratamiento conservador, del que 

hablaremos más adelante (16). 

Para la reconstrucción quirúrgica del LCA se puede utilizar autoinjertos 

(tejido del paciente), aloinjertos (tejido cadavérico) o material sintético. Los 

autoinjertos más utilizados son de tendón cuadricipital, hueso tendón hueso 

(HTH) del tendón rotuliano y del tendón de la pata de ganso (16). El más utilizado 

en el pasado era el HTH, pero las complicaciones asociadas a este tipo de 

cirugía (dolor anterior de rodilla, osteoartritis femoropatelar y/o pérdida de la 

función cuadricipital) hace que en la actualidad se emplee con mayor frecuencia 

la cirugía con el tendón de la pata de ganso (110). 

El porcentaje de que la reconstrucción quirúrgica de LCA sea fallida es 

superior al 25%, debido a una inestabilidad rotatoria residual. Para evitarla se 

utilizan durante la intervención procedimientos cómo la reconstrucción del 

ligamento anterolateral para dotar de mayor estabilidad a la rodilla (3). 

Dependiendo del tipo de operación a la que se someta el paciente, las 

posibilidades de pasar por quirófano para una revisión de la cirugía van a variar. 

Las cirugías de autoinjerto HTH son las que menos posibilidades tienen de 

necesidad de revisión. Por otro lado, las opciones de aloinjerto de tibial anterior 

o isquiotibiales tienes más probabilidades de necesitar revisión quirúrgica (38). 

Una de las piezas fundamentales para la restauración de la función 

articular es recuperar la fuerza de los flexores de rodilla, debido a su función 

estabilizadora y sinergista del LCA. La clave principal para su recuperación 

funcional es establecer la carga óptima en cada fase para maximizar las 

adaptaciones morfológicas, neurales y mecánicas (100). 
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Tras los 6 meses desde la cirugía, 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 músculos isquiosurales 

con respecto al lado no intervenido del 6,5% y del cuádriceps 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 

reconstrucción de LCA, siendo mayor en la musculatura isquiosural en 

autoinjertos del tendón de la pata de ganso (112). Esta situación 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 cirugía de LCA. Los 

pacientes que habían sido intervenidos con autoinjerto de HTH presentaban un 

14% menos de fuerza de extensión a los 6 meses y un 10% a los 8 y en 5% más 

de fuerza flexora a los 6 meses en comparación con los que habían sido 

operados con autoinjerto de la pata de ganso. En cuanto al índice de simetría 

entre ambas piernas, los del grupo HTH tenían un 70,4 ± 14,2% de simetría en 

extensión, y un 93,6 ± 13,4% en flexión a los 6 meses, y los del grupo del tendón 

pata de ganso un 82,2 ± 12,5% y un 86,3 ± 14,6% respectivamente. A los 8 

meses la simetría para el primer grupo era de un 83,6 ± 15,1% en extensión y un 

98 ± 12,7% en flexión y para el segundo de un 88,7 ± 10,7% y un 90,1 ± 13,1% 

respectivamente. Se considera un índice de simetría (IS) ≥ 90% como seguro, 

por lo que más de un 10% de asimetría entre miembros inferiores puede resultar 

en una vuelta a la competición con mayor riesgo de lesión. 

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, dónde se producirá una mayor activación en la cabeza corta del bíceps 

femoral y en el semitendinoso, o dominantes de cadera donde se producirá una 

mayor activación en la cabeza larga del bíceps femoral y en el semimembranoso, 
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debiendo haber un equilibrio óptimo entre los distintos tipos de ejercicios. 

Además, si durante el ejercicio hay una rotación interna o externa del pie, se 

activarán más los isquiotibiales mediales o laterales respectivamente (100). 

La Figura 15 muestra cómo el retorno a la práctica deportiva (RTS por sus 

siglas en inglés) depende de la interacción multifactorial entre factores 

individuales, organizacionales y ambientales, además de variables desconocidas 

que también influyen en el proceso (113). 

 

 

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

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

 

El tiempo mínimo de recuperación para un deportista tras una ruptura de 

LCA es de 9 meses. Los deportistas que regresan a la práctica deportiva antes 

presentan un riesgo de recidiva siete veces mayor en comparación con quienes 

retrasan su reincorporación más allá 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). 

Sólo el 55% de los deportistas son capaces de volver al nivel competitivo 

previo a la lesión (43). A pesar de volver a la competición, un gran número de 

deportistas tienen déficits funcionales hasta los 24 meses posteriores a la lesión 

(48). En otros casos, esta lesión supone el final de la carrera para el deportista 
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(98). El porcentaje de vuelta a la competición, independientemente del nivel, es 

del 78% en el baloncesto femenino, del 86% en el baloncesto masculino y del 

77% en el fútbol masculino (109). 

El tiempo medio de vuelta a la competición en el fútbol tras sufrir lesión 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 lesión durante las siguientes tres 

temporadas tras la vuelta a la competición (45). Tras los 6 meses desde la cirugía 

se recuperan, casi al 100%, los valores de fuerza máxima de la musculatura de 

la rodilla previos a la lesión. Sin embargo, no es hasta el mes 12 cuando se 

recuperan los valores de fuerza explosiva (94). 

Por último, se recomienda realizar evaluaciones de la musculatura flexora 

de rodilla antes de la reincorporación 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 mínimos para establecer 

una vuelta a la competición más segura. Además, evaluar parámetros de RFD 

entre ambas extremidades y la relación 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 Dinamometría 

1.1.1.3.1. Evaluación de la fuerza muscular 

La evaluación de la fuerza muscular es un aspecto fundamental para 

evaluar la condición de física de un deportista con un fin preventivo de lesiones, 

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

La herramienta «gold estándar» que se utiliza para medir la fuerza 

muscular es el dinamómetro isocinético (116,117). Las mediciones con 

dinamometría 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 lesión (112). 
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1.1.1.3.2. Ratios de fuerza isquiotibiales/cuádriceps 

En los años 60 con la aparición de los dinamómetros isocinéticos se 

empezó a hablar de la relación muscular entre isquiotibiales y cuádriceps 

conocido como ratio de fuerza H/Q. Existen varios tipos de ratio, el más común, 

llamado ratio H/Q convencional se calcula dividiendo el pico de fuerza 

concéntrico máximo de la musculatura flexora de rodilla entre el pico de fuerza 

concéntrico máximo 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 años 80 se empezó a medir el ratio llamado funcional, que 

se calcula dividiendo el pico de fuerza excéntrica máxima de la musculatura 

isquiosural entre el pico de fuerza concéntrica máxima 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 podrán variar según 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 

recuperación tras una lesión de rodilla. Tras una lesión de LCA, déficits en la 

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

La revisión sistemática realizada por Baroni et al. (85) muestra los datos 

de normalidad de las ratios H/Q a distintas velocidades, extraídos a través de la 

media de los datos obtenidos en los estudios que se mencionan a continuación. 

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 Gür et al. (119) con los pacientes en sedestación 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 

Magalhães et al. (120) y Silva et al. (121,122) con los pacientes en sedestación 

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 sedestación y sin especificar el brazo de palanca. Por 

último, 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), Gür et al. (119), Cometti et al. (123), Maly et al. (127) y Dauty et al. 

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

Si nos centramos específicamente 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 

repetición la fuerza extensora y flexora de rodilla disminuía gradualmente. Por 

ello, proponen evaluar dicha ratio dividiendo el pico de fuerza máximo generado 

entre la segunda y la cuarta repetición entre el pico de fuerza máximo de las tres 

últimas 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 línea de acción 

(129). En la evaluación de la fuerza de rodilla el ángulo donde se produce el 

torque máximo no es el mismo para cuádriceps (≈ 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 máximo depende, en parte, del brazo 

de palanca en función de la longitud muscular que varía en función del rango 

articular. En la musculatura anterior y posterior del muslo, puede que la variable 

ratio H/Q vea disminuida su relevancia clínica por este motivo (117), debido a 

que al cuantificarse en ángulos articulares distintos no pueden determinar la 

capacidad de co-contracción de estos músculos (131). Para dar solución a este 

problema se pueden realizar mediciones de la ratio H/Q en ángulos específicos 

de flexión de rodilla desde los 20° de flexión hasta los 60° con el fin de obtener 
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unos datos más sólidos en la evaluación del deportista (117). Estudiar estas 

nuevas ratios H/Q planteadas haciendo hincapié en los ángulos cercanos a la 

extensión de rodilla, dónde se producen la mayoría de las lesiones de LCA, 

puede ayudar a disminuir el número total de estas, pudiendo realizarse 

protocolos de fuerza específicos en los ángulos de rodilla donde se han 

encontrado déficits (117,132) ya que se ha visto que entrenamientos de fuerza 

en ángulos específicos mejoran la fuerza en dicho ángulo (133). 

 

1.1.1.3.4. Protocolo de medición para la evaluación de fuerza de rodilla 

El protocolo de medición para la obtención de los valores de fuerza 

isocinética de isquiosurales y cuádriceps está establecido en velocidades 

angulares comprendidas entre 30°/s y 360°/s, con el paciente en posición de 

sedestación con una flexión de cadera de entre 80° y 110° (134). El rango de 

movimiento de la rodilla va desde la extensión completa (0°) hasta los 90° de 

flexión (116,135,136). El eje del dinamómetro deberá ir siempre alineado con el 

eje de movimiento de la articulación de la rodilla (cóndilo femoral externo) 

(116,136,137). Con el fin de disminuir movimientos compensatorios con el 

cuerpo se pueden colocar cinchas de fijación en tronco, cadera y muslo (88,116). 

La colocación de cinchas permite incrementar los puntos fijos para la generación 

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 colocación de la fijación distal de la tibia (almohadilla contra la que 

el sujeto realizará la fuerza) entre 2 y 3 centímetros por encima del maléolo 

(88,116,135,139). 

Existen algunos dispositivos, como el Byodex 3, cuya fijación 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 

fijación, ya que en la parte posterior simplemente tienen un cinturón para ajustar 

dicha almohadilla. Por tanto, la superficie de apoyo que tiene la cara anterior de 

la pierna para ejercer fuerza de extensión de rodilla en el dispositivo es distinta 

a la que tiene la parte posterior para ejercer fuerza de flexión. 
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Con relación a lo anterior, ya en la década de los años 40 el doctor Herman 

Kabat describía la facilitación neuromuscular propioceptiva (FNP) como un 

conjunto de métodos para promover la respuesta neuromuscular mediante la 

estimulación de receptores (141), para inhibir o facilitar una contracción muscular 

(142). Para la planificación de un movimiento se hacen necesarias las 

informaciones visual, auditiva, somatosensorial y propioceptiva. Si el cerebro 

recibe las suficientes aferencias, el movimiento será más 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 había 

diferencias entre las posiciones. Por ello, recomendamos realizar las mediciones 

dinamométricas con la almohadilla en la zona posterior de la pierna para poder 

identificar déficits de fuerza de manera más precisa. 

 

1.2. Justificación 

La lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) representa de una de las 

patologías más graves, frecuentes y relevantes en el ámbito deportivo, y de 

forma particular en el deporte femenino, dónde su incidencia es entre 3 y 6 veces 

mayor que en el masculino. Su etiología es considerada multifactorial, sin 

embargo, y aun siendo una de las lesiones más estudiadas en la literatura 

científica, los factores biomecánicos relacionados con la fuerza muscular, y 

especialmente la relación de fuerzas entre los isquiotibiales y los cuádriceps 

(ratio H/Q) no han sido establecidos con claridad, habiendo mucha controversia 

en la bibliografía. 

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 dinámico de la rodilla en sinergia con el LCA. Está descrito en la 

bibliografía que un déficit en la activación y/o la fuerza de esta musculatura 
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puede aumentar el riesgo de sufrir esta lesión. 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 podría indicar que los métodos 

convencionales de evaluación funcional de la fuerza muscular de rodilla podrían 

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

Debido a la problemática planteada anteriormente, con el presente estudio 

observacional se propone una evaluación exhaustiva del estado funcional de la 

musculatura flexora y extensora de rodilla mediante la medición de 446 variables 

de fuerza y su posterior análisis en función del sexo. Con este enfoque se intenta, 

por un lado, paliar las limitaciones que se producen con las mediciones 

convencionales centradas únicamente en valores de fuerza máxima, y por otro, 

identificar déficits que no son detectados con dichas mediciones. 

Una mejor comprensión de los perfiles de fuerza de los deportistas 

permitirá optimizar los protocolos de predicción y prevención de lesiones, y como 

consecuencia, reducir la incidencia de esta grave lesión en el deporte en general 

y en el deporte femenino en particular. 
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Capítulo 2 

2.1. Objetivos 

2.1.1. Objetivo principal 

Analizar las diferencias en las fuerzas y las ratios musculares de flexión y 

extensión de rodilla en jugadores de baloncesto de categoría cadete y junior en 

función del sexo e interpretar su relación con los factores de riesgo de lesión de 

ligamento cruzado anterior (LCA), con especial atención 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 ángulo de producción del pico de 

fuerza máxima concéntrica isocinética, a las velocidades medidas, de flexión y 

extensión de rodilla, en jugadores de baloncesto de categoría cadete y junior en 

función del sexo. 

Analizar las diferencias en las variables de fuerza máxima concéntrica 

isocinética, a las velocidades medidas, de flexión y extensión de rodilla, así como 

las fuerzas en ángulos específicos de flexión de rodilla en jugadores de 

baloncesto de categoría cadete y junior en función del sexo. 

Analizar las diferencias en las variables de fuerza máxima concéntrica 

isocinética, a las velocidades medidas, de flexión y extensión de rodilla relativas 

en función del peso corporal, así como las fuerzas relativas en ángulos 

específicos de flexión de rodilla en jugadores de baloncesto de categoría cadete 

y junior en función del sexo. 

Analizar las diferencias en las variables de fuerza máxima concéntrica 

isocinética, a las velocidades medidas, de flexión y extensión de rodilla relativas 

en función del índice de masa corporal, así como las fuerzas relativas en ángulos 

específicos de flexión de rodilla en jugadores de baloncesto de categoría cadete 

y junior en función del sexo.  

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

convencional, a las velocidades medidas, así como las ratios H/Q en ángulos 
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específicos de flexión de rodilla en jugadores de baloncesto de categoría cadete 

y junior en función del sexo a las velocidades medidas. 

Analizar las diferencias en las ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q 

de protección del ligamento cruzado anterior, a las velocidades medidas, en 

jugadores de baloncesto de categoría cadete y junior en función del sexo a las 

velocidades medidas. 

Analizar las diferencias en las variables de fuerza máxima isométrica de 

flexión y extensión de rodilla, así como las fuerzas en momentos específicos de 

la medición en jugadores de baloncesto de categoría cadete y junior en función 

del sexo. 

Analizar las diferencias en las variables de fuerza máxima isométrica de 

flexión y extensión de rodilla relativas en función del peso corporal, así como las 

fuerzas relativas en momentos específicos de la medición en jugadores de 

baloncesto de categoría cadete y junior en función del sexo. 

Analizar las diferencias en las variables de fuerza máxima isométrica de 

flexión y extensión de rodilla relativas en función del índice de masa corporal, así 

como las fuerzas relativas en momentos específicos de la medición en jugadores 

de baloncesto de categoría cadete y junior en función del sexo. 

Analizar las diferencias en la ratio de fuerza isométrica H/Q convencional, 

así como las ratios H/Q en momentos específicos de la medición en jugadores 

de baloncesto de categoría cadete y junior en función del sexo. 

Analizar las diferencias en las distintas tasas de desarrollo de fuerza 

(RFD) en jugadores de baloncesto de categoría cadete y junior en función del 

sexo. 

Analizar las diferencias en las distintas tasas de desarrollo de fuerza 

(RFD) relativas en función del peso corporal en jugadores de baloncesto de 

categoría cadete y junior en función del sexo. 

Analizar las diferencias en las distintas tasas de desarrollo de fuerza 

(RFD) relativas en función del índice de masa corporal en jugadores de 

baloncesto de categoría cadete y junior en función del sexo. 
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NOTA ACLARATORIA: 

Las velocidades medidas son:  

• 40°/s 

• 120°/s 

• 180°/s 

 

Los distintos ángulos de flexo-extensión de rodilla son: 

• 10° de flexión de rodilla 

• 20° de flexión de rodilla 

• 30° de flexión de rodilla 

• 40° de flexión de rodilla 

• 50° de flexión de rodilla 

• 60° de flexión de rodilla 

 

Las distintas ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de protección de 

ligamento cruzado anterior se miden con un ángulo de flexión de flexo-extensión 

de rodilla de: 

• 10° de flexión de rodilla 

• 20° de flexión de rodilla 

• 30° de flexión de rodilla 

 

Los distintos momentos de medición 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 en t = 0,2 segundos 

• RFD en t = 0,4 segundos  
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2.2. Hipótesis 

2.2.1. Hipótesis principal 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores inferiores de fuerza y ratios musculares de flexión y extensión 

de rodilla en comparación con los jugadores masculinos, especialmente en la 

musculatura isquiotibial, lo que podría estar relacionado con una mayor 

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

 

2.2.2. Hipótesis secundarias 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

presentan ángulos de producción del pico de fuerza máxima concéntrica 

isocinética, a las velocidades medidas, diferentes a los jugadores masculinos 

tanto en flexión como en extensión de rodilla. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de fuerza máxima concéntrica isocinética y fuerza en ángulos 

específicos de flexión de rodilla, a las velocidades medidas, de flexión y 

extensión de rodilla inferiores que los jugadores masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de fuerza máxima concéntrica isocinética y fuerza en ángulos 

específicos de flexión de rodilla, a las velocidades medidas, de flexión y 

extensión de rodilla con relación al peso corporal inferiores que los jugadores 

masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de fuerza máxima concéntrica isocinética y fuerza en ángulos 

específicos de flexión de rodilla, a las velocidades medidas, de flexión y 

extensión de rodilla con relación al índice de masa corporal inferiores que los 

jugadores masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de las ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q 

convencional y las ratios H/Q en ángulos específicos de flexión de rodilla, a las 

velocidades medidas, inferiores que los jugadores masculinos. 
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Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de las ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de 

protección de ligamento cruzado anterior, a las velocidades medidas, inferiores 

que los jugadores masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de fuerza isométrica máxima y fuerza isométrica en 

momentos específicos de la medición de flexión y extensión de rodilla inferiores 

que los jugadores masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de fuerza isométrica máxima y fuerza isométrica en 

momentos específicos de la medición de flexión y extensión de rodilla con 

relación al peso corporal inferiores que los jugadores masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de fuerza isométrica máxima y fuerza isométrica en 

momentos específicos de la medición de flexión y extensión de rodilla con 

relación al índice de masa corporal inferiores que los jugadores masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de las ratios de fuerza isométrica H/Q convencional y las 

ratios H/Q en momentos específicos de la medición inferiores que los jugadores 

masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) inferiores que los 

jugadores masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en función del peso 

corporal inferiores que los jugadores masculinos. 

Las jugadoras de baloncesto femenino de categoría cadete y junior 

desarrollan valores de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en función del índice 

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

Las velocidades medidas son:  

• 40°/s. 

• 120°/s. 

• 180°/s. 

 

Los distintos ángulos de flexo-extensión de rodilla son: 

• 10° de flexión de rodilla. 

• 20° de flexión de rodilla. 

• 30° de flexión de rodilla. 

• 40° de flexión de rodilla. 

• 50° de flexión de rodilla. 

• 60° de flexión de rodilla. 

 

Las distintas ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de protección de 

ligamento cruzado anterior se miden con un ángulo de flexión de flexo-extensión 

de rodilla de: 

• 10° de flexión de rodilla. 

• 20° de flexión de rodilla. 

• 30° de flexión de rodilla. 

 

Los distintos momentos de medición isométrica son: 

• Tiempo = 1 segundo. 

• Tiempo = 2 segundo. 

• Tiempo = 3 segundo. 

• Tiempo = 4 segundo. 

• Tiempo = 5 segundo. 

• Tiempo = 6 segundo. 

 

Las distintas tasas de desarrollo de fuerza son: 

• RFD en t = 0,2 segundos. 

• RFD en t = 0,4 segundos. 
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Capítulo 3 

3.1. Metodología 

3.1.1. Diseño 

Se realiza un estudio cuantitativo observacional transversal de carácter 

descriptivo y comparativo, en el que se analizan diferencias entre sexos en 

jugadores de baloncesto de categoría cadete y junior del perfil de fuerza 

concéntrica isocinética e isométrica de flexores y extensores de rodilla 

(isquiotibiales y cuádriceps), así como ratios de fuerza relacionado con la 

predicción 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 categoría cadete y junior del Club 

Estudiantes de Baloncesto, club federado en la Comunidad Autónoma de Madrid 

(CAM). 

 

3.1.2.1. Criterios de selección 

La población diana para la realización del estudio han sido jugadores de 

baloncesto de categoría cadete y junior, masculinos y femeninos sanos, de 

equipos de la CAM. 

Con el fin de conseguir una mayor homogeneidad de la muestra, la 

población de estudio ha sido seleccionada conforme a los siguientes criterios 

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

Criterios de inclusión Criterios de exclusión 

Jugadores de baloncesto Cirugía previa de rodilla (últimos 12 meses) 

Alta deportiva Lesión muscular activa del miembro inferior 

Categoría cadete/junior Uso de medicación que afecte a la fuerza  

Federados en clubes de la CAM Dolor o inflamación en miembro inferior 

Comprensión clara del castellano o inglés Proceso febril activo 

Fuente: Elaboración propia. 

 

3.1.2.2. Muestreo 

Se empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia. Se contactó 

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 selección fueron tomados como muestra. 

 

3.1.2.3. Cálculo del tamaño muestral 

El tamaño muestral necesario para poder extrapolar los datos del estudio 

a la población general estudiada se calculará a través de la calculadora Granmo 

para medias observadas para cada referencia. 

En el estudio vamos a asumir un valor del poder estadístico del 80% 

(riesgo ß de 0,2) y un nivel de significación (riesgo α) de 0,05 (nivel de confianza 

del 95%). 

Se debe añadir % 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 desviación estándar común (SD) y de la precisión o 

diferencia mínima a detectar (d), se extrae de los resultados del estudio de 

Hadzić et al. (80). 
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En las variables medidas con dinamometría, se utiliza el concepto de 

coeficiente de variación (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 cálculo muestral tan bajo, y puesto que, a pesar de ser un 

estudio observacional, se va a realizar un análisis inferencial entre sexos, se 

decide realizar con los mismos valores mencionados previamente el cálculo 

muestral para dos medias independientes. 

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

con los datos mencionados anteriormente. 

Con ello, se establece que el número de sujetos de cada sexo deberá 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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Tabla 7. Variables independientes de estudio. 

Variable Tipo Medición 
Unidad de 

medida 
Categorías 

Sexo  

Independiente, 

cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Cuestionario x 
Hombre 

Mujer 

Edad (sólo para 

análisis 

descriptivo) 

Independiente, 

cuantitativa 

continua 

Cuestionario Años x 

Peso 

Independiente, 

cuantitativa 

continua 

Báscula kg x 

Altura 

Independiente, 

cuantitativa 

continua 

Metro cm x 

Índice de masa 

corporal (IMC) 

Independiente, 

cuantitativa 

continua 

Calculadora 

IMC 
kg/m2 x 

Dominancia 

Independiente, 

cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Cuestionario x 
Derecha 

Izquierda 

Posición de juego 

Independiente, 

cualitativa 

nominal 

policotómica 

Cuestionario x 

Base 

Escolta 

Alero  

Ala-pívot 

Pívot 

Superficie pista de 

entreno 

Independiente, 

cualitativa 

nominal 

policotómica 

Cuestionario x 

Parquet 

Parquet / cemento 

Parquet / goma 

Goma. 

Tipo de 

entrenamiento 

Independiente, 

cualitativa 

nominal 

policotómica 

Cuestionario x 

Pista 

1º pista, 2º gimnasio 

1º gimnasio, 2º pista. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

A continuación, 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). 

Variable Tipo Medición 
Unidad de 

medida 
Pierna v  

Ángulo de FCONC. 

máx. isocinética 

flexora  

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Grados (°) 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

Ángulo de FCONC. 

máx. isocinética 

extensora  

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Grados (°) 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s. 

FCONC. máx. 

isocinética flexora 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Newton (N) 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC. isocinética 

flexora en ángulos 

específicos de 

flexión de rodilla  

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Newton (N) 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC. máx. 

isocinética 

flexora/peso 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/kg 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC. isocinética 

flexora en ángulos 

específicos de 

flexión de 

rodilla/peso 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/kg 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC.máx. 

isocinética 

flexora/IMC 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC. isocinética 

flexora en ángulos 

específicos de 

flexión de 

rodilla/IMC 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC. máx. 

isocinética 

extensora 

Dependiente 

Cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Newton (N) 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC. isocinética 

extensora en 

ángulos específicos 

de flexión de rodilla  

Dependiente 

Cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Newton (N) 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC. máx. 

isocinética 

extensora/peso 

Dependiente 

Cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/kg 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s  

Fuente: Elaboración 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 ángulos de flexión de rodilla son: 10° de flexión de rodilla; 20° de flexión de rodilla; 
30° de flexión de rodilla; 40° de flexión de rodilla; 50° de flexión de rodilla; 60° de flexión de rodilla. 
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Tabla 8. (continuación) Variables dependientes de fuerza isocinética medidas en el estudio en 

las diferentes velocidades (v). 

Variable Tipo Medición 
Unidad de 

medida 
Pierna v  

FCONC. isocinética 

extensora en 

ángulos específicos 

de flexión de 

rodilla/peso 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/kg 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC. máx. 

isocinética 

extensora/IMC 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

FCONC. isocinética 

extensora en 

ángulos específicos 

de flexión de 

rodilla/IMC 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s  

Ratio convencional 

H/Q de FCONC. 

isocinética  

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s 

Ratio H/Q de FCONC. 

isocinética en 

ángulos específicos 

de flexión de rodilla 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s  

Ratio de protección 

de LCA H/Q de 

FCONC. isocinética a 

10° de flexión de 

rodilla 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s  

Ratio de protección 

de LCA H/Q de 

FCONC. isocinética a 

20° de flexión de 

rodilla 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s  

Ratio de protección 

de LCA H/Q de 

FCONC. isocinética a 

30° de flexión de 

rodilla 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 

Dominante; 

no 

dominante 

40°/s       

120°/s 

180°/s  

Fuente: Elaboración 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 ángulos de flexión de rodilla son: 10° de flexión de rodilla; 20° de flexión de rodilla; 
30° de flexión de rodilla; 40° de flexión de rodilla; 50° de flexión de rodilla; 60° de flexión de rodilla. 

 

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

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

usadas en el estudio. 

 

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

Variable Tipo Medición 
Unidad de 

medida 
Pierna 

FIVM flexora 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Newton (N) 
Dominante; no 

dominante 

Fuerza isométrica 

flexora  

(t = 1 - 6 s) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Newton (N) 
Dominante; no 

dominante 

FIVM flexora/peso 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/kg 
Dominante; no 

dominante 

Fuerza isométrica 

flexora/peso  

(t = 1 - 6 s) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/kg 
Dominante; no 

dominante 

FIVM flexora/IMC 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

Fuerza isométrica 

flexora/IMC  

(t = 1 - 6 s) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

FIVM extensora 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Newton (N) 
Dominante; no 

dominante 

Fuerza isométrica 

extensora  

(t = 1 - 6 s) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro Newton (N) 
Dominante; no 

dominante 

FIVM extensora/peso 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/kg 
Dominante; no 

dominante 

Fuerza isométrica 

extensora/peso  

(t = 1 - 6 s) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/kg 
Dominante; no 

dominante 

FIVM extensora/IMC 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

Fuerza isométrica 

extensora/IMC 

 (t = 1 - 6 s) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

Ratio H/Q isométrica 

convencional 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

Fuente: Elaboración propia. 

NOTA ACLARATORIA:  

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

Variable Tipo Medición 
Unidad de 

medida 
Pierna 

Ratio H/Q isométrica  

(t = 1 - 6 s) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

RFD H  

(t = 200ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/s 
Dominante; no 

dominante 

RFD H  

(t = 400ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/s 
Dominante; no 

dominante 

RFD Q  

(t = 200ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/s 
Dominante; no 

dominante 

RFD Q  

(t = 400ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/s 
Dominante; no 

dominante 

RFD H/peso  

(t = 200ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/s/kg 
Dominante; no 

dominante 

RFD H/peso  

(t = 400ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/s/kg 
Dominante; no 

dominante 

RFD Q/peso  

(t = 200ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/s/kg 
Dominante; no 

dominante 

RFD Q/peso  

(t = 400ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro N/s/kg 
Dominante; no 

dominante 

RFD H/IMC  

(t = 200ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

RFD H/IMC  

(t = 400ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

RFD Q/IMC  

(t = 200ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

RFD Q/IMC  

(t = 400ms) 

Dependiente, 

cuantitativa 

continua 

Dinamómetro x 
Dominante; no 

dominante 

Fuente: Elaboración propia. 

NOTA ACLARATORIA:  

Los distintos intervalos de tiempo dónde se establecieron los parámetros 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 información 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 flexión 

de rodilla utilizadas en el estudio con un dinamómetro isocinético de rodilla Genu 

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

 

 

Figura 16. Dispositivo dinamométrico Easytech. 

Fuente: Elaboración 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 más bajas se evalúan fuerzas máximas, con las velocidades 

medias valores de potencia y con las altas velocidades se evalúa 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 realizó un total de 8 mediciones en el orden 

que se muestra en la siguiente tabla. 

 

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

Medición 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 Isometría 3 

8 Izquierda Isometría 3 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Previo a la realización de las mediciones fue necesario un calentamiento 

que se realizó mediante la ejecución de las pruebas de manera submáxima, de 

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

El protocolo de medición se basa en el estudio de Pérez-Mallada et al. 

(144) en el cual se recomienda realizar una evaluación 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 estudió se midió a velocidades bajas de 30°/s, 

mientras que en el presente trabajo se evaluó a 40°/s, debido a que esta es la 

velocidad mínima que permite el dispositivo Easytech. 

Durante la medición, se permitió el agarre con las manos de las asas 

laterales del dispositivo, con el fin de minimizar movimientos compensatorios y 

mejorar la fijación del tronco durante la prueba (145). A su vez, se cinchó a los 

pacientes en el muslo para aportar mayor estabilidad y mejorar la precisión de 
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las mediciones isocinéticas. Estudios previos han demostrado que esto 

incrementa la repetibilidad de los resultados (138). Se alineó el eje del 

dinamómetro con el eje de la articulación de la rodilla, se posicionó el agarre del 

dispositivo en la pierna con un brazo de palanca de 30 cm y se sentó al paciente 

con una flexión de cadera 110° en base a estudios recientes (90) (Figuras 17, 18 

y 19). 

 

 

Figura 17. Cincha de sujeción en muslo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Figura 18. Agarre del dispositivo en pierna (izquierda) y brazo de palanca de 30 cm (derecha). 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Figura 19. Posición de medición. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Entre las mediciones a distintas velocidades y entre miembros inferiores 

se permitió un descanso de 1 minuto. 

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

Medición Velocidad Número de repeticiones 

Rodilla derecha 

40°/s 3 

Descanso 1 minuto 

120°/s 5 

Descanso 1 minuto 

180°/s 10 

Descanso 1 minuto 

Rodilla izquierda 

40°/s 3 

Descanso 1 minuto 

120°/s 5 

Descanso 1 minuto 

180°/s 10 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Posteriormente se realizó la medición isométrica. Se posicionó la rodilla 

con un ángulo de flexión 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 extensión (de 15 a 27° de flexión de rodilla). Al igual que en la medición 

isocinética se posicionó el agarre en la pierna con un brazo de palanca de 30 cm 

y se sentó al paciente con una flexión de cadera 110°. Se cinchó el muslo de los 

participantes y se permitió 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 evaluó la pierna derecha y 

posteriormente, tras un descanso de 1 minuto la pierna izquierda. El tiempo de 

contracción y descanso también se encuentra basado en publicaciones previas 

(144). 

 

3.1.5. Recogida y análisis de datos 

Los datos fueron registrados mediante una tabla de registro en Microsoft 

Excel® (versión 18.0), que incluyó todas las variables contempladas en el 
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estudio. A continuación, la información fue transferida al software IBM SPSS 

Statistics (versión 29.0, IBM Corp. Armonk, NY, USA) para su análisis estadístico. 

Durante la entrevista se recopilaron los datos de sexo, edad, peso, altura, 

dominancia, posición de juego, superficie pista de entrenamiento y tipo de 

entrenamiento. 

Posteriormente se calculó la variable IMC mediante la siguiente fórmula:  

𝐼𝑀𝐶 =
Peso (kg)

𝐴𝑙𝑡𝑢𝑟𝑎 (𝑚)2
 

Las 446 variables de fuerza isocinética e isométrica de isquiotibiales y 

cuádriceps, 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 gráficas 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 máxima y los datos de fuerza en 

ángulos específicos de rodilla (10°, 20°, 30°, 40°, 50° y 60° de flexión de rodilla) 

(Figura 20) y para las variables de fuerza isométrica se tomaron los datos de 

fuerza máxima y los datos de fuerza en momentos específicos de la medición 

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

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Figura 21. Ejemplo de gráfica de fuerza flexora isométrica de rodilla con 30º de flexión de rodilla. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Además, cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al 

peso corporal y al índice de masa corporal de los deportistas, obteniéndose así 

las variables de fuerza relativa (fuerza/peso y fuerza/IMC) de cada una de ellas, 

con el objetivo de estandarizar los datos según las características 

antropométricas individuales. 

Por otro lado, el dispositivo aporta valores de fuerza, no de ratios. Por lo 

que estas se calcularon una vez extraído 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 cálculo de la ratio de fuerza concéntrica isocinética H/Q a una 

velocidad angular de 40°/s en ángulos específicos de rodilla, se utilizaron 

los valores de fuerza obtenidos en la prueba correspondiente para los músculos 

isquiotibiales y cuádriceps, considerando específicamente el momento en que la 

rodilla se encontraba en dichos ángulos. Se calcularon las ratios en los ángulos 

(10, 20°, 30°, 40°, 50° y 60° de flexión de rodilla). 

Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝐻/𝑄(𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎  =
𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑖𝑠𝑞𝑢𝑖𝑜𝑡𝑖𝑏𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑒𝑛 (𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎

𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑐𝑢á𝑑𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠 𝑒𝑛 (𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎
 . 

Se llevó a cabo en ambas rodillas.  

Para el cálculo de la ratio convencional de fuerza concéntrica 

isocinética H/Q a una velocidad angular de 40°/s, se utilizaron los valores de 

fuerza máximos obtenidos en la prueba correspondiente para los músculos 

isquiotibiales y cuádriceps. 

Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝐻/𝑄 𝑐𝑜𝑛𝑣𝑒𝑛𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙  =
𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 𝑖𝑠𝑞𝑢𝑖𝑜𝑡𝑖𝑏𝑎𝑙𝑒𝑠

𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 𝑐𝑢á𝑑𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠
 . 

Se llevó a cabo en ambas rodillas. 

Para el cálculo de la ratio de fuerza concéntrica isocinética H/Q a una 

velocidad angular de 120°/s en ángulos específicos de rodilla, se utilizaron 

los valores de fuerza obtenidos en la prueba correspondiente para los músculos 

isquiotibiales y cuádriceps, considerando específicamente el momento en que la 
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rodilla se encontraba en dichos ángulos. Se calcularon las ratios en los ángulos 

(10, 20°, 30°, 40°, 50° y 60° de flexión de rodilla). 

Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝐻/𝑄(𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎  =
𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑖𝑠𝑞𝑢𝑖𝑜𝑡𝑖𝑏𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑒𝑛 (𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎

𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑐𝑢á𝑑𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠 𝑒𝑛 (𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎
 . 

Se llevó a cabo en ambas rodillas. 

Para el cálculo de la ratio convencional de fuerza concéntrica 

isocinética H/Q a una velocidad angular de 120°/s, se utilizaron los valores de 

fuerza máximos obtenidos en la prueba correspondiente para los músculos 

isquiotibiales y cuádriceps. 

Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝐻/𝑄 𝑐𝑜𝑛𝑣𝑒𝑛𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙  =
𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 𝑖𝑠𝑞𝑢𝑖𝑜𝑡𝑖𝑏𝑎𝑙𝑒𝑠

𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 𝑐𝑢á𝑑𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠
 . 

Se llevó a cabo en ambas rodillas. 

Para el cálculo de la ratio de fuerza concéntrica isocinética H/Q a una 

velocidad angular de 180°/s en ángulos específicos de rodilla, se utilizaron 

los valores de fuerza obtenidos en la prueba correspondiente para los músculos 

isquiotibiales y cuádriceps, considerando específicamente el momento en que la 

rodilla se encontraba en dichos ángulos. Se calcularon las ratios en los ángulos 

(10, 20°, 30°, 40°, 50° y 60° de flexión de rodilla). 

Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝐻/𝑄(𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎  =
𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑖𝑠𝑞𝑢𝑖𝑜𝑡𝑖𝑏𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑒𝑛 (𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎

𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑐𝑢á𝑑𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠 𝑒𝑛 (𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎
 . 

Se llevó a cabo en ambas rodillas. 

Para el cálculo de la ratio convencional de fuerza concéntrica 

isocinética H/Q a una velocidad angular de 180°/s, se utilizaron los valores de 

fuerza máximos obtenidos en la prueba correspondiente para los músculos 

isquiotibiales y cuádriceps. 

Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝐻/𝑄 𝑐𝑜𝑛𝑣𝑒𝑛𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙  =
𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 𝑖𝑠𝑞𝑢𝑖𝑜𝑡𝑖𝑏𝑎𝑙𝑒𝑠

𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 𝑐𝑢á𝑑𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠
 . 

Se llevó a cabo en ambas rodillas. 
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A su vez, se establecieron unas ratios H/Q específicas de protección 

de LCA, dado que el mecanismo lesional de este ligamento se suele producir 

con la rodilla cercana a extensión (entre 10°-30° de flexión de rodilla). Por ello, 

resulta de especial interés analizar la relación entre la fuerza máxima 

cuadricipital y la fuerza isquiosural (sinergista del LCA) en ángulos críticos para 

su lesión. Para el cálculo de dichas ratios, se utilizaron los valores de fuerza en 

dichos ángulos obtenidos en la prueba correspondiente para los músculos 

isquiotibiales y los valores de fuerza máxima del cuádriceps en cada prueba 

correspondiente. Se calcularon las ratios en los ángulos (10, 20°, 30° de flexión 

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

Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝑑𝑒 𝑝𝑟𝑜𝑡𝑒𝑐𝑐𝑖ó𝑛 𝐿𝐶𝐴 𝐻/𝑄(𝑥)°  =
𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑖𝑠𝑞𝑢𝑖𝑜𝑡𝑖𝑏𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑒𝑛 (𝑥)°𝑓𝑙𝑒𝑥𝑖ó𝑛 𝑑𝑒 𝑟𝑜𝑑𝑖𝑙𝑙𝑎

𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 𝑐𝑢á𝑑𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠
 . 

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

Para el cálculo de la ratio convencional de fuerza isométrica H/Q a una, 

se utilizaron los valores de fuerza máximos obtenidos en la prueba para los 

músculos isquiotibiales y cuádriceps. 

Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝐻/𝑄 𝑐𝑜𝑛𝑣𝑒𝑛𝑐𝑖𝑜𝑛𝑎𝑙  =
𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 𝑖𝑠𝑞𝑢𝑖𝑜𝑡𝑖𝑏𝑎𝑙𝑒𝑠

𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑚á𝑥𝑖𝑚𝑎 𝑐𝑢á𝑑𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠
 . 

Se llevó a cabo en ambas rodillas. 

Para el cálculo de la ratio de fuerza isométrica H/Q a una velocidad 

angular en momentos específicos, se utilizaron los valores de fuerza obtenidos 

en la prueba para los músculos isquiotibiales y cuádriceps, considerando 

específicamente distintos momentos de tiempo durante la medición. Se 

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

Se utilizó la siguiente fórmula: 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 𝐻/𝑄(𝑥) 𝑠  =
𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑖𝑠𝑞𝑢𝑖𝑜𝑡𝑖𝑏𝑎𝑙𝑒𝑠 𝑒𝑛 (𝑥) 𝑠

𝐹𝑢𝑒𝑟𝑧𝑎 𝑐𝑢á𝑑𝑟𝑖𝑐𝑒𝑝𝑠 𝑒𝑛 (𝑥) 𝑠
 . 

Se llevó a cabo en ambas rodillas.  

Por último, 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 

fórmulas: 

𝑅𝐹𝐷200 =
𝐹𝑡=200 𝑚𝑠 

0,2 seg
  ; 𝑅𝐹𝐷400 =

𝐹𝑡=400 𝑚𝑠 

0,4 seg
 

Además, cada una de las RFD evaluadas fue normalizada, al igual que 

las fuerzas, respecto al peso corporal y al índice de masa corporal de los 

deportistas, obteniéndose así las variables de RFD relativas (RFD/peso y 

RFD/IMC) de cada una de ellas. 

Posteriormente se procedió a realizar el análisis estadístico descriptivo e 

inferencial de los datos obtenidos. 

En el análisis descriptivo de la población se describieron las variables en 

función del sexo. 

Las variables cualitativas (dominancia, posición de juego, superficie pista 

de entrenamiento y tipo de entrenamiento) se presentaron mediante frecuencias 

absolutas (número total de sujetos) y frecuencias relativas (porcentaje respecto 

al número total de la muestra). Se acompañan de gráficos de sectores para 

facilitar su comprensión. 

Las variables cuantitativas, independientes (edad, peso, altura e IMC) y 

dependientes (fuerza) se describieron utilizando medidas de tendencia central y 

de dispersión adecuadas para distribuciones no normales: mediana, primer y 

tercer cuartil. Esta elección metodológica se justifica porque el número de sujetos 

en cada grupo, según sexo, fue inferior a 30 (29 hombres y 23 mujeres). Para 

facilitar su comprensión, los resultados se acompañaron de diagramas de caja y 

bigotes. 

A continuación, se realizó el análisis inferencial para determinar la 

existencia de diferencias estadísticamente significativas con relación a los 

objetivos planteados en el estudio, enfocados a la comparación entre sexos de 

cada una de las variables de fuerza. 

Antes de comenzar con el análisis inferencial de las variables 

dependientes de fuerza evaluadas en el estudio, se realizó dicho análisis 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 continuó con el análisis 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 

optó realizar en todos los análisis planteados la prueba no paramétrica para dos 

grupos independientes U de Mann–Whitney. 

Para cada prueba estadística, se verificó el nivel de significación (p). 

Cuando p≤0,05, se consideró que existían diferencias estadísticamente 

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 calculó el tamaño del efecto (r) mediante la r de Rosenthal 

para pruebas no paramétricas (146) para cada prueba, clasificándolo como 

pequeño (0,1–0,3), moderado (0,3–0,5) o grande (≥ 0,5), según correspondiera. 

 

3.1.6. Equipo investigador 

Investigador principal: 

Raúl Coto Martín. Máster en biomecánica y fisioterapia deportiva. Grado 

en fisioterapia en la Universidad Pontificia Comillas. Doctorando. 

Investigadores colaboradores: 

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

Diplomatura en enfermería. Licenciatura en humanidades. 

Dra. María Jesús Martínez Beltrán. Doctora en biomedicina y ciencias de 

la salud. Máster en biomecánica aplicada a la valoración del daño. Grado en 

fisioterapia. 

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

Máster en derecho sanitario. Grado en fisioterapia. 
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3.1.7. Lugar de realización del proyecto de investigación 

Las mediciones para la realización del proyecto se llevarán a cabo en las 

instalaciones del laboratorio de biomecánica de la Escuela de Enfermería y 

Fisioterapia San Juan de Dios de la Universidad Pontificia Comillas, ubicada en 

Paseo de la Habana 70, Madrid. 

 

3.1.8. Cronograma 

A continuación, se muestra en modo esquemático las etapas en las que 

se ha llevado a cabo el proyecto. 

 

Tabla 12. Cronograma del proyecto. 

Etapas de trabajo Fecha 

Diseño y redacción del estudio Octubre 2023 

Solicitud al Comité Ético de Investigación Noviembre 2023 

Aprobación CEIm Diciembre 2023 

Búsqueda de población diana Enero – junio 2024 

Reuniones con posibles sujetos de estudio Septiembre – noviembre 2024 

Mediciones Diciembre 2024 – marzo 2025 

Análisis e interpretación de datos Abril – junio 2025 

Elaboración de resultados Julio – septiembre 2025 

Publicación de resultados 2026 

Fuente: Elaboración propia. 

 

3.1.9. Aspectos éticos 

El estudio se realizó en base a los principios éticos para investigaciones 

médicas en seres humanos expuestos en la Declaración de Helsinki, aprobada 

en el año 1964 por la Asamblea Médica Mundial (WMA) con el propósito de 

regular la ética en la investigación clínica, basándose en la integridad moral y las 

responsabilidades del médico. La versión vigente corresponde a la 75ª asamblea 

de la WMA, celebrada también en Helsinki, Finlandia, en octubre de 2024. 
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Además, para la realización de este se ha respetado la Ley de 

Investigación Biomédica 14/2007 de 3 de julio (147), actualizada en septiembre 

de 2022 que se basa en las Normas de Buena Práctica Clínica vigentes a nivel 

internacional (ICH-GCP). 

Por otro lado, presenta el dictamen favorable del Comité Ético de 

Investigación Clínica (CEIm / CEI) del Hospital Clínico San Carlos con fecha 4 

de diciembre del 2023 y número de identificación 23/704-E (Anexo II). 

Los sujetos que han formado parte del estudio recibieron el documento 

“Hoja de información al paciente” (Anexo III), donde se les explicó el diseño de 

este. Para la anonimización de los datos, se utilizaron dos bases de datos: una 

de ellas con todos los datos personales a las que sólo tiene acceso el 

investigador principal y la otra con códigos de identificación, sin ningún tipo de 

dato personal, sólo con los datos de las variables de estudio, acorde con la Ley 

Orgánica 3/2018 del 5 de diciembre (148), de Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales que sustituye y actualiza la Ley 15/1999 (149), 

adaptando la normativa española al Reglamento General de Protección de Datos 

(RGPD) de la Unión Europea. 

Una vez comprendida y firmada la “Hoja de información al paciente” cada 

sujeto firmó el “Consentimiento informado” (Anexo IV), por el que se 

comprometen voluntariamente a participar en el presente estudio. A su vez se 

les informó del derecho de abandonar el estudio, sin repercusión alguna, 

rellenando la “Hoja de revocación” (Anexo V). 
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Capítulo 4 

4.1. Resultados 

4.1.1. Análisis descriptivo de las variables independientes en función 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 

años, 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 años, 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) (Gráficos 1, 2, 3, 4 y 5). 

 

 

Gráfico 1. Gráfico de sectores de la distribución porcentual de los participantes de estudio según 
sexo (femenino y masculino) incluidos en el estudio. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 2. Diagrama de cajas y bigotes de la edad biológica, en años, de los participantes de 
estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 3. Diagrama de cajas y bigotes del peso corporal, en kilogramos (kg), de los participantes 
de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 4. Diagrama de cajas y bigotes de la altura, en centímetros (cm), de los participantes de 
estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 5. Diagrama de cajas y bigotes del índice de masa corporal (IMC), en kg/m2 de los 
participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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En cuanto a la dominancia de los miembros inferiores, se observó que las 

23 jugadoras femeninas (100%) eran diestras. Entre los jugadores masculinos, 

27 (93,10%) eran diestros y 2 (6,90%) zurdos (Gráfico 6). 

 

 

Gráfico 6. Gráfico de sectores de la distribución porcentual de la dominancia de los participantes 
de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En cuanto a la posición de juego, se observó que, de las 23 jugadoras 

femeninas, 9 (39,13%) eran base, 1 (4,35%) escolta, 10 (43,48%) alero, 2 

(8,70%) ala-pívot y 1 (4,35%) pívot. De los 29 jugadores masculinos, 10 (34,48%) 

eran base, 3 (10,34%) escolta, 8 (27,59%) alero, 3 (10,34%) ala-pívot y 5 

(17,24%) pívot (Gráfico 7). 
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Gráfico 7. Gráfico de sectores de la distribución porcentual de la posición de juego de los 
participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En cuanto a la superficie de pista donde entrenan, se observó 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 hacían 

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 hacían 

entre parquet y goma y 1 (3,45%) realizaba todos los entrenamientos en goma 

(Gráfico 8). 
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Gráfico 8. Gráfico de sectores de la distribución porcentual de la superficie de la pista de entreno 
de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Por último, en cuanto al tipo de entrenamiento, se observó que, de las 23 

jugadoras femeninas, 8 (34,78%) realizaban exclusivamente entrenamiento en 

pista, mientras que las 17 restantes también incluían entrenamiento en gimnasio. 

De estas últimas, 8 (34,78%) realizaban primero pista y después gimnasio en los 

días en que coincidían ambos entrenamientos, y 7 (30,43%) realizaban primero 

gimnasio y después pista. En el caso de los hombres, 18 (62,07%) realizaban 

sólo 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 (Gráfico 9). 
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Gráfico 9. Gráfico de sectores de la distribución porcentual del tipo de entrenamiento de los 
participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

4.1.2. Análisis inferencial de las variables independientes en función del 

sexo 

No se observaron diferencias estadísticamente 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 significación estadística 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. Comparación de la edad, el peso, la altura y el índice de masa corporal (IMC) entre los 
grupos de estudio. 

Variable 
Jugadoras femeninas 

(Mediana, Q1–Q3) 
Jugadores masculinos 

(Mediana, Q1–Q3) 
p-Valor 

Tamaño del 
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: Elaboración propia. 

 

Una vez estudiada la homogeneidad entre los grupos de comparación se 

prosigue con el análisis inferencial comparando entre sexos todas las variables 

de fuerza medidas en el estudio. 

 

4.1.3. Análisis descriptivo e inferencial de las variables dependientes en 

función del sexo 

4.1.3.1. Ángulo de producción fuerza máxima en pruebas isocinéticas 

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre sexos en el ángulo de fuerza máxima de la 

musculatura isquiosural de la pierna no dominante con una significación de p = 

0,038 y un tamaño del efecto pequeño (r = 0,29), siendo más 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 ángulo de fuerza 

máxima isquiosural de la pierna dominante ni en el de la fuerza cuadricipital de 

ambas piernas (Tabla 14, Gráfico 10). 
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Tabla 14. Comparación del ángulo de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos isquiotibiales (H) y 
cuádriceps (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 
femeninas 

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ángulo de 
Fmáx. H 

D 
36,00 

(25,00–51,00) 
35,00 

(28,50–46,50) 
0,768 0,04 

ND 
43,00 

(33,00–50,00) 
36,00  

(28,50–41,50) 
0,038* 0,29 

Ángulo de 
Fmáx. Q  

D 
57,00 

(52,00–59,00) 
57,00 

(53,00–63,00) 
0,396 0,12 

ND 
59,00 

(49,00–65,00) 
58,00 

(55,00–64,00) 
0,524 0,09 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 10. Diagrama de cajas y bigotes del ángulo de flexión de rodilla (θ) dónde la musculatura 
flexora de rodilla (isquiotibiales (H)) y extensora (cuádriceps (Q)) producen la fuerza máxima 
isocinética a 40º/s en la pierna dominante (D) y la no dominante (ND) de los participantes de 
estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

En la prueba isocinética a 120°/s se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas entre sexos en el ángulo de fuerza máxima de la 

musculatura isquiosural de la pierna no dominante con una significación de p = 

0,014 y un tamaño del efecto moderado (r = 0,34), siendo más 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 estadísticamente 
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significativas entre sexos en el ángulo de fuerza máxima 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 significación p = 0,034 y tamaño del efecto pequeño (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 tamaño del efecto moderado (r = 0,39) en la pierna no dominante]. 

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

máxima isquiosural de la pierna dominante (Tabla 15, Gráfico 11). 

 

Tabla 15. Comparación del ángulo de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos isquiotibiales (H) y 
cuádriceps (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 
femeninas 

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ángulo de 
Fmáx. H 

D 
44.00  

(33.00–49.00) 
36.00  

(29.50–44.50) 
0,060 0,26 

ND 
41,00  

(33,00–52,00) 
31,00 

(27,00–45,00) 
0,014* 0,34 

Ángulo de 
Fmáx. Q  

D 
50.00  

(45.00–55.00) 
56.00  

(51.00–59.00) 
0,034* 0,29 

ND 
51.00  

(49,00–59,00) 
58,00  

(54,50–61,00) 
0,005* 0,39 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 11. Diagrama de cajas y bigotes del ángulo de flexión de rodilla (θ) dónde la musculatura 
flexora de rodilla [isquiotibiales (H)] y extensora [cuádriceps (Q)] producen la fuerza máxima 
isocinética a 120º/s en la pierna dominante (D) y la no dominante (ND) de los participantes de 
estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

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

estadísticamente significativas entre sexos en el ángulo de fuerza máxima de la 

musculatura isquiosural de la pierna no dominante con una significación de p = 

0,006 y un tamaño del efecto moderado (r = 0,38), siendo más elevado en las 

deportistas femeninas 44,00 (39,00–49,00) que en los masculinos 39,00 (35,50–

41,50) (Tabla 16, Gráfico 12). 

 

Tabla 16. Comparación del ángulo de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos isquiotibiales (H) y 
cuádriceps (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). 

Variable Pierna 
Jugadoras 
femeninas 

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ángulo de 
Fmáx. H 

D 
41,00 

(35,00-46,00) 
37,00 

(35,50-42,50) 
0,323 0,14 

ND 
44,00 

(39,00-49,00) 
39,00 

(35,50-41,50) 
0,006* 0,38 

Ángulo de 
Fmáx. Q  

D 
51,00 

(43,00-58,00) 
52,00 

(47,00-57,50) 
0,599 0,07 

ND 
50,00 

(45,00-55,00) 
52,00 

(46,00-57,00) 
0,59 0,07 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 12. Diagrama de cajas y bigotes del ángulo de flexión de rodilla (θ) dónde la musculatura 
flexora de rodilla (isquiotibiales (H)) y extensora (cuádriceps (Q)) producen la fuerza máxima 
isocinética a 180º/s en la pierna dominante (D) y la no dominante (ND) de los participantes de 
estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

4.1.3.2. Fuerza flexora isocinética de isquiotibiales 

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en casi todas las variables de fuerza medidas, 

siendo en todos los casos más elevadas en deportistas masculinos que en 

femeninos. En la pierna dominante se encontraron dichas diferencias en la fuerza 

máxima p = 0,003 y r = 0,41, en la fuerza a 20° de flexión de rodilla p = 0,004 y r 

= 0,40, en la fuerza a 30° de flexión de rodilla p = 0,004 y r = 0,40, en la fuerza a 

40° de flexión de rodilla p = 0,003 y r = 0,40, en la fuerza a 50° de flexión de 

rodilla p = 0,008 y r = 0,37 y en la fuerza a 60° de flexión de rodilla p = 0,021 y r 

= 0,32. En la pierna no dominante se encontraron diferencias significativas en la 

fuerza máxima p = 0,032 y r = 0,30, en la fuerza a 10° de flexión de rodilla p = 

0,028 y r = 0,30, en la fuerza a 20° de flexión de rodilla p = 0,003 y r = 0,40, en 

la fuerza a 30° de flexión de rodilla p = 0,01 y r = 0,36, en la fuerza a 40° de 

flexión de rodilla p = 0,033 y r = 0,30. No se encontraron diferencias significativas 

entre sexos en la fuerza a 10° de flexión de rodilla de la rodilla dominante p = 
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0,135, en la fuerza a 50° de flexión de rodilla de la pierna no dominante p = 0,087 

ni en la fuerza a 60° de flexión 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, Gráficos 13 y 14). 

 

Tabla 17. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos flexores de rodilla (H) y 
la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) 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 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. H 

D 
82,00  

(69,00–98,00) 
106,00  

(87,00–131,00) 
0,003* 0,41 

ND 
82,00  

(74,00–102,00) 
108,00  

(78,50–124,00) 
0,032* 0,30 

F H 
θ = 10°  

D 
45,00  

(42,00–76,00) 
65,00  

(43,50–79,00) 
0,135 0,21 

ND 
41,00  

(28,00–53,00) 
54,00  

(40,50–76,00) 
0,028* 0,30 

F H 
θ = 20° 

D 
68,00  

(61,00–86,00) 
89,00  

(69,50–118,00) 
0,004* 0,40 

ND 
64,00  

(50,00–78,00) 
87,00  

(67,50–107,00) 
0,003* 0,40 

F H 
θ = 30° 

D 
76,00  

(69,00–95,00) 
100,00  

(85,00–125,00) 
0,004* 0,40 

ND 
74,00 

 (65,00–97,00) 
103,00  

(76,50–116,50) 
0,01* 0,36 

F H 
θ = 40° 

D 
76,00  

(69,00–95,00) 
106,00  

(85,50–123,00) 
0,003* 0,40 

ND 
78,00  

(67,00–101,00) 
102,00  

(77,00–124,00) 
0,033* 0,30 

F H 
θ = 50° 

D 
78,00  

(67,00–96,00) 
100,00  

(80,00–124,50) 
0,008* 0,37 

ND 
81,00  

(65,00–99,00) 
95,00  

(70,00–120,00) 
0,087 0,24 

F H 
θ = 60° 

D 
70,00  

(60,00–90,00) 
93,00 

(73,50–121,50) 
0,021* 0,32 

ND 
75,00 

 (58,00–94,00) 
92,00  

(71,50–107,50) 
0,101 0,23 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 13. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 40º/s de isquiotibiales (H) en la pierna dominante (D) en distintos ángulos de 
flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 14. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 40º/s de isquiotibiales (H) en la pierna no dominante (ND) en distintos ángulos 
de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 tamaño del efecto moderado en todos los casos (r = 0,3–0,49) y alto 

en la fuerza a 30° de flexión de rodilla de la pierna dominante (r = 0,52) (Tabla 

18, Gráfico 15 y 16). 

 

Tabla 18. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos flexores de rodilla (H) y 
la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) 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 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. H 

D 
57,00  

(50,00–76,00) 
84,00  

(67,50–98,50) 
<0,001* 0,49 

ND 
59,00  

(52,00–74,00) 
78,00  

(68,50–97,50) 
0,003* 0,41 

F H 
θ = 10°  

D 
34,00  

(30,00–44,00) 
49,00  

(33,50–71,00) 
0,014* 0,34 

ND 
36,00  

(22,00–43,00) 
47,00  

(33,50–58,00) 
0,005* 0,39 

F H 
θ = 20° 

D 
50,00  

(39,00–60,00) 
64,00  

(53,00–92,50) 
0,001* 0,44 

ND 
49,00  

(35,00–62,00) 
66,00  

(46,50–80,00) 
0,004* 0,4 

F H 
θ = 30° 

D 
53,00  

(46,00–68,00) 
80,00  

(60,00–94,50) 
<0,001* 0,52 

ND 
54,00  

(48,00–71,00) 
76,00  

(61,00–92,00) 
0,002* 0,43 

F H 
θ = 40° 

D 
56,00  

(50,00–74,00) 
84,00  

(65,50–95,50) 
0,001* 0,45 

ND 
57,00  

(51,00–74,00) 
77,00  

(66,00–92,50) 
0,004* 0,4 

F H 
θ = 50° 

D 
55,00  

(49,00–70,00) 
79,00  

(63,50–96,00) 
0,001* 0,45 

ND 
56,00  

(51,00–72,00) 
74,00  

(61,50–89,00) 
0,01* 0,36 

F H 
θ = 60° 

D 
54,00  

(44,00–64,00) 
74,00 

(60,00–90,50) 
0,006* 0,38 

ND 
54,00  

(47,00–68,00) 
68,00  

(56,00–84,50) 
0,028* 0,3 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 15. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 120º/s de isquiotibiales (H) en la pierna dominante (D) en distintos ángulos de 
flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 16. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 120º/s de isquiotibiales (H) en la pierna no dominante (ND) en distintos 
ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 ≤ 

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

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

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

 

Tabla 19. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos flexores de rodilla (H) y 
la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. H 

D 
47,00  

(39,00–55,00) 
77,00  

(55,50–87,50) 
<0,001* 0,55 

ND 
47,00  

(41,00–56,00) 
69,00 

(56,50–81,50) 
<0,001* 0,53 

F H 
θ = 10°  

D 
27,00  

(24,00–34,00) 
48,00  

(34,50–55,00) 
<0,001* 0,53 

ND 
25,00  

(21,00–34,00) 
42,00  

(33,50–51,00) 
<0,001* 0,58 

F H 
θ = 20° 

D 
35,00  

(32,00–43,00) 
60,00  

(43,00–71,00) 
<0,001* 0,5 

ND 
36,00  

(30,00–43,00) 
54,00  

(43,50–64,50) 
<0,001* 0,57 

F H 
θ = 30° 

D 
42,00  

(36,00–49,00) 
70,00  

(51,50–84,00) 
<0,001* 0,53 

ND 
40,00  

(34,00–53,00) 
66,00  

(52,50–78,00) 
<0,001* 0,56 

F H 
θ = 40° 

D 
46,00  

(39,00–52,00) 
75,00  

(51,50–86,00) 
<0,001* 0,53 

ND 
46,00  

(36,00–52,00) 
68,00  

(54,50–80,50) 
<0,001* 0,55 

F H 
θ = 50° 

D 
47,00  

(36,00–54,00) 
67,00  

(49,50–82,00) 
<0,001* 0,5 

ND 
45,00  

(36,00–56,00) 
63,00  

(54,50–78,00) 
<0,001* 0,5 

F H 
θ = 60° 

D 
43,00  

(34,00–52,00) 
64,00  

(49,50–73,00) 
<0,001* 0,46 

ND 
40,00  

(35,00–53,00) 
54,00  

(48,00–68,00) 
0,002* 0,43 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 17. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 180º/s de isquiotibiales (H) en la pierna dominante (D) en distintos ángulos de 
flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 18. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 180º/s de isquiotibiales (H) en la pierna no dominante (ND) en distintos 
ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.1.3.3. Fuerza flexora isocinética de isquiotibiales con relación al peso 

corporal 

En la prueba isocinética a 40°/s se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas en casi todas las variables de fuerza medidas, 

siendo en todos los casos más elevadas en deportistas masculinos que en 

femeninos. En la pierna dominante se encontraron dichas diferencias en la fuerza 

máxima p ≤ 0,001 y r = 0,46, en la fuerza a 20° de flexión de rodilla p = 0,007 y r 

= 0,38, en la fuerza a 30° de flexión de rodilla p = 0,002 y r = 0,43, en la fuerza a 

40° de flexión de rodilla p = 0,002 y r = 0,43, en la fuerza a 50° de flexión de 

rodilla p = 0,011 y r = 0,35 y en la fuerza a 60° de flexión de rodilla p = 0,038 y r 

= 0,29. En la pierna no dominante se encontraron diferencias significativas en la 

fuerza máxima p = 0,039 y r = 0,29, en la fuerza a 10° de flexión de rodilla p = 

0,048 y r = 0,27, en la fuerza a 20° de flexión de rodilla p = 0,001 y r = 0,44, en 

la fuerza a 30° de flexión de rodilla p = 0,006 y r = 0,38, en la fuerza a 40° de 

flexión de rodilla p = 0,028 y r = 0,30. No se encontraron diferencias significativas 

entre sexos en la fuerza a 10° de flexión de rodilla de la rodilla dominante p = 

0,434, en la fuerza a 50° de flexión de rodilla de la pierna no dominante p = 0,311 

ni en la fuerza a 60° de flexión 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, Gráficos 19 y 20). 
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Tabla 20. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos flexores de rodilla (H) y 
la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
H/peso 

D 1.40 (1.18–1.52) 1.63 (1.42–1.77) <0,001* 0,46 

ND 1,37 (1,16–1,58) 1,51 (1,36–1,70) 0,039* 0,29 

F H/peso 
θ = 10°  

D 0.76 (0.62–1.13) 0.96 (0.63–1.13) 0,434 0,11 

ND 0,68 (0,47–0,75) 0,73 (0,60–1,01) 0,048* 0,27 

F H/peso 
θ = 20° 

D 1.13 (0.95–1.37) 1.43 (1.17–1.56) 0,007* 0,38 

ND 1,06 (0,82–1,24) 1,26 (1,07–1,51) 0,001* 0,44 

F H/peso 
θ = 30° 

D 1.28 (1.15–1.48) 1.52 (1.38–1.72) 0,002* 0,43 

ND 1,23 (1,03–1,39) 1,45 (1,30–1,63) 0,006* 0,38 

F H/peso 
θ = 40° 

D 1.34 (1.17–1.48) 1.58 (1.37–1.71) 0,002* 0,43 

ND 1,32 (1,08–1,44) 1,45 (1,32–1,63) 0,028* 0,30 

F H/peso 
θ = 50° 

D 1.26 (1.13–1.46) 1.51 (1.27–1.68) 0,011* 0,35 

ND 1,26 (1,06–1,53) 1,43 (1,21–1,52) 0,311 0,14 

F H/peso 
θ = 60° 

D 1.20 (1.01–1.39) 1.39 (1.17–1.60) 0,038* 0,29 

ND 1,19 (1,00–1,44) 1,33 (1,08–1,48) 0,418 0,11 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 19. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 40º/s de isquiotibiales (H) con relación al peso corporal en la pierna dominante 
(D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 20. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 40º/s de isquiotibiales (H) con relación al peso corporal en la pierna no 
dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según 
sexo. 

Fuente: Elaboración 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 flexión de rodilla de la pierna no dominante 

p = 0,059. El tamaño del efecto (r) fue moderado (0,3–0,49) en la mayoría de las 

variables de fuerza con excepción de la fuerza máxima de la pierna dominante, 

la fuerza a 30° de flexión de rodilla de ambas piernas y la fuerza a 40° de flexión 

de rodilla de la pierna dominante que tuvieron un tamaño del efecto grande (r ≥ 

0,5) (Tabla 21, Gráfico 21 y 22). 

 

Tabla 21. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos flexores de rodilla (H) y 
la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
H/peso 

D 1,02 (0,8–1,13) 1,23 (1,09–1,4) <0,001* 0,56 

ND 1,02 (0,88–1,08) 1,18 (1,07–1,39) 0,001* 0,46 

F H/peso 
θ = 10°  

D 0,57 (0,51–0,7) 0,75 (0,61–0,95) 0,007* 0,38 

ND 0,55 (0,4–0,72) 0,69 (0,55–0,83) 0,009* 0,36 

F H/peso 
θ = 20° 

D 0,79 (0,68–0,9) 1,13 (0,85–1,21) <0,001* 0,49 

ND 0,82 (0,6–0,93) 0,99 (0,78–1,17) 0,004* 0,4 

F H/peso 
θ = 30° 

D 0,9 (0,76–1,08) 1,23 (1–1,37) <0,001* 0,58 

ND 0,94 (0,81–1,03) 1,13 (1,01–1,29) <0,001* 0,51 

F H/peso 
θ = 40° 

D 0,97 (0,79–1,08) 1,21 (0,99–1,38) <0,001* 0,52 

ND 0,96 (0,85–1,06) 1,13 (1–1,34) 0,002* 0,43 

F H/peso 
θ = 50° 

D 0,95 (0,78–1,08) 1,18 (0,97–1,34) <0,001* 0,49 

ND 0,94 (0,85–1,04) 1,08 (0,95–1,3) 0,012* 0,35 

F H/peso 
θ = 60° 

D 0,92 (0,75–1,05) 1,1 (0,9–1,26) 0,006* 0,38 

ND 0,89 (0,81–1,08) 1,02 (0,86–1,26) 0,059 0,26 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 21. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 120º/s de isquiotibiales (H) con relación al peso corporal en la pierna 
dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 22. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 120º/s de isquiotibiales (H) con relación al peso corporal en la pierna no 
dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración 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 tamaño del efecto fue grande (r ≥ 0,5) excepto en 

la fuerza a 60° de flexión de rodilla de la pierna dominante (r = 0,47) y de la no 

dominante (r = 0,45) (Tabla 22, Gráfico 23 y 24). 

 

Tabla 22. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos flexores de rodilla (H) y 
la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
H/peso 

D 0,76 (0,67–0,89) 1,08 (0,90–1,26) <0,001* 0,6 

ND 0,81 (0,68–0,88) 1,01 (0,86–1,17) <0,001* 0,61 

F H/peso 
θ = 10°  

D 0,45 (0,40–0,52) 0,73 (0,56–0,83) <0,001* 0,55 

ND 0,40 (0,35–0,51) 0,65 (0,51–0,76) <0,001* 0,64 

F H/peso 
θ = 20° 

D 0,61 (0,51–0,70) 0,92 (0,70–1,02) <0,001* 0,53 

ND 0,57 (0,50–0,67) 0,83 (0,67–0,91) <0,001* 0,64 

F H/peso 
θ = 30° 

D 0,68 (0,61–0,77) 1,04 (0,82–1,19) <0,001* 0,57 

ND 0,68 (0,60–0,81) 0,94 (0,78–1,11) <0,001* 0,63 

F H/peso 
θ = 40° 

D 0,73 (0,65–0,87) 1,05 (0,90–1,20) <0,001* 0,59 

ND 0,77 (0,67–0,87) 0,99 (0,84–1,15) <0,001* 0,64 

F H/peso 
θ = 50° 

D 0,75 (0,63–0,89) 1,00 (0,81–1,14) <0,001* 0,54 

ND 0,74 (0,61–0,86) 0,91 (0,83–1,10) <0,001* 0,56 

F H/peso 
θ = 60° 

D 0,72 (0,59–0,85) 0,88 (0,73–1,01) <0,001* 0,47 

ND 0,63 (0,56–0,79) 0,80 (0,73–0,97) 0,001* 0,45 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 23. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 180º/s de isquiotibiales (H) con relación al peso corporal en la pierna 
dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 24. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

flexora de rodilla a 180º/s de isquiotibiales (H) con relación al peso corporal en la pierna no 

dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.1.3.4. Fuerza flexora isocinética de isquiotibiales con relación al índice de 

masa corporal 

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al índice de 

masa corporal de los deportistas, obteniéndose así las variables de fuerza 

relativa (fuerza/IMC), con el objetivo de estandarizar los datos según las 

características 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 flexión de rodilla de la pierna dominante p 

= 0,0. El tamaño del efecto (r) fue moderado (0,3–0,49) en la mayoría de las 

variables de fuerza con excepción de la fuerza máxima de la pierna dominante, 

la fuerza a 20° de flexión de rodilla de ambas piernas, la fuerza a 30° de flexión 

de rodilla de ambas piernas y la fuerza a 40° de flexión de rodilla de la pierna 

dominante que tuvieron un tamaño del efecto grande (r ≥ 0,5) (Tabla 23, Gráfico 

25 y 26). 
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Tabla 23. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos flexores de rodilla (H) y 
la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación al índice 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
H/IMC 

D 3.75 (3.35–4.69) 5.17 (4.46–6.21) <0,001* 0,56 

ND 3,96 (3,31–4,73) 5,12 (4,31–5,76) <0,001* 0,46 

F H/IMC 
θ = 10°  

D 2.12 (1.75–3.23) 3.23 (2.16–3.72) 0,067 0,25 

ND 1,88 (1,24–2,21) 2,59 (1,98–3,27) 0,004* 0,40 

F H/IMC 
θ = 20° 

D 3.24 (2.96–4.03) 4.70 (3.63–5.49) <0,001* 0,51 

ND 3,03 (2,38–3,68) 4,19 (3,57–5,16) <0,001* 0,54 

F H/IMC 
θ = 30° 

D 3.52 (3.32–4.41) 5.12 (4.16–5.89) <0,001* 0,56 

ND 3,64 (3,05–4,30) 4,99 (3,95–5,54) <0,001* 0,51 

F H/IMC 
θ = 40° 

D 3.64 (3.34–4.55) 5.13 (4.38–5.92) <0,001* 0,55 

ND 3,68 (3,21–4,62) 4,95 (4,10–5,57) 0,001* 0,45 

F H/IMC 
θ = 50° 

D 3.61 (3.23–4.38) 4.76 (4.21–6.00) <0,001* 0,49 

ND 3,64 (3,02–4,53) 4,48 (3,86–5,59) 0,011* 0,35 

F H/IMC 
θ = 60° 

D 3.27 (2.94–4.30) 4.47 (3.82–5.78) 0,001* 0,44 

ND 3,46 (2,88–4,39) 4,26 (3,44–5,47) 0,013* 0,35 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 25. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

flexora de rodilla a 40º/s de isquiotibiales (H) con relación al índice de masa corporal en la pierna 

dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 26. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 40º/s de isquiotibiales (H) con relación al índice de masa corporal en la pierna 
no dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración 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 tamaño del efecto (r) fue grande (≥ 0,5) en la mayoría de las variables 

de fuerza con excepción de la fuerza a 10° de flexión de rodilla de ambas piernas, 

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

de flexión de rodilla de ambas piernas que tuvieron un tamaño del efecto 

moderado (r = 0,3–0,49) (Tabla 24, Gráfico 27 y 28). 

 

Tabla 24. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos flexores de rodilla (H) y 
la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación al índice 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
H/IMC 

D 2,79 (2,38–3,57) 4,26 (3,39–4,74) <0,001* 0,61 

ND 2,8 (2,54–3,46) 4,07 (3,28–4,42) <0,001* 0,56 

F H/IMC 
θ = 10°  

D 1,61 (1,42–2,13) 2,45 (1,86–3,3) 0,001* 0,44 

ND 1,61 (1,08–2,04) 2,31 (1,7–2,8) <0,001* 0,48 

F H/IMC 
θ = 20° 

D 2,29 (1,84–2,99) 3,46 (2,64–4,28) <0,001* 0,54 

ND 2,36 (1,73–2,71) 3,24 (2,45–3,9) <0,001* 0,5 

F H/IMC 
θ = 30° 

D 2,55 (2,17–3) 4,11 (3,24–4,66) <0,001* 0,6 

ND 2,54 (2,37–3,25) 3,77 (3,1–4,35) <0,001* 0,56 

F H/IMC 
θ = 40° 

D 2,74 (2,38–3,48) 4,05 (3–4,66) <0,001* 0,6 

ND 2,71 (2,47–3,33) 3,91 (3,09–4,17) <0,001* 0,54 

F H/IMC 
θ = 50° 

D 2,67 (2,3–3,35) 3,94 (3,13–4,59) <0,001* 0,59 

ND 2,69 (2,42–3,43) 3,6 (2,95–4,14) <0,001* 0,49 

F H/IMC 
θ = 60° 

D 2,77 (2,15–3,29) 3,66 (2,79–4,330) <0,001* 0,49 

ND 2,55 (2,23–3,33) 3,35 (2,76–4,08) 0,003* 0,41 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 27. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

flexora de rodilla a 120º/s de isquiotibiales (H) con relación al índice de masa corporal en la pierna 

dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 28. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 120º/s de isquiotibiales (H) con relación al índice de masa corporal en la pierna 
no dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración 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 tamaño del efecto fue grande (r ≥ 0,5) (Tabla 25, 

Gráfico 29 y 30). 

 

Tabla 25. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos flexores de rodilla (H) y 
la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación al índice 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
H/IMC 

D 2,23 (1,95–2,74) 3,71 (3,03–4,45) <0,001* 0,64 

ND 2,25 (2,02–2,67) 3,46 (2,60–3,95) <0,001* 0,64 

F H/IMC 
θ = 10°  

D 1,32 (1,10–1,64) 2,32 (1,89–2,92) <0,001* 0,61 

ND 1,18 (1,01–1,50) 2,12 (1,74–2,41) <0,001* 0,66 

F H/IMC 
θ = 20° 

D 1,69 (1,54–2,22) 2,89 (2,36–3,63) <0,001* 0,6 

ND 1,69 (1,41–1,89) 2,71 (2,21–3,19) <0,001* 0,67 

F H/IMC 
θ = 30° 

D 2,03 (1,79–2,36) 3,39 (2,79–4,17) <0,001* 0,61 

ND 1,99 (1,66–2,39) 3,23 (2,51–3,66) <0,001* 0,65 

F H/IMC 
θ = 40° 

D 2,23 (1,79–2,47) 3,62 (2,80–4,34) <0,001* 0,6 

ND 2,16 (1,79–2,59) 3,31 (2,59–3,88) <0,001* 0,65 

F H/IMC 
θ = 50° 

D 2,23 (1,75–2,56) 3,20 (2,49–4,11) <0,001* 0,59 

ND 2,12 (1,73–2,56) 3,16 (2,47–3,69) <0,001* 0,61 

F H/IMC 
θ = 60° 

D 2,10 (1,70–2,49) 2,92 (2,40–3,65) <0,001* 0,56 

ND 1,96 (1,69–2,40) 2,77 (2,21–3,35) <0,001* 0,56 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 29. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 180º/s de isquiotibiales (H) con relación al índice de masa corporal en la pierna 
dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 30. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
flexora de rodilla a 180º/s de isquiotibiales (H) con relación al índice de masa corporal en la pierna 
no dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio. 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.1.3.5. Fuerza extensora isocinética de cuádriceps 

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 26 Gráficos 31 y 32). 

 

Tabla 26. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos extensores de rodilla (Q) 
y la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) 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 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. Q 

D 
149.00  

(134.00–166.00) 
158.00  

(133.00–209.00) 
0,37 0,12 

ND 
139,00  

(126,00–171,00) 
147,00  

(128,00–183,00) 
0,227 0,17 

F Q 
θ = 10°  

D 
64.00  

(50.00–74.00) 
59.00  

(49.50–68.50) 
0,53 0,09 

ND 
51,00  

(39,00–63,00) 
52,00  

(43,00–59,50) 
0,818 0,03 

F Q 
θ = 20° 

D 
91.00  

(78.00–103.00) 
90.00  

(74.00–103.50) 
0,775 0,04 

ND 
82,00  

(68,00–94,00) 
86,00  

(71,00–106,00) 
0,495 0,09 

F Q 
θ = 30° 

D 
112.00  

(95.00–128.00) 
115.00  

(98.50–130.00) 
0,495 0,09 

ND 
104,00  

(88,00–124,00) 
105,00  

(95,50–132,50) 
0,17 0,19 

F Q 
θ = 40° 

D 
127.00  

(112.00–150.00) 
136.00  

(118.50–155.50) 
0,402 0,12 

ND 
122,00  

(102,00–145,00) 
122,00  

(111,50–153,50) 
0,238 0,16 

F Q 
θ = 50° 

D 
140.00  

(128.00–166.00) 
150.00  

(130.00–179.50) 
0,285 0,15 

ND 
131,00  

(111,00–169,00) 
139,00  

(125,00–170,00) 
0,21 0,17 

F Q 
θ = 60° 

D 
143.00  

(130.00–159.00) 
158.00  

(131.00–197.00) 
0,285 0,15 

ND 
132,00  

(120,00–150,00) 
146,00  

(122,00–179,00) 
0,145 0,20 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 31. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
extensora de rodilla a 40º/s de cuádriceps (Q) en la pierna dominante (D) en distintos ángulos de 
flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 32. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
extensora de rodilla a 40º/s de cuádriceps (Q) en la pierna no dominante (ND) en distintos 
ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 

máxima en ambas piernas, fuerza a 40° de flexión de rodilla de la pierna no 

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

flexión de rodilla de ambas piernas (p ≤ 0,05), en todos los casos el tamaño del 

efecto fue moderado (r = 0,3–0,49) (Tabla 27, Gráfico 33 y 34). 

 

Tabla 27. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos extensores de rodilla (Q) 
y la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) 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 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. Q 

D 
105,00  

(90,00–117,00) 
121,00  

(101,00–151,00) 
0,012* 0,35 

ND 
97,00  

(86,00–118,00) 
126,00  

(97,00–145,50) 
0,012* 0,35 

F Q 
θ = 10°  

D 
54,00  

(50,00–64,00) 
52,00  

(41,50–59,50) 
0,466 0,1 

ND 
43,00  

(37,00–54,00) 
47,00  

(36,00–50,50) 
0,685 0,06 

F Q 
θ = 20° 

D 
76,00  

(64,00–84,00) 
78,00  

(59,50–84,00) 
0,651 0,06 

ND 
65,00  

(58,00–76,00) 
69,00  

(58,50–81,50) 
0,315 0,14 

F Q 
θ = 30° 

D 
94,00  

(81,00–100,00) 
98,00  

(80,50–110,00) 
0,329 0,14 

ND 
82,00  

(70,00–96,00) 
90,00  

(76,50–114,00) 
0,083 0,23 

F Q 
θ = 40° 

D 
101,00  

(86,00–113,00) 
110,00  

(94,50–134,50) 
0,077 0,25 

ND 
91,00  

(79,00–114,00) 
107,00  

(91,00–135,00) 
0,033* 0,3 

F Q 
θ = 50° 

D 
104,00  

(90,00–117,00) 
120,00  

(100,50–147,00) 
0,017* 0,33 

ND 
95,00  

(82,00–118,00) 
122,00  

(96,00–140,50) 
0,015* 0,34 

F Q 
θ = 60° 

D 
98,00  

(84,00–112,00) 
119,00  

(97,00–147,50) 
0,013* 0,34 

ND 
96,00  

(82,00–112,00) 
125,00  

(87,50–142,50) 
0,009* 0,36 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 33. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
extensora de rodilla a 120º/s de cuádriceps (Q) en la pierna dominante (D) en distintos ángulos 
de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 34. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
extensora de rodilla a 120º/s de cuádriceps (Q) en la pierna no dominante (ND) en distintos 
ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 excepción de la fuerza a 10° de flexión de rodilla de ambas piernas. El 

tamaño del efecto fue moderado (r = 0,3–0,49) en la mayoría de las variables de 

fuerza, excepto en la fuerza a 20° de flexión de rodilla de la pierna dominante 

que fue pequeño (r = 0,28) (Tabla 28. Gráfico 35 y 36). 

 

Tabla 28. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos extensores de rodilla (Q) 
y la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. Q 

D 
85,00  

(75,00–93,00) 
103,00  

(80,00–123,00) 
0,008* 0,37 

ND 
80,00  

(70,00–90,00) 
101,00  

(80,00–117,00) 
0,003* 0,41 

F Q 
θ = 10°  

D 
46,00  

(42,00–52,00) 
50,00  

(44,00–56,50) 
0,193 0,18 

ND 
42,00  

(37,00–47,00) 
46,00  

(39,00–51,50) 
0,209 0,17 

F Q 
θ = 20° 

D 
62,00  

(54,00–67,00) 
69,00  

(58,00–79,50) 
0,044* 0,28 

ND 
54,00  

(48,00–60,00) 
62,00  

(52,50–71,00) 
0,01* 0,33 

F Q 
θ = 30° 

D 
72,00  

(61,00–82,00) 
86,00  

(70,50–101,00) 
0,02* 0,32 

ND 
66,00  

(59,00–72,00) 
76,00  

(68,00–91,50) 
0,003* 0,41 

F Q 
θ = 40° 

D 
80,00  

(68,00–90,00) 
98,00  

(76,50–114,00) 
0,007* 0,37 

ND 
72,00  

(67,00–84,00) 
88,00  

(77,50–110,00) 
0,002* 0,43 

F Q 
θ = 50° 

D 
84,00  

(70,00–90,00) 
102,00  

(78,50–121,00) 
0,009* 0,36 

ND 
79,00  

(69,00–90,00) 
101,00  

(77,50–114,00) 
0,004* 0,39 

F Q 
θ = 60° 

D 
80,00  

(64,00–89,00) 
97,00  

(73,50–118,50) 
0,019* 0,33 

ND 
75,00  

(63,00–85,00) 
97,00  

(73,50–110,50) 
0,003* 0,41 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 35. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 180º/s de cuádriceps (Q) en la pierna dominante (D) en distintos ángulos 

de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 36. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
extensora de rodilla a 180º/s de cuádriceps (Q) en la pierna no dominante (ND) en distintos 
ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.1.3.6. Fuerza extensora isocinética de cuádriceps con relación al peso 

corporal 

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al peso 

corporal de los deportistas, obteniéndose así las variables de fuerza relativa 

(fuerza/peso), con el objetivo de estandarizar los datos según las características 

antropométricas 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 Gráficos 37 y 38). 

 

Tabla 29. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos extensores de rodilla (Q) 
y la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
Q/peso 

D 2.52 (2.18–2.75) 2.58 (2.16–2.92) 0,612 0,07 

ND 2,27 (2,03–2,69) 2,51 (2,05–2,60) 0,761 0,04 

F Q/peso 
θ = 10°  

D 0.99 (0.79–1.22) 0.85 (0.76–1.05) 0,265 0,16 

ND 0,82 (0,62–1,02) 0,75 (0,60–1,02) 0,876 0,02 

F Q/peso 
θ = 20° 

D 1.44 (1.20–1.60) 1.35 (1.15–1.62) 0,638 0,07 

ND 1,30 (1,14–1,48) 1,29 (1,13–1,46) 0,876 0,02 

F Q/peso 
θ = 30° 

D 1.81 (1.65–2.02) 1.78 (1.51–2.07) 0,883 0,02 

ND 1,65 (1,52–1,85) 1,74 (1,48–1,95) 0,537 0,09 

F Q/peso 
θ = 40° 

D 2.17 (1.92–2.40) 2.16 (1.80–2.41) 0,905 0,02 

ND 1,87 (1,70–2,18) 2,03 (1,71–2,25) 0,73 0,05 

F Q/peso 
θ = 50° 

D 2.37 (2.15–2.54) 2.45 (2.07–2.76) 0,606 0,07 

ND 2,05 (1,87–2,48) 2,24 (1,89–2,51) 0,51 0,09 

F Q/peso 
θ = 60° 

D 2.37 (2.06–2.74) 2.49 (2.03–2.78) 0,549 0,08 

ND 2,12 (1,94–2,50) 2,40 (1,94–2,51) 0,461 0,10 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 37. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 40º/s de cuádriceps (Q) con relación al peso corporal en la pierna 

dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según 

sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 38. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 40º/s de cuádriceps (Q) con relación al peso corporal en la pierna no 

dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según 

sexo. 

Fuente: Elaboración 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 

máxima en ambas piernas, fuerza a 50° de flexión de rodilla de ambas piernas y 

fuerza a 60° de flexión de rodilla de ambas piernas (p ≤ 0,05), en todos los casos 

el tamaño del efecto fue moderado (r = 0,3–0,49) (Tabla 30, Gráfico 39 y 40). 

 

Tabla 30. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos extensores de rodilla (Q) 
y la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
Q/peso 

D 1,69 (1,53–1,89) 1,96 (1,70–2,05) 0,011* 0,35 

ND 1,65 (1,51–1,83) 1,85 (1,69–2,08) 0,007* 0,37 

F Q/peso 
θ = 10°  

D 0,87 (0,76–0,99) 0,77 (0,70–0,86) 0,054 0,27 

ND 0,68 (0,62–0,78) 0,63 (0,57–0,74) 0,227 0,17 

F Q/peso 
θ = 20° 

D 1,17 (1,10–1,29) 1,13 (1,01–1,27) 0,562 0,08 

ND 1,04 (0,91–1,17) 1,01 (0,91–1,19) 0,919 0,01 

F Q/peso 
θ = 30° 

D 1,47 (1,30–1,58) 1,48 (1,24–1,64) 0,761 0,04 

ND 1,36 (1,13–1,52) 1,38 (1,21–1,58) 0,273 0,15 

F Q/peso 
θ = 40° 

D 1,62 (1,47–1,81) 1,76 (1,49–1,91) 0,173 0,19 

ND 1,55 (1,38–1,68) 1,66 (1,46–1,90) 0,064 0,26 

F Q/peso 
θ = 50° 

D 1,66 (1,50–1,83) 1,85 (1,63–2,03) 0,021* 0,32 

ND 1,60 (1,48–1,80) 1,79 (1,63–2,04) 0,021* 0,32 

F Q/peso 
θ = 60° 

D 1,60 (1,40–1,81) 1,85 (1,63–2,00) 0,01* 0,36 

ND 1,58 (1,33–1,81) 1,85 (1,66–2,04) 0,003* 0,4 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 39. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 120º/s de cuádriceps (Q) con relación al peso corporal en la pierna 

dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según 

sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 40. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
extensora de rodilla a 120º/s de cuádriceps (Q) con relación al peso corporal en la pierna no 
dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según 
sexo. 

Fuente: Elaboración 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 

máxima en ambas piernas, fuerza a 30° de flexión de rodilla de la pierna no 

dominante, fuerza a 40° de flexión de rodilla en ambas piernas, fuerza a 50° de 

flexión de rodilla en ambas piernas y fuerza a 60° de flexión de rodilla de ambas 

piernas (p ≤ 0,05), en todos los casos el tamaño del efecto fue moderado (r = 

0,3–0,49) (Tabla 31, Gráfico 41 y 42). 

 

Tabla 31. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos extensores de rodilla (Q) 

y la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
Q/peso 

D 1,39 (1,22–1,46) 1,58 (1,33–1,73) 0,003* 0,41 

ND 1,29 (1,15–1,43) 1,47 (1,30–1,64) 0,003* 0,41 

F Q/peso 
θ = 10°  

D 0,75 (0,66–0,84) 0,69 (0,65–0,85) 0,811 0,03 

ND 0,68 (0,63–0,71) 0,68 (0,56–0,75) 0,665 0,06 

F Q/peso 
θ = 20° 

D 1,00 (0,87–1,06) 1,00 (0,90–1,15) 0,45 0,11 

ND 0,90 (0,79–0,94) 0,92 (0,82–1,02) 0,273 0,15 

F Q/peso 
θ = 30° 

D 1,21 (0,98–1,27) 1,23 (1,07–1,40) 0,087 0,24 

ND 1,11 (0,98–1,15) 1,20 (1,02–1,31) 0,029* 0,3 

F Q/peso 
θ = 40° 

D 1,29 (1,08–1,38) 1,41 (1,26–1,62) 0,019* 0,32 

ND 1,24 (1,12–1,28) 1,40 (1,18–1,52) 0,006* 0,38 

F Q/peso 
θ = 50° 

D 1,30 (1,19–1,45) 1,53 (1,30–1,72) 0,003* 0,41 

ND 1,28 (1,07–1,40) 1,44 (1,28–1,62) 0,005* 0,39 

F Q/peso 
θ = 60° 

D 1,27 (1,16–1,43) 1,53 (1,21–1,63) 0,008* 0,37 

ND 1,17 (1,07–1,40) 1,44 (1,23–1,59) 0,004* 0,4 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 41. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 180º/s de cuádriceps (Q) con relación al peso corporal en la pierna 

dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según 

sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 42. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 180º/s de cuádriceps (Q) con relación al peso corporal en la pierna no 

dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según 

sexo. 

Fuente: Elaboración propia.  
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4.1.3.7. Fuerza extensora isocinética de cuádriceps con relación al índice 

de masa corporal 

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al índice de 

masa corporal de los deportistas, obteniéndose así las variables de fuerza 

relativa (fuerza/IMC), con el objetivo de estandarizar los datos según las 

características 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 

máxima en ambas piernas, fuerza a 20° de flexión de rodilla de la pierna no 

dominante, fuerza a 30° de flexión de rodilla de la pierna no dominante, fuerza a 

40° de flexión de rodilla de ambas piernas, fuerza a 50° de flexión de rodilla de 

ambas piernas y fuerza a 60° de flexión de rodilla de ambas piernas (p ≤ 0,05), 

en todos los casos el tamaño del efecto fue moderado (r = 0,3–0,49) excepto en 

la fuerza a 20° de flexión de rodilla de la pierna no dominante y en la fuerza a 

40° de flexión de rodilla de la pierna dominante que fue pequeño (r = 0,28 y 0,29 

respectivamente) (Tabla 32, Gráfico 43 y 44). 
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Tabla 32. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos extensores de rodilla (Q) 
y la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación al índice 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
Q/IMC 

D 6.92 (6.46–8.04) 8.25 (6.60–9.47) 0,028* 0,31 

ND 6,70 (5,92–7,63) 7,79 (6,30–8,94) 0,029* 0,30 

F Q/IMC 
θ = 10°  

D 2.88 (2.14–3.54) 2.93 (2.53–3.33) 0,847 0,03 

ND 2,52 (1,78–3,02) 2,65 (2,06–3,13) 0,324 0,14 

F Q/IMC 
θ = 20° 

D 4.32 (3.60–4.67) 4.31 (3.92–5.15) 0,159 0,20 

ND 3,65 (3,17–4,34) 4,19 (3,58–5,13) 0,046* 0,28 

F Q/IMC 
θ = 30° 

D 5.35 (4.74–5.90) 5.64 (5.19–6.56) 0,059 0,26 

ND 4,66 (4,14–5,85) 5,23 (4,70–6,54) 0,004* 0,40 

F Q/IMC 
θ = 40° 

D 6.36 (5.48–6.78) 6.98 (6.14–7.59) 0,035* 0,29 

ND 5,52 (4,67–6,54) 6,24 (5,53–7,69) 0,016* 0,33 

F Q/IMC 
θ = 50° 

D 6.65 (6.29–7.56) 7.76 (6.40–8.85) 0,02* 0,32 

ND 6,31 (5,54–6,52) 7,20 (6,14–8,45) 0,01* 0,36 

F Q/IMC 
θ = 60° 

D 6.60 (5.92–7.99) 8.01 (6.28–9.08) 0,033* 0,30 

ND 6,23 (5,49–7,30) 7,45 (6,01–8,79) 0,016* 0,33 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 43. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
extensora de rodilla a 40º/s de cuádriceps (Q) con relación al índice de masa corporal en la pierna 
dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio según 
sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 44. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 
extensora de rodilla a 40º/s de cuádriceps (Q) con relación al índice de masa corporal en la pierna 
no dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio 
según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 



Capítulo 4. Resultados 

132 
 

 

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 excepción de la fuerza a 10° de 

flexión de rodilla de ambas piernas y la fuerza a 20° de flexión de rodilla de la 

pierna no dominante. En todos los casos el tamaño del efecto fue moderado (r = 

0,3–0,49) excepto en la fuerza máxima de la pierna dominante y la fuerza a 60° 

de flexión de rodilla de la pierna dominante que fue grande (r = 0,5 en ambos 

casos) (Tabla 33, Gráfico 45 y 46). 

 

Tabla 33. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos extensores de rodilla (Q) 
y la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación al índice 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
Q/IMC 

D 4,89 (4,34–5,59) 6,18 (5,34–7,20) <0,001* 0,5 

ND 4,74 (3,93–5,40) 6,07 (5,10–7,28) <0,001* 0,49 

F Q/IMC 
θ = 10°  

D 2,59 (2,17–2,86) 2,55 (2,22–2,89) 0,99 0,001 

ND 1,90 (1,85–2,43) 2,19 (1,90–2,48) 0,214 0,17 

F Q/IMC 
θ = 20° 

D 3,56 (3,01–3,79) 3,79 (3,16–4,16) 0,143 0,2 

ND 2,92 (2,66–3,60) 3,37 (2,86–4,10) 0,033* 0,3 

F Q/IMC 
θ = 30° 

D 4,30 (3,56–4,72) 4,69 (4,06–5,38) 0,03* 0,3 

ND 3,94 (3,28–4,4) 4,53 (3,97–5,44) 0,003* 0,41 

F Q/IMC 
θ = 40° 

D 4,86 (4,14–5,24) 5,62 (5,00–6,55) 0,002* 0,44 

ND 4,48 (3,75–4,90) 5,37 (4,91–6,49) <0,001* 0,48 

F Q/IMC 
θ = 50° 

D 4,86 (4,34–5,55) 6,00 (5,22–7,02) <0,001* 0,48 

ND 4,67 (3,88–5,40) 5,94 (4,97–7,07) <0,001* 0,47 

F Q/IMC 
θ = 60° 

D 4,63 (4,05–5,45) 6,12 (4,78–7,01) <0,001* 0,5 

ND 4,70 (3,80–5,24) 6,07 (4,82–7,18) <0,001* 0,49 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 45. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 120º/s de cuádriceps (Q) con relación al índice de masa corporal en la 

pierna dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio 

según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 46. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 120º/s de cuádriceps (Q) con relación al índice de masa corporal en la 

pierna no dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de 

estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 mayoría de los casos el 

tamaño del efecto fue grande (r ≥ 0,5) excepto en la fuerza a 10° de flexión de 

rodilla de la pierna dominante que fue pequeño (r = 0,28) y en la fuerza a 10° de 

flexión de rodilla de la pierna no dominante, la fuerza a 20° de flexión de rodilla 

de ambas piernas, la fuerza a 30° de flexión de rodilla de la pierna dominante y 

la fuerza a 60° de flexión de rodilla de la pierna dominante que fue moderado (r 

= 0,3–0,49) (Tabla 34, Gráfico 47 y 48). 

 

Tabla 34. Comparación de la de fuerza máxima (Fmáx.) de los músculos extensores de rodilla (Q) 
y la fuerza en determinados ángulos de flexión de rodilla (θ) con relación al índice 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Fmáx. 
Q/IMC 

D 4.05 (3.49–4.50) 5.09 (4.10–5.91) <0,001* 0,51 

ND 3.75 (3.33–4.24) 5.16 (3.92–5.50) <0,001* 0,51 

F Q/IMC 
θ = 10°  

D 2.19 (1.93–2.48) 2.42 (2.23–2.72) 0,042* 0,28 

ND 1.94 (1.71–2.29) 2.22 (1.91–2.53) 0,028* 0,31 

F Q/IMC 
θ = 20° 

D 2.90 (2.42–3.34) 3.38 (2.93–3.76) 0,003* 0,41 

ND 2.56 (2.24–2.84) 3.05 (2.74–3.42) <0,001* 0,48 

F Q/IMC 
θ = 30° 

D 3.42 (2.76–3.94) 4.21 (3.45–4.74) <0,001* 0,49 

ND 3.04 (2.65–3.40) 3.86 (3.42–4.49) <0,001* 0,54 

F Q/IMC 
θ = 40° 

D 3.64 (3.23–4.30) 4.72 (4.00–5.37) <0,001* 0,53 

ND 3.49 (3.15–3.90) 4.41 (3.74–5.24) <0,001* 0,55 

F Q/IMC 
θ = 50° 

D 3.81 (3.45–4.31) 5.06 (3.95–5.75) <0,001* 0,51 

ND 3.75 (3.21–4.12) 4.99 (3.81–5.41) <0,001* 0,51 

F Q/IMC 
θ = 60° 

D 3.80 (3.13–4.24) 4.77 (3.58–5.79) 0,001* 0,45 

ND 3.61 (2.93–4.10) 4.73 (3.74–5.32) <0,001* 0,52 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 47. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 180º/s de cuádriceps (Q) con relación al índice de masa corporal en la 

pierna dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de estudio 

según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 48. Diagrama de cajas y bigotes del pico de fuerza y la evolución de la fuerza isocinética 

extensora de rodilla a 180º/s de cuádriceps (Q) con relación al índice de masa corporal en la 

pierna no dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) de los participantes de 

estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 

tamaño del efecto fue moderado (r = 0,3–0,49) excepto en la ratio H/Q a 40° de 

flexión de rodilla que fue grande (r = 0,5). En el caso de las ratios H/Q de la 

pierna no dominante sólo se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas en las ratios H/Q a 10° y a 20° de flexión de rodilla con un tamaño 

del efecto moderado en ambos casos (r = 0,35 y 0,42 respectivamente) (Tabla 

35, Gráfico 49 y 50). 

 

Tabla 35. Comparación de la ratio H/Q convencional (conv.) y las ratios H/Q en distintos ángulos 

de flexión de rodilla (θ) 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 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ratio H/Q  
conv. 

D 0,54 (0,48–0,59) 0,63 (0,57–0,74) <0,001* 0,49 

ND 0,59 (0,54–0,64) 0,62 (0,58–0,72) 0,082 0,24 

Ratio H/Q 
θ = 10°  

D 0,83 (0,68–0,91) 1,03 (0,77–1,16) 0,022* 0,32 

ND 0,83 (0,67–0,93) 1,00 (0,83–1,22) 0,012* 0,35 

Ratio H/Q 
θ = 20° 

D 0,79 (0,74–0,91) 1,00 (0,88–1,12) 0,003* 0,41 

ND 0,76 (0,68–0,87) 0,94 (0,84–1,09) 0,002* 0,42 

Ratio H/Q 
θ = 30° 

D 0,70 (0,74–0,82) 0,87 (0,79–0,96) 0,004* 0,4 

ND 0,74 (0,61–0,89) 0,80 (0,72–1,00) 0,052 0,27 

Ratio H/Q 
θ = 40° 

D 0,62 (0,63–0,68) 0,75 (0,83–0,83) <0,001* 0,5 

ND 0,66 (0,58–0,78) 0,70 (0,65–0,88) 0,124 0,21 

Ratio H/Q 
θ = 50° 

D 0,54 (0,53–0,59) 0,63 (0,67–0,74) 0,002* 0,44 

ND 0,60 (0,53–0,68) 0,60 (0,53–0,75) 0,568 0,08 

Ratio H/Q 
θ = 60° 

D 0,50 (0,48–0,57) 0,64 (0,56–0,68) 0,045* 0,28 

ND 0,57 (0,51–0,65) 0,57 (0,51–0,71) 0,796 0,04 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 49. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolución de la ratio 
isocinética H/Q a 40º/s en la pierna dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) 
de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 50. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolución de la ratio 

isocinética H/Q a 40º/s en la pierna no dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla 

(θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 excepción de la ratio H/Q 

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

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

piernas. En la mayoría de los casos el tamaño del efecto fue moderado (r = 0,3–

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

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

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

 

Tabla 36. Comparación de la ratio H/Q convencional (conv.) y las ratios H/Q en distintos ángulos 

de flexión de rodilla (θ) 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 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ratio H/Q  
conv. 

D 0,60 (0,52–0,68) 0,66 (0,60–0,74) 0,008* 0,37 

ND 0,62 (0,55–0,67) 0,64 (0,59–0,72) 0,129 0,21 

Ratio H/Q 
θ = 10°  

D 0,68 (0,59–0,83) 1,00 (0,81–1,10) <0,001* 0,53 

ND 0,78 (0,64–0,92) 1,03 (0,90–1,19) <0,001* 0,59 

Ratio H/Q 
θ = 20° 

D 0,68 (0,60–0,80) 0,92 (0,80–1,07) <0,001* 0,56 

ND 0,76 (0,63–0,88) 0,92 (0,81–0,97) <0,001* 0,49 

Ratio H/Q 
θ = 30° 

D 0,62 (0,54–0,74) 0,78 (0,73–0,93) <0,001* 0,57 

ND 0,67 (0,60–0,80) 0,82 (0,75–0,87) 0,001* 0,44 

Ratio H/Q 
θ = 40° 

D 0,59 (0,53–0,67) 0,72 (0,64–0,76) <0,001* 0,46 

ND 0,65 (0,55–0,71) 0,70 (0,62–0,74) 0,027* 0,31 

Ratio H/Q 
θ = 50° 

D 0,59 (0,52–0,67) 0,63 (0,58–0,72) 0,03* 0,3 

ND 0,62 (0,51–0,67) 0,61 (0,54–0,72) 0,478 0,1 

Ratio H/Q 
θ = 60° 

D 0,60 (0,52–0,64) 0,59 (0,54–0,68) 0,546 0,08 

ND 0,61 (0,52–0,66) 0,55 (0,50–0,70) 0,733 0,05 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 51. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolución de la ratio 

isocinética H/Q a 120º/s en la pierna dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) 

de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 52. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolución de la ratio 

isocinética H/Q a 120º/s en la pierna no dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla 

(θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 excepción de la ratio H/Q a 60° 

de flexión de rodilla de ambas piernas. En la mayoría de los casos el tamaño del 

efecto fue grande (r ≥ 0,5) excepto en la ratio H/Q convencional de ambas 

piernas, la ratio H/Q a 40° de flexión de rodilla en la pierna dominante y la ratio 

H/Q a 50° de flexión de rodilla de ambas piernas que fue moderado (r = 0,3–

0,49) (Tabla 37, Gráfico 53 y 54). 

 

Tabla 37. Comparación de la ratio H/Q convencional (conv.) y las ratios H/Q en distintos ángulos 

de flexión de rodilla (θ) 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ratio H/Q  
conv. 

D 0,58 (0,51–0,65) 0,68 (0,61–0,79) 0,001* 0,45 

ND 0,59 (0,54–0,68) 0,68 (0,64–0,76) 0,001* 0,45 

Ratio H/Q 
θ = 10°  

D 0,60 (0,50–0,67) 0,92 (0,74–1,02) <0,001* 0,58 

ND 0,64 (0,55–0,74) 0,96 (0,76–1,04) <0,001* 0,67 

Ratio H/Q 
θ = 20° 

D 0,59 (0,51–0,71) 0,86 (0,71–0,92) <0,001* 0,57 

ND 0,64 (0,60–0,73) 0,84 (0,75–0,93) <0,001* 0,66 

Ratio H/Q 
θ = 30° 

D 0,60 (0,52–0,74) 0,82 (0,71–0,89) <0,001* 0,56 

ND 0,64 (0,58–0,73) 0,78 (0,70–0,90) <0,001* 0,56 

Ratio H/Q 
θ = 40° 

D 0,60 (0,51–0,68) 0,74 (0,63–0,85) 0,001* 0,45 

ND 0,61 (0,57–0,69) 0,73 (0,66–0,81) <0,001* 0,5 

Ratio H/Q 
θ = 50° 

D 0,57 (0,51–0,65) 0,67 (0,57–0,76) 0,026* 0,31 

ND 0,59 (0,51–0,64) 0,65 (0,59–0,73) 0,012* 0,35 

Ratio H/Q 
θ = 60° 

D 0,59 (0,51–0,64) 0,61 (0,53–0,71) 0,214 0,17 

ND 0,55 (0,50–0,67) 0,60 (0,54–0,67) 0,249 0,16 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 53. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolución de la ratio 

isocinética H/Q a 180º/s en la pierna dominante (D) en distintos ángulos de flexión de rodilla (θ) 

de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 54. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolución de la ratio 
isocinética H/Q a 180º/s en la pierna no dominante (ND) en distintos ángulos de flexión de rodilla 
(θ) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.1.3.9. Ratios H/Q de fuerza isocinética de protección de lesión 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 

protección de LCA medidas en ambas piernas (p ≤ 0,05) con excepción de la 

ratio a 10° de flexión de rodilla de la pierna dominante. El tamaño del efecto fue 

bajo (r = 0,29) en la ratio a 10° de flexión de rodilla de la pierna no dominante, 

moderado (r = 0,3–0,49) en la ratio a 20° de flexión de rodilla de ambas piernas 

y en la ratio a 30° de flexión de rodilla de la pierna no dominante y alto en la ratio 

a 30° de flexión de rodilla de la pierna dominante (r = 0,5) (Tabla 38, Gráfico 55 

y 56). 

 

Tabla 38. Comparación de las ratios H/Q de protección de ligamento cruzado anterior en distintos 
ángulos de flexión de rodilla (θ) 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 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ratio H/Q 
protección 

LCA 
 θ = 10°  

D 0.31 (0.22–0.44) 0.37 (0.28–0.43) 0,434 0,11 

ND 0,25 (0,22–0,33) 0,31 (0,25–0,43) 0,037* 0,29 

Ratio H/Q 
protección 

LCA 
 θ = 20° 

D 0.46 (0.40–0.53) 0.55 (0.49–0.58) 0,009* 0,36 

ND 0,46 (0,40–0,48) 0,55 (0,46–0,59) 0,001* 0,45 

Ratio H/Q 
protección 

LCA 
 θ = 30° 

D 0.51 (0.46–0.57) 0.61 (0.55–0.69) <0,001* 0,5 

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

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 55. Ratios de protección de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos ángulos de 

flexión de rodilla (θ) en prueba isocinética a 40°/s en la pierna dominante de los participantes de 

estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 56. Ratios de protección de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos ángulos de 
flexión de rodilla (θ) en prueba isocinética a 40°/s en la pierna no dominante de los participantes 
de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 

protección de LCA medidas en ambas piernas (p ≤ 0,05) con excepción de la 

ratio a 10° de flexión de rodilla de la pierna dominante. El tamaño del efecto fue 

bajo (r = 0,1–0,29) en las ratios a 10°, a 20° y a 30° de flexión de rodilla de la 

pierna no dominante, moderado (r = 0,32) en la ratio a 20° de flexión de rodilla 

de la pierna dominante y alto (r = 0,5) en la ratio a 30° de flexión de rodilla de la 

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

 

Tabla 39. Comparación de las ratios H/Q de protección de ligamento cruzado anterior en distintos 

ángulos de flexión de rodilla (θ) 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 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ratio H/Q 
protección 

LCA 
 θ = 10°  

D 0,34 (0,29 – 0,42) 0,39 (0,34 – 0,45) 0,156 0,2 

ND 0,31 (0,27 – 0,44) 0,38 (0,31 – 0,42) 0,07* 0,25 

Ratio H/Q 
protección 

LCA 
 θ = 20° 

D 0,49 (0,39 – 0,58) 0,56 (0,50 – 0,60) 0,022* 0,32 

ND 0,47 (0,41 – 0,54) 0,51 (0,46 – 0,58) 0,08* 0,24 

Ratio H/Q 
protección 

LCA 
 θ = 30° 

D 0,54 (0,45 – 0,64) 0,63 (0,59 – 0,69) 0,001* 0,5 

ND 0,58 (0,52 – 0,62) 0,60 (0,58 – 0,66) 0,034* 0,29 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 57. Ratios de protección de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos ángulos de 

flexión de rodilla (θ) en prueba isocinética a 120°/s en la pierna dominante de los participantes 

de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 58. Ratios de protección de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos ángulos de 

flexión de rodilla (θ) en prueba isocinética a 120°/s en la pierna no dominante de los participantes 

de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración 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 

protección de LCA medidas en ambas piernas (p ≤ 0,05). El tamaño 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, Gráfico 59 y 60). 

 

Tabla 40. Comparación de las ratios H/Q de protección de ligamento cruzado anterior en distintos 

ángulos de flexión de rodilla (θ) 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ratio H/Q 
protección 

LCA 
 θ = 10°  

D 0.34 (0,30–0,39) 0,44 (0,37–0,54) <0,001* 0,46 

ND 0,33 (0,26–0,39)  0,43 (0,38–0,47)  <0,001* 0,55 

Ratio H/Q 
protección 

LCA 
 θ = 20° 

D 0,44 (0,41–0,52)  0,55 (0,48–0,67)  0,003* 0,41 

ND 0,43 (0,38–0,51)   0,54 (0,49–0,60)   <0,001* 0,55 

Ratio H/Q 
protección 

LCA 
 θ = 30° 

D 0,51 (0,47–0,58)  0,63 (0,57–0,78)  0,002* 0,43 

ND 0,53 (0,45–0,62)   0,65 (0,58–0,70) <0,001* 0,53 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 59. Ratios de protección de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos ángulos de 

flexión de rodilla (θ) en prueba isocinética a 180°/s en la pierna dominante de los participantes 

de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia.  
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Gráfico 60. Ratios de protección de ligamento cruzado anterior (RPLCA) en distintos ángulos de 

flexión de rodilla (θ) en prueba isocinética a 180°/s en la pierna no dominante de los participantes 

de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

4.1.3.10. Fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) flexora de 

isquiotibiales 

En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla se encontraron 

diferencias estadísticamente 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 más elevadas en deportistas masculinos 

que en femeninos y con un tamaño del efecto moderado en todos ellos (r = 0,3–

0,49) (Tabla 41, Gráficos 61 y 62). 
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Tabla 41. Comparación de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM), con 30º de flexión de 

rodilla, de los músculos flexores de rodilla (H) y la fuerza en distintos momentos de medición (t) 

en ambas piernas [dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos 

expresados en mediada (Q1–Q3). 

Variable Pierna 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

FIVM  
H 

D 
90,00  

(73,00–109,00) 
113,50  

(88,00–144,75) 
0,005* 0,39 

ND 
78,00  

(66,00–105,00) 
103,50  

(83,00–129,50) 
0,004* 0,41 

Fuerza H 
 t = 1 s  

D 
82,00  

(65,00–105,00) 
96,00 

(71,00–113,25) 
0,078 0,25 

ND 
68,00  

(57,00–90,00) 
91,50  

(68,75–104,50) 
0,016* 0,34 

Fuerza H 
 t = 2 s 

D 
80,00  

(72,00–105,00) 
105,00  

(84,25–128,75) 
0,006* 0,39 

ND 
71,00  

(64,00–92,00) 
93,00  

(74,25–123,75) 
0,014* 0,34 

Fuerza H 
 t = 3 s 

D 
78,00  

(64,00–102,00) 
100,50  

(83,25–134,75) 
0,01* 0,36 

ND 
68,00  

(61,00–99,00) 
95,00  

(75,25–123,25) 
0,007* 0,38 

Fuerza H 
 t = 4 s 

D 
76,00  

(67,00–94,00) 
102,00  

(84,00–136,00) 
0,007* 0,38 

ND 
68,00  

(59,00–91,00) 
93,00  

(75,00–118,25) 
0,005* 0,39 

Fuerza H 
 t = 5 s 

D 
72,00  

(63,00–91,00) 
107,50  

(81,25–126,75) 
0,005* 0,39 

ND 
67,00  

(59,00–91,00) 
93,00  

(73,00–118,75) 
0,006* 0,39 

Fuerza H 
 t = 6 s 

D 
72,00  

(64,00–88,00) 
96,00  

(79,00–121,50) 
0,005* 0,4 

ND 
69,00  

(53,00–88,00) 
91,50  

(75,25–115,75) 
0,003* 0,42 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 61. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30º de flexión de rodilla en la pierna 

dominante en distintos momentos de medición (t) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 62. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30º de flexión de rodilla en la pierna no 

dominante en distintos momentos de medición (t) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.1.3.11. Fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) flexora de 

isquiotibiales con relación al peso corporal 

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al peso 

corporal de los deportistas, obteniéndose así las variables de fuerza relativa 

(fuerza/peso), con el objetivo de estandarizar los datos según las características 

antropométricas individuales. 

En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla se encontraron 

diferencias estadísticamente 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 más elevadas en deportistas 

masculinos que en femeninos y con un tamaño del efecto moderado en todos 

ellos (r = 0,3–0,49) (Tabla 42, Gráficos 63 y 64). 

 

Tabla 42. Comparación de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM), con 30º de flexión de 

rodilla, de los músculos flexores de rodilla (H) y la fuerza en distintos momentos de medición (t) 

con relación 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

FIVM  
H/peso 

D 1,47 (1,22–1,59) 1,68 (1,38–1,97) 0,019* 0,33 

ND 1,26 (1,15–1,50) 1,48 (1,37–1,71) 0,009* 0,37 

Fuerza 
H/peso 
 t = 1 s  

D 1,39 (1,06–1,55) 1,43 (1,14–1,58) 0,46 0,1 

ND 1,15 (1,00–1,35) 1,34 (1,15–1,43) 0,068 0,26 

Fuerza 
H/peso 
 t = 2 s 

D 1,35 (1,11–1,56) 1,63 (1,26–1,81) 0,02* 0,33 

ND 1,19 (1,12–1,49) 1,37 (1,20–1,63) 0,055 0,27 

Fuerza 
H/peso 
 t = 3 s 

D 1,32 (1,11–1,54) 1,65 (1,24–1,89) 0,018* 0,33 

ND 1,15 (1,10–1,44) 1,43 (1,23–1,62) 0,03* 0,3 

Fuerza 
H/peso 
 t = 4 s 

D 1,26 (1,09–1,40) 1,54 (1,28–1,81) 0,011* 0,36 

ND 1,11 (1,03–1,32) 1,40 (1,16–1,53) 0,009* 0,37 

Fuerza 
H/peso 
 t = 5 s 

D 1,28 (0,99–1,36) 1,56 (1,24–1,75) 0,013* 0,35 

ND 1,17 (0,98–1,33) 1,37 (1,09–1,54) 0,014* 0,34 

Fuerza 
H/peso 
 t = 6 s 

D 1,23 (1,05–1,32) 1,43 (1,21–1,68) 0,013* 0,35 

ND 1,11 (0,93–1,29) 1,30 (1,19–1,51) 0,004* 0,41 

Fuente: Elaboración propia.  
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Gráfico 63. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30º de flexión de rodilla con relación al 

peso corporal en la pierna dominante en distintos momentos de medición (t) de los participantes 

de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 64. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30º de flexión de rodilla con relación al 

peso corporal en la pierna no dominante en distintos momentos de medición (t) de los 

participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia.  
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4.1.3.12. Fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) flexora de 

isquiotibiales con relación al índice de masa corporal 

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al índice de 

masa corporal de los deportistas, obteniéndose así las variables de fuerza 

relativa (fuerza/IMC), con el objetivo de estandarizar los datos según las 

características antropométricas individuales. 

En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0,05) en todas las variables de 

fuerza flexora medidas, siendo en todos los casos más elevadas en deportistas 

masculinos que en femeninos. En la mayoría de las variables se obtuvo un 

tamaño del efecto moderado (r = 0,3–0,49) con excepción de la FIVM de ambas 

piernas, la fuerza isométrica en t = 4 segundos de ambas piernas y la fuerza 

isométrica en t = 6 segundos, dónde fue grande (r ≥ 0,5) (Tabla 43, Gráficos 65 

y 66). 
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Tabla 43. Comparación de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM), con 30º de flexión de 

rodilla, de los músculos flexores de rodilla (H) y la fuerza en distintos momentos de medición(t) 

con relación al índice de masa corporal (IMC) en ambas piernas [dominante (D) y no dominante 

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

Variable Pierna 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

FIVM  
H/IMC 

D 4,08 (3,52–4,68) 5,40 (4,43–6,71) <0,001* 0,5 

ND 3,73 (3,18–4,48) 4,98 (4,27–5,88) <0,001* 0,5 

Fuerza 
H/IMC 
 t = 1 s  

D 3,99 (3,08–4,48) 4,71 (3,79–5,46) 0,019* 0,33 

ND 3,59 (2,79–3,89) 4,37 (3,75–4,89) <0,001* 0,47 

Fuerza 
H/IMC 
 t = 2 s 

D 3,94 (3,46–4,53) 5,21 (4,21–6,22) <0,001* 0,48 

ND 3,64 (3,03–4,21) 4,44 (3,87–5,34) <0,001* 0,46 

Fuerza 
H/IMC 
 t = 3 s 

D 3,77 (3,08–4,66) 5,02 (4,06–6,60) <0,001* 0,47 

ND 3,45 (2,98–4,10) 4,55 (3,95–5,61) <0,001* 0,49 

Fuerza 
H/IMC 
 t = 4 s 

D 3,53 (3,28–4,44) 4,91 (4,19–6,33) <0,001* 0,5 

ND 3,21 (2,84–4,04) 4,54 (3,83–5,48) <0,001* 0,5 

Fuerza 
H/IMC 
 t = 5 s 

D 3,46 (3,03–4,17) 5,12 (4,06–6,12) <0,001* 0,49 

ND 3,29 (2,84–3,99) 4,27 (3,73–5,49) <0,001* 0,48 

Fuerza 
H/IMC 
 t = 6 s 

D 3,49 (3,18–4,03) 4,79 (3,93–5,92) <0,001* 0,52 

ND 3,30 (2,55–3,78) 4,31 (3,83–5,14) <0,001* 0,56 

Fuente: Elaboración propia. 

  



Capítulo 4. Resultados 

154 
 

 

Gráfico 65. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30º de flexión de rodilla con relación al 

índice de masa corporal en la pierna dominante en distintos momentos de medición (t) de los 

participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 66. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 
evolución de la fuerza isométrica flexora de rodilla con 30º de flexión de rodilla con relación al 
índice de masa corporal en la pierna no dominante en distintos momentos de medición (t) de los 
participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia.  
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4.1.3.13. Fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) extensora de 

cuádriceps 

En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0,05) en todas las variables de 

fuerza extensora medidas de la pierna no dominante, siendo en todos los casos 

más elevadas en deportistas masculinos que en femeninos y con un tamaño del 

efecto moderado en todos ellos (r = 0,3–0,49). En el caso de la pierna dominante 

sólo se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la fuerza 

isométrica en t = 1 s con un tamaño del efecto pequeño (p = 0,042 y r = 0,29), 

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

 

Tabla 44. Comparación de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM), con 30º de flexión de 

rodilla, de los músculos extensores de rodilla (Q) y la fuerza en distintos momentos de medición 

(t) en ambas piernas (dominante (D) y no dominante (ND)) entre los grupos de estudio. Datos 

expresados en mediada (Q1–Q3). 

Variable Pierna 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

FIVM  
Q 

D 
138,00  

(109,00–157,00) 
148,50  

(132,25–185,25) 
0,055 0,27 

ND 
122,00  

(106,00–143,00) 
154,00  

(125,25–180,00) 
0,005* 0,39 

Fuerza Q 
 t = 1 s  

D 
119,00  

(92,00–133,00) 
126,00  

(107,00–160,00) 
0,042* 0,29 

ND 
111,00  

(92,00–127,00) 
124,00  

(107,00–143,00) 
0,032* 0,3 

Fuerza Q 
 t = 2 s 

D 
121,00  

(105,00–140,00) 
134,50  

(117,25–175,75) 
0,107 0,22 

ND 
115,00  

(101,00–134,00) 
136,00  

(115,25–152,25) 
0,032* 0,3 

Fuerza Q 
 t = 3 s 

D 
125,00  

(103,00–148,00) 
137,00 

(113,00–168,00) 
0,188 0,18 

ND 
116,00  

(100,00–140,00) 
141,50  

(118,75–167,50) 
0,008* 0,37 

Fuerza Q 
 t = 4 s 

D 
123,00  

(105,00–152,00) 
141,50  

(117,75–175,50) 
0,064 0,26 

ND 
122,00  

(97,00–140,00) 
143,00  

(121,25–165,25) 
0,009* 0,37 

Fuerza Q 
 t = 5 s 

D 
133,00  

(99,00–153,00) 
142,00  

(115,00–173,50) 
0,14 0,21 

ND 
117,00  

(89,00–142,00) 
144,50  

(118,50–165,00) 
0,015* 0,34 

Fuerza Q 
 t = 6 s 

D 
131,00  

(98,00–145,00) 
139,50  

(116,25–173,00) 
0,103 0,23 

ND 
121,00  

(92,00–137,00) 
143,50  

(111,00–169,50) 
0,018* 0,33 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 67. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30º de flexión de rodilla en la pierna 

dominante en distintos momentos de medición (t) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 68. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30º de flexión de rodilla en la pierna no 

dominante en distintos momentos de medición (t) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 
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4.1.3.14. Fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) extensora de 

cuádriceps con relación al peso corporal 

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al peso 

corporal de los deportistas, obteniéndose así las variables de fuerza relativa 

(fuerza/peso), con el objetivo de estandarizar los datos según las características 

antropométricas individuales. 

En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla no se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas en ninguna de las variables medidas, 

con excepción de la FIVM extensora de la pierna no dominante (p = 0,028) que 

fue mayor en deportistas masculinos con un tamaño del efecto moderado (r = 

0,31) (Tabla 45, Gráficos 69 y 70). 

 

Tabla 45. Comparación de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM), con 30º de flexión de 

rodilla, de los músculos extensores de rodilla (Q) y la fuerza en distintos momentos de medición(t) 

con relación 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

FIVM  
Q/peso 

D 2,19 (1,80–2,50) 2,34 (2,06–2,47) 0,325 0,14 

ND 2,01 (1,75–2,31) 2,19 (2,05–2,43) 0,028* 0,31 

Fuerza 
Q/peso 
 t = 1 s  

D 1,94 (1,53–2,10) 1,98 (1,73–2,17) 0,281 0,15 

ND 1,84 (1,60–1,98) 1,80 (1,71–2,12) 0,455 0,11 

Fuerza 
Q/peso 
 t = 2 s 

D 2,01 (1,70–2,31) 2,07 (1,90–2,27) 0,438 0,11 

ND 1,93 (1,66–2,16) 2,03 (1,76–2,23) 0,432 0,11 

Fuerza 
Q/peso 
 t = 3 s 

D 2,08 (1,79–2,23) 2,13 (2,00–2,27) 0,369 0,13 

ND 1,93 (1,68–2,16) 2,08 (1,89–2,17) 0,072 0,25 

Fuerza 
Q/peso 
 t = 4 s 

D 2,05 (1,64–2,32) 2,10 (1,88–2,32) 0,302 0,14 

ND 1,96 (1,63–2,23) 2,08 (1,91–2,17) 0,164 0,19 

Fuerza 
Q/peso 
 t = 5 s 

D 2,10 (1,67–2,40) 2,12 (1,94–2,23) 0,712 0,05 

ND 1,92 (1,57–2,25) 2,04 (1,88–2,31) 0,135 0,21 

Fuerza 
Q/peso 
 t = 6 s 

D 2,12 (1,61–2,32) 2,13 (1,88–2,34) 0,46 0,10 

ND 1,89 (1,55–2,09) 2,01 (1,82–2,20) 0,132 0,21 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 69. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30º de flexión de rodilla con relación al 

peso corporal en la pierna dominante en distintos momentos de medición (t) de los participantes 

de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 70. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30º de flexión de rodilla con relación al 

peso corporal en la pierna no dominante en distintos momentos de medición (t) de los 

participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia.  
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4.1.3.15. Fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) extensora de 

cuádriceps con relación al índice de masa corporal 

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al índice de 

masa corporal de los deportistas, obteniéndose así las variables de fuerza 

relativa (fuerza/IMC), con el objetivo de estandarizar los datos según las 

características antropométricas individuales. 

En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0,05) en todas las variables de 

fuerza extensora medidas, siendo en todos los casos más elevadas en 

deportistas masculinos que en femeninos. En la mayoría de las variables se 

obtuvo un tamaño del efecto moderado (r = 0,3–0,49) con excepción 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, 

dónde fue grande (r ≥ 0,5) (Tabla 46, Gráficos 71 y 72). 
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Tabla 46. Comparación de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM), con 30º de flexión de 

rodilla, de los músculos extensores de rodilla (Q) y la fuerza en distintos momentos de medición(t) 

con relación al índice de masa corporal (IMC) en ambas piernas [dominante (D) y no dominante 

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

Variable Pierna 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

FIVM  
Q/IMC 

D 6,50 (5,17–7,12) 7,50 (6,43–8,68) 0,002* 0,44 

ND 5,78 (5,12–6,74) 7,47 (6,55–8,52) <0,001* 0,56 

Fuerza 
Q/IMC 
 t = 1 s  

D 5,54 (4,45–6,15) 6,25 (5,82–7,44) 0,001* 0,46 

ND 5,08 (4,48–5,93) 5,98 (5,31–6,68) <0,001* 0,46 

Fuerza 
Q/IMC 
 t = 2 s 

D 6,01 (4,98–6,60) 6,72 (6,10–7,94) 0,003* 0,42 

ND 5,24 (4,89–6,28) 6,34 (5,77–7,34) 0,001* 0,45 

Fuerza 
Q/IMC 
 t = 3 s 

D 6,02 (4,88–6,41) 6,85 (6,05–8,10) 0,007* 0,38 

ND 5,55 (4,82–6,27) 6,83 (6,03–7,91) <0,001* 0,53 

Fuerza 
Q/IMC 
 t = 4 s 

D 6,06 (4,98–6,62) 6,79 (6,08–8,04) 0,003* 0,41 

ND 5,62 (4,53–6,51) 7,05 (6,12–7,68) <0,001* 0,51 

Fuerza 
Q/IMC 
 t = 5 s 

D 6,07 (4,69–6,93) 6,85 (6,15–7,74) 0,004* 0,4 

ND 5,49 (4,29–6,74) 6,84 (5,96–7,81) <0,001* 0,46 

Fuerza 
Q/IMC 
 t = 6 s 

D 5,96 (4,72–6,63) 6,88 (5,97–8,01) 0,004* 0,41 

ND 5,35 (4,64–6,21) 6,68 (5,81–7,75) 0,001* 0,46 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 71. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30º de flexión de rodilla con relación al 

índice de masa corporal en la pierna dominante en distintos momentos de medición (t) de los 

participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 72. Diagrama de cajas y bigotes de la fuerza isométrica voluntaria máxima (FIVM) y la 

evolución de la fuerza isométrica extensora de rodilla con 30º de flexión de rodilla con relación al 

índice de masa corporal en la pierna no dominante en distintos momentos de medición (t) de los 

participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia.  
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4.1.3.16. Ratios H/Q de fuerza isométrica 

En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla no se encontraron 

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

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

dominante (p = 0,029) que fue mayor en deportistas masculinos con un tamaño 

del efecto moderado (r = 0,31) (Tabla 47, Gráficos 73 y 74). 

 

Tabla 47. Comparación de la ratio H/Q convencional (conv.) y las ratios H/Q en distintos 

momentos de medición (t) en prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla en ambas piernas 

[dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada 

(Q1–Q3). 

Variable Pierna 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

Ratio H/Q  
conv. 

D 0,66 (0,58–0,76) 0,74 (0,64–0,82) 0,1 0,23 

ND 0,62 (0,55–0,75) 0,66 (0,60–0,81) 0,316 0,14 

Ratio H/Q 
 t = 1 s   

D 0,72 (0,64–0,83) 0,74 (0,62–0,81) 0,955 0,01 

ND 0,65 (0,60–0,76) 0,71 (0,60–0,84) 0,256 0,16 

Ratio H/Q 
 t = 2 s   

D 0,67 (0,61–0,76) 0,73 (0,64–0,84) 0,088 0,24 

ND 0,64 (0,57–0,76) 0,70 (0,59–0,81) 0,241 0,16 

Ratio H/Q 
 t = 3 s   

D 0,66 (0,56–0,74) 0,75 (0,60–0,84) 0,104 0,23 

ND 0,61 (0,55–0,72) 0,65 (0,53–0,79) 0,405 0,12 

Ratio H/Q 
 t = 4 s   

D 0,62 (0,57–0,74) 0,72 (0,62–0,80) 0,096 0,23 

ND 0,59 (0,52–0,72) 0,67 (0,55–0,78) 0,191 0,18 

Ratio H/Q 
 t = 5 s   

D 0,63 (0,56–0,69) 0,73 (0,58–0,82) 0,029* 0,31 

ND 0,62 (0,51–0,67) 0,66 (0,52–0,76) 0,161 0,2 

Ratio H/Q 
 t = 6 s   

D 0,61 (0,54–0,69) 0,68 (0,56–0,77) 0,085 0,24 

ND 0,57 (0,52–0,69) 0,66 (0,57–0,75) 0,066 0,26 

Fuente: Elaboración propia. 

 



Capítulo 4. Resultados 

163 
 

 

Gráfico 73. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolución de la ratio 

isométrica H/Q con 30º de flexión de rodilla en la pierna dominante en distintos momentos de 

medición (t) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 74. Diagrama de cajas y bigotes de la ratio H/Q convencional y la evolución de la ratio 
isométrica H/Q con 30º de flexión de rodilla en la pierna no dominante en distintos momentos de 
medición (t) de los participantes de estudio según sexo. 

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

En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0,05) en todas las variables de 

tasa de desarrollo de fuerza medidas, siendo en todos los casos más elevadas 

en los deportistas masculinos. El tamaño del efecto fue pequeño 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 cuádriceps 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, Gráficos 75 y 76). 

 

Tabla 48. Comparación de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en distintos momentos de 

medición (t) en prueba isométrica con 30° de flexión 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

RFD H 
t = 0,2 s   

D 157,5 (132,5–206,3) 190,0 (152,5–247,5) 0,046* 0,28 

ND 140,0 (110,0–165,0) 190,0 (136,3–233,8) 0,005* 0,4 

RFD H 
t = 0,4 s   

D 150,0 (116,9–188,1) 176,3 (148,1–237,5) 0,04* 0,29 

ND 137,5 (96,9–160,6) 176,3 (130,6–218,1) 0,014* 0,35 

RFD Q 
t = 0,2 s   

D 240,0 (195,0–270,0) 275,0 (256,3–352,5) 0,005* 0,4 

ND 220,0 (193,8–270,0) 282,5 (251,3–340,0) <0,001* 0,51 

RFD Q 
t = 0,4 s   

D 251,3 (203,1–278,1) 292,5 (235,6–314,4) 0,027* 0,31 

ND 220,0 (194,4–241,9) 267,5 (232,5–317,5) 0,001* 0,45 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 75. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) flexora 

isométrica con 30º de flexión de rodilla en la pierna dominante (D) y en la no dominante (ND) en 

distintos momentos de medición (t) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 76. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) extensora 

isométrica con 30º de flexión de rodilla en la pierna dominante (D) y en la no dominante (ND) en 

distintos momentos de medición (t) de los participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 



Capítulo 4. Resultados 

166 
 

4.1.3.18. Tasa de desarrollo de fuerza (RFD) con relación al peso y al índice 

de masa corporal 

Cada una de las fuerzas evaluadas fue normalizada respecto al peso 

corporal de los deportistas, obteniéndose así las variables de fuerza relativa 

(RFD/peso), con el objetivo de estandarizar los datos según las características 

antropométricas individuales, se hizo lo mismo con el índice de masa corporal, 

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

En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla se encontraron 

diferencias estadísticamente 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 más elevadas en los deportistas masculinos. El tamaño del efecto fue 

moderado (r = 0,3–0,49) en todos los casos. En la pierna dominante se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas en las variables RFD de 

cuádriceps en t = 0,2 segundos (p = 0,045) con un tamaño del efecto pequeño (r 

= 0,28) (Tabla 49, Gráficos 77 y 78). 

 

Tabla 49. Comparación de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en distintos momentos de 

medición (t) en prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla en musculatura flexora (H) y 

extensora (Q) de rodilla con relación 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 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

RFD 
H/peso 
t = 0,2 s   

D 2,56 (2,05–3,14) 2,81 (2,22–3,27) 0,282 0,15 

ND 2,09 (1,89–2,60) 2,62 (2,24–3,22) 0,01* 0,36 

RFD 
H/peso 
t = 0,4 s   

D 2,41 (1,90–2,82) 2,60 (2,33–3,29) 0,148 0,21 

ND 2,18 (1,58–2,46) 2,42 (2,08–2,78) 0,037* 0,3 

RFD 
Q/peso 
t = 0,2 s   

D 3,79 (3,19–4,45) 4,37 (3,77–5,41) 0,045* 0,28 

ND 3,47 (3,15–4,03) 4,23 (3,89–4,80) 0,002* 0,44 

RFD 
Q/peso 
t = 0,4 s   

D 3,86 (3,26–4,53) 4,33 (3,82–4,84) 0,089 0,24 

ND 3,48 (3,10–3,93) 3,95 (3,73–4,43) 0,007* 0,38 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 77. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) flexora 

isométrica con 30º de flexión de rodilla con relación al peso corporal en la pierna dominante (D) 

y en la no dominante (ND) en distintos momentos de medición (t) de los participantes de estudio 

según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 78. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) extensora 

isométrica con 30º de flexión de rodilla con relación al peso corporal en la pierna dominante (D) 

y en la no dominante (ND) en distintos momentos de medición (t) de los participantes de estudio 

según sexo. 

Fuente: Elaboración propia.  
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En la prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla se encontraron 

diferencias estadísticamente significativas (p ≤ 0,05) en todas las variables de 

tasa de desarrollo de fuerza medidas, siendo en todos los casos más elevadas 

en los deportistas masculinos. El tamaño del efecto fue grande (r ≥ 0,5) en la 

mayoría 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, Gráficos 79 y 80). 

 

Tabla 50. Comparación de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) en distintos momentos de 

medición (t) en prueba isométrica con 30° de flexión de rodilla en musculatura flexora (H) y 

extensora (Q) de rodilla con relación al índice de masa corporal (IMC) en ambas piernas 

[dominante (D) y no dominante (ND)] entre los grupos de estudio. Datos expresados en mediada 

(Q1–Q3). 

Variable Pierna 
Jugadoras 
femeninas  

Jugadores 
masculinos 

p-Valor 
Tamaño del 

efecto (r) 

RFD 
H/IMC 

t = 0,2 s   

D 7,50 (5,91–8,98) 9,04 (7,88–11,80) 0,09* 0,37 

ND 6,51 (5,37–7,98) 9,11 (7,38–10,28) <0,001* 0,56 

RFD 
H/IMC 

t = 0,4 s   

D 7,10 (5,49–8,73) 8,67 (7,40–10,82) 0,007* 0,38 

ND 6,69 (4,59–7,58) 8,30 (6,98–9,26) <0,001* 0,5 

RFD 
Q/IMC 

t = 0,2 s   

D 10,84 (9,43–13,06) 14,85 (11,58–17,35) <0,001* 0,5 

ND 10,36 (9,09–12,01) 14,45 (12,52–16,25) <0,001* 0,65 

RFD 
Q/IMC 

t = 0,4 s   

D 11,79 (9,70–13,10) 14,12 (12,41–16,21) <0,001* 0,51 

ND 10,22 (8,95–11,62) 13,25 (11,97–14,99) <0,001* 0,58 

Fuente: Elaboración propia. 
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Gráfico 79. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) flexora 

isométrica con 30º de flexión de rodilla con relación al índice de masa corporal en la pierna 

dominante (D) y en la no dominante (ND) en distintos momentos de medición (t) de los 

participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia. 

 

 

Gráfico 80. Diagrama de cajas y bigotes de la tasa de desarrollo de fuerza (RFD) extensora 

isométrica con 30º de flexión de rodilla con relación al índice de masa corporal en la pierna 

dominante (D) y en la no dominante (ND) en distintos momentos de medición (t) de los 

participantes de estudio según sexo. 

Fuente: Elaboración propia.  
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Por último, a modo de resumen, en la tabla 51 se presentan los resultados 

del estudio categorizados según su condición: 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 
variable 

Tipo de medición  
N.º total de 
variables 

N.º de variables 
significativas 

% 

Fuerza 
flexora   

Isocinética 132 121 91,67 

Isométrica 54 48 88,89 

Ambas 186 169 90,86 

Fuerza 
extensora   

Isocinética 132 71 53,79 

Isométrica 54 34 62,96 

Ambas 186 105 56,45 

Ratio H/Q   

Isocinética 60 47 78,33 

Isométrica 14 1 7,14 

Ambas 74 48 64,86 

Fuente: Elaboración propia. 

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

Los distintos ángulos de flexión de rodilla son: 10° de flexión de rodilla; 20° de flexión de rodilla; 

30° de flexión de rodilla; 40° de flexión de rodilla; 50° de flexión de rodilla; 60° de flexión de rodilla. 

Las distintas ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de protección de ligamento cruzado 

anterior se miden con un ángulo de flexión de flexo-extensión de rodilla de: 10° de flexión de 

rodilla; 20° de flexión de rodilla; 30° de flexión de rodilla. 

Los distintos momentos de medición 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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Capítulo 5 

5.1. Discusión 

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 compañeros masculinos. A partir del 

análisis de 446 variables de fuerza, se buscó identificar en que variables y grupos 

musculares se encontraban los mayores déficits y si estos pudieran estar 

relacionados con la aparición 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 clínica que este 

puede tener en la aparición de lesiones futuras. 

A continuación, se discutirán de forma detallada los diferentes resultados 

obtenidos en el estudio. 

En primer lugar, se estudiaron las variables antropométricas, peso, altura 

e IMC, habiendo sólo 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. Sólo 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 podría 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 ángulo de 

producción de fuerza máxima extensora entre sexos, situándose alrededor de 

los 60° en ambos grupos. Esta angulación coincide con el punto de máxima 

tensión del HAM del LCA (15), por lo que los resultados muestran la importancia 

de tener una musculatura isquiosural fuerte, que contrarreste la deformación 

producida por el cuádriceps en el LCA (7). Kannus et al. (151) tampoco 

encontraron diferencias en el ángulo de fuerza máxima extensor entre hombres 

y mujeres. 

Con relación a la fuerza flexora, en la pierna no dominante se ha 

encontrado, de manera significativa, que las mujeres alcanzan su pico de fuerza 

máxima con una mayor angulación 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 podrían deberse al tipo de muestra, ya que 

su población la conformaban individuos sanos físicamente activos. Además, sólo 

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 podrían deberse a que, al ser el baloncesto un deporte asimétrico, el 

apoyo y la propulsión 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 ángulos de fuerza máxima entre hombres y mujeres. En las deportistas 

femeninas, los ángulos 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 fútbol semiprofesionales masculinos, especialmente 

en el ángulo de fuerza máxima extensora de la pierna dominante (55°). Sin 
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embargo, difieren en cuanto a la fuerza flexora (43°), lo que podría atribuirse al 

tipo de deporte practicado, dado que cada disciplina presenta patrones de 

movimientos específicos que pueden influir en la activación muscular y en la 

posición articular en la que la musculatura genera los valores máximos de fuerza. 

Por último, a velocidades isocinéticas altas (180°/s), no se observaron 

diferencias significativas entre grupos en el ángulo de pico de fuerza máxima 

extensora (≈ 50°) en el presente estudio. Sin embargo, al igual que en las 

velocidades bajas, las mujeres mostraron unos ángulos 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 extensión, aunque con valores 

ligeramente inferiores a los obtenidos en nuestro estudio (≈ 43°), pero sí en la 

flexión entre sexos, con valores muy similares a los de nuestra investigación (44° 

en mujeres y 40° en hombres). 

Teniendo en cuenta que las lesiones sin contacto del LCA se suelen 

producir con una angulación de rodilla comprendida entre 15° y 27° de flexión 

(25), la mayor angulación a la hora de producir el pico de fuerza máxima flexora 

observada en las mujeres, con un componente de flexión de rodilla mayor, podría 

ayudar a explicar la mayor incidencia de lesiones de LCA en las deportistas 

femeninas respecto a los deportistas masculinos. 

Con relación a las variables de fuerza medidas, los resultados del 

presente estudio evidencian que las jugadoras de baloncesto de categorías 

cadete y junior presentan valores significativamente menores de fuerza flexora 

concéntrica en todas las velocidades analizadas en comparación con sus 

homónimos masculinos. A velocidades bajas se observó un déficit en la fuerza 

máxima 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 ángulos específicos de flexión de rodilla. A velocidades medias, 

dichas diferencias se acentuaron alcanzando déficits en la fuerza máxima 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 específicos. Por 

último, a velocidades altas las diferencias fueron aún más marcadas, con 

pérdidas de la fuerza máxima del 39% en la pierna dominante y del 32% en la 
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no dominante, así como déficits de entre el 26% y el 44% en la fuerza de ángulos 

específicos de flexión de rodilla. Pic Aguilar et al. (153) concluyen en su estudio 

que las jugadoras de baloncesto tienen un juego menos explosivo y dinámico 

que los hombres. Esto podría dar explicación 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 aún más notables entre jugadores de baloncesto 

profesionales masculinos y femeninos en la fuerza máxima 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 podría indicar que dichas 

diferencias de fuerza aumentan aún más con el paso de los años y el nivel 

deportivo. Por otro lado, Pérez-Mallada et al. (144), encontraron diferencias 

significativas entre sexos en jugadores de baloncesto de categoría junior. A 

velocidades bajas las deportistas femeninas tenían un déficit de fuerza flexora 

máxima, 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 categorías inferiores, encontrando que 

a los 16 años las mujeres tenían 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 años 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 varían entre estudios, lo 

que sugiere que dichas diferencias podrían aumentar o disminuir en función de 

la categoría y el nivel competitivo de los deportistas. Por ejemplo, las jugadoras 

de baloncesto femeninas profesionales generan a bajas velocidades mayor 

fuerza en extensión y flexión de rodilla que jugadoras no profesionales de ligas 

universitarias (79,84). Esto refuerza la importancia de realizar trabajo específico 

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 lesión (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 

articulación. El 28% de las niñas púberes tienen hiperextensión de rodilla, frente 

al 10% que representan los niños en la misma etapa (41). Para contrarrestar la 

inestabilidad de rodilla causada por la laxitud aumentada, serían necesarios unos 

valores de fuerza más elevados, los cuales no sólo no se alcanzan, sino que son 

inferiores, lo que podría aumentar el riesgo de lesión en las mujeres deportistas. 

Esto puede ser uno de los puntos clave en cuanto a la mayor incidencia 

lesional en deportistas femeninas en comparación con los masculinos (34), ya 

que una disminución de fuerza en la musculatura flexora de rodilla se relaciona 

con el desarrollo de la lesión de LCA (53) al aumentar la translación anterior de 

la tibia, aumentando así 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) sólo analizaron las diferencias de fuerza máxima, ninguno de ellos analizó 

las fuerzas en ángulos específicos de rodilla. No se ha encontrado en la literatura 

ningún estudio que compare fuerzas en ángulos específicos de rodilla, por lo que 

los datos de nuestro estudio además de confirmar las diferencias en la fuerza 

máxima aportan mayor solidez a la hora de afirmar diferencias de fuerza flexora 

entre sexos, incluso en los ángulos de rodilla más críticos en dónde el LCA está 

más expuesto a sufrir lesión. 

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 sí se 

hallaron diferencias significativas entre grupos, observando déficits relevantes 

en las mujeres en los valores de fuerza máxima 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 flexión, pero no en los datos de fuerza en valores 

cercanos a extensión, lo que podría indicar debilidad en los últimos grados de 

extensión en jugadores masculinos. A velocidades altas también se registraron 

diferencias significativas en la fuerza máxima, con déficits de fuerza máxima en 

las mujeres del 17% en la dominante y del 21% en la no dominante, así como 
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pérdidas adicionales de fuerza de entre el 10% y el 23% en cada uno de los 

ángulos específicos medidos. 

En contraposición, van Melick et al. (79) encontraron diferencias entre 

jugadores de baloncesto profesionales masculinos y femeninos aún más 

notables en la fuerza máxima 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 más avanzadas que en las de las 

categorías 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 podría 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). Además, en 

los deportistas se aprecia un mayor incremento en la fuerza cuadricipital que en 

la fuerza de la musculatura isquiosural desde los 13 años hasta la etapa 

profesional (del 130% y del 89% respectivamente) (81). Las diferencias de fuerza 

entre sexos encontradas en el presente estudio, más pronunciadas en los 

flexores, en comparación con los extensores de rodilla, podrían deberse a que 

los isquiotibiales reciben menos estimulación durante los movimientos habituales 

del baloncesto, mientras que los cuádriceps se activan de forma constante en 

saltos y desplazamientos, reduciendo la brecha de fuerza entre sexos. 

Por otro lado, el pico de crecimiento máximo se produce durante la 

pubertad en torno a los 12 años en las chicas y a los 14 años en los chicos. A su 

vez, hasta los 18 años 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 niños de 6 y 14 años, que 
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debe correlacionarse con un aumento de fuerza de la musculatura 

correspondiente. Si estas dos variables no van de la mano, el riesgo de sufrir 

lesión de LCA puede aumentar (41). Por tanto, los déficits de fuerza encontrados 

en el presente estudio en las deportistas femeninas podrían ser uno de los 

factores que explicaría 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 tamaño 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 más 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 tamaño del efecto mayor en algún 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 máxima y en ángulos determinados de flexión de rodilla. Por lo que 

relativizar las variables de fuerza en función del IMC nos podrían dar un detalle 

más preciso de las capacidades físicas 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 conclusión a su estudio 

afirman la necesidad de reportar variables de fuerza relativa además de la fuerza 

absoluta, como medio para proporcionar un perfil más completo de las 

capacidades de fuerza en deportistas universitarios. 

En el estudio de van Melick et al. (79) midieron la fuerza con relación 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 comparación 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 relación a lo anterior, Hannon et al. (83) no encontraron diferencias 

entre deportistas femeninas de 14 y 18 años al relativizar la fuerza de la 

musculatura de la rodilla con la masa corporal, lo que podría 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 

función de características antropométricas puede ayudar a revelar déficits de 

fuerza ocultos, como se observó en el presente estudio, o a eliminar diferencias 

causadas por el tamaño corporal como en el estudio de Thompson et al. (84). 

Por otro lado, en el presente estudio se observó que las ratios H/Q 

también fueron inferiores en las jugadoras femeninas en comparación 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 ángulos específicos de flexión de rodilla, 

especialmente en la pierna dominante. Estos déficits se mantenían a velocidades 

medias y altas, e incluso aumentaban en angulaciones cercanas a la extensión, 

angulación crítica para la lesión de LCA, alcanzando disminuciones de hasta un 

35% en comparación 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 años en ninguna de 

las edades. Las diferencias con nuestro estudio pueden deberse al nivel de 

entrenamiento, el cual no está especificado en ninguno de los estudios y podría 

influir en esta variable. 

Las variables de ratio de protección de LCA, medidas en el estudio, tienen 

en cuenta la relación de fuerza flexora en ángulos críticos de lesión con la fuerza 

máxima extensora, relación sobre la que no se ha encontrado ningún estudio en 
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la bibliografía, 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 podría inferir que esta relación de fuerzas 

se configuraría como otro factor de riesgo aislado para desencadenar lesión de 

LCA. 

Para la predicción y prevención 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 lesión 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 están por debajo de ese valor de referencia, lo que 

puede indicar un factor de riesgo de lesión. No es así en el caso de los hombres 

que mostraron valores superiores y por tanto presentan un valor protector para 

la lesión de LCA. 

Además, por cada déficit del 10% en la ratio H/Q por debajo del punto de 

corte se incrementa el riesgo de volver a sufrir lesión de LCA en 10,6 veces en 

deportistas que hayan sufrido la lesión (100), por lo que es imprescindible realizar 

una correcta y amplia valoración de la fuerza de los deportistas con el fin de 

identificar déficits musculares antes de que se produzca la lesión. 

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 más usadas para evaluar riesgos de lesión (20), debido a que no tiene 

en cuenta el ángulo donde se produce el pico de fuerza máxima. Está descrito 

que el pico de fuerza máxima de los extensores de rodilla se produce con un 

ángulo cercano a los 60°-70° de flexión de rodilla y el pico de fuerza máximo de 

los flexores se produce en torno a los 30°-40° (87). Por ello, medir ratios de 

fuerza en ángulos específicos cercanos a la extensión de rodilla puede tener un 

mayor índice de predicción que la ratio convencional, ya que la gran mayoría de 

las lesiones de LCA se producen con la rodilla cerca de la extensión completa 

(88). 

En uno de los estudios publicados por nuestro grupo de investigación, el 

cual se indexa en el apartado de anexos dada la relación con la presente tesis 

(Anexo VI) (89), se evalúo cómo el ángulo de flexión en el que se posiciona la 

rodilla influye en la ratio H/Q de futbolistas. Las ratios en ángulos cercanos a la 
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extensión de rodilla, momento en el que se producen la mayoría de las lesiones 

de LCA, presentan valores superiores a los de la ratio convencional. Por ello, en 

dicho estudio se recomienda incorporar mediciones específicas de fuerza en 

distintos ángulos de flexión de rodilla para mejorar la predicción y prevención de 

lesiones de LCA. En el presente estudio, no se llevó a cabo un análisis 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 extensión de rodilla presentan valores superiores 

a los de las ratios convencionales. No obstante, dichos resultados son inferiores 

en las jugadoras femeninas en comparación con los jugadores masculinos. Por 

esta razón, se considera relevante estudiar la correlación entre estos valores con 

la incidencia de lesiones de LCA en futuras investigaciones, con el propósito de 

establecer puntos de corte que permitan identificar el riesgo de lesión y favorecer 

estrategias preventivas antes de su aparición. 

Además, en otro de nuestros estudios que guarda relación 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 estadísticamente 

significativas en la ratio H/Q convencional ni entre categorías ni en la mayoría de 

las comparaciones por sexo. Sin embargo, sí se hallaron diferencias en la fuerza 

absoluta de los flexores de rodilla, siendo menor en las mujeres, por lo que se 

recomienda no sólo 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 flexión hasta los 60° con el fin de obtener unos 

datos más sólidos en la evaluación del deportista y detectar posibles déficits de 

fuerza que no serían posibles mediante las mediciones convencionales. 

Sousa et al. (154) afirman que es necesario considerar las ratios H/Q 

específicas del ángulo articular a lo largo del rango de movimiento para 

interpretar de manera más adecuada la estabilidad dinámica de la rodilla. En su 

estudio evaluaron de forma cualitativa las gráficas de fuerza isocinéticas en todo 

su rango de movimiento en jugadores de baloncesto de edad sub-15. Concluyen 

que dicho análisis proporciona de manera potencial un rango angular objetivo de 
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déficits a tener en cuenta tanto en la evaluación del rendimiento como en la 

detección médica, particularmente en jugadores jóvenes de baloncesto. 

Otros autores han evaluado de manera global las gráficas de fuerza de 

rodilla mediante un análisis cualitativo para la detección de lesiones (155-157), 

identificando patrones alterados en dichas gráficas que se corresponden con 

alteraciones estructurales en la rodilla, tales como dolor patelofemoral o lesiones 

de LCA y de los meniscos. El patrón de valle se corresponde con dolor 

patelofemoral, lesión de LCA aislada o asociada a lesión meniscal; el patrón de 

caída con lesión de LCA aislada o asociada a lesión meniscal; y el patrón de 

sacudida con dolor patelofemoral, lesión aislada de menisco, lesión aislada de 

LCA o lesión de LCA asociada a lesión meniscal (Figura 22). Sin embargo, 

señalan que el valor predictivo de esta evaluación cualitativa es muy limitado. 

Por ello, recomiendan la incorporación de análisis cuantitativos específicos por 

ángulo en las pruebas isocinéticas, enfoque que ha sido considerado en el 

presente estudio. 
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Figura 22. (A) Patrón “normal” de la curva isocinética de extensores de rodilla. (B) Patrón “valle” 
de la curva isocinética de extensores de rodilla. (C) Patrón “caída” de la curva isocinética de 
extensores de rodilla. (D) Patrón “sacudida” de la curva isocinética de extensores de rodilla. 

Fuente: Imagen extraída 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, así como la ratio H/Q, en pacientes 

operados de LCA. Los autores concluyen que las ratios H/Q convencionales 

difieren de las ratios en ángulos específicos. En ángulos cercanos a la extensión 

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 análisis permite identificar déficits de fuerza que no son detectados por 

la evaluación basada únicamente de torques máximos. Read et al. (159) también 

midieron las ratios de fuerza en ángulos específicos de flexión de rodilla en 

futbolistas operados de LCA. En su estudio se concluye que con dicho análisis 
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se detectan déficits de fuerza que no se hubieran detectado con las mediciones 

tradicionales de fuerza máxima 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 predicción de lesiones. 

Con relación a lo anterior, en muchas articulaciones las posiciones de 

inicio del movimiento son débiles dado que la dirección en la que el músculo 

genera la fuerza coincide con la longitud del hueso existiendo un brazo de 

momento pequeño. A medida que el rango articular se dirige hacia la mitad, el 

músculo es capaz de generar más fuerza al estar en mejor ventaja mecánica ya 

que aumenta su un brazo de momento (129), tal y como muestra la siguiente 

ilustración. 

 

 

Figura 23. Brazo de momento pequeño al inicio del movimiento (A). A medida que se va 
produciendo movimiento en la articulación dicho brazo va aumentando (B). 

Fuente: Imagen extraída del libro: Biomecánica. 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 máximas y ratios convencionales, 

sobre todo en ángulos donde es más 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 comparación 

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 función de características antropométricas 

puede ayudar a revelar déficits de fuerza ocultos o a eliminar diferencias 

causadas por el tamaño 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% más de fuerza extensora y flexora en la fase 

ovulatoria en comparación con la fase de menstruación o la fase lútea. 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 olímpicos de taekwondo. Al igual que en nuestro estudio 

encontraron déficits de fuerza en las mujeres en comparación 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 comparación con nuestro estudio pueden deberse al 

ángulo de flexión de rodilla en el que se realizó 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 población varía, aspectos que 

podrían influir en la fuerza muscular. 

Por último, las deportistas femeninas de nuestro estudio también 

obtuvieron unos valores de RFD inferiores en comparación 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 cuádriceps 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 máximo mayor 

funcionalidad tendrá. Se puede dividir la RFD en fase temprana (< 100 ms) en la 

que predominan mecanismos neurales y fase tardía (> 100 ms) en la que 

dependen más aspectos como la capacidad contráctil del musculo (94). Los 

resultados obtenidos en el presente estudio reportan valores más 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 sería 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 análisis de múltiples variables entre sexos proporciona una visión 

completa del perfil de fuerza de jugadores de baloncesto cadetes y juniors, tanto 

masculinos como femeninos. 

Realizar un análisis tan detallado del perfil de fuerza permite identificar 

déficits específicos de la musculatura de la rodilla en rangos articulares 

concretos, no detectables con mediciones convencionales, facilitando 

intervenciones preventivas. 

La muestra específica, jugadores de baloncesto de categorías 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 están relacionadas 

con la fuerza de la musculatura de rodilla. No se han estudio otras variables 
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biomecánicas descritas en los antecedentes que guardan también relación con 

las lesiones de LCA. 

Otra de las limitaciones es que sólo 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 último, no se han realizado comparaciones entre posiciones de juego 

debido al tamaño muestral. 

 

5.1.3. Futuras líneas de investigación 

Estudiar si existen diferencias de fuerzas o de ratios H/Q entre las distintas 

posiciones. 

A su vez, categorizar a la población en categorías (cadete, junior y senior) 

y realizar un análisis comparativo de las variables estudiadas. 

Realizar un análisis prospectivo de las lesiones que se produzcan en las 

dos próximas temporadas y correlacionarlas con los datos de fuerza para 

encontrar factores de riesgo aislados de lesión de LCA. 

Analizar las diferencias para cada una de las fuerzas isocinéticas medidas 

entre la fuerza máxima y las fuerzas a determinados ángulos de flexión de rodilla. 

Realizar lo mismo con las ratios H/Q. 

Analizar las diferencias para cada una de las fuerzas isométricas medidas 

entre la fuerza máxima y las fuerzas a determinados momentos de medición. 

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 número de participantes mayor. 

Realizar una comparación de las variables de fuerza en mujeres en 

función de la fase del ciclo menstrual. 
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Capítulo 6 

6.1. Conclusiones 

• El déficit de fuerza encontrado en las jugadoras de baloncesto femeninas 

de categoría cadete y junior en comparación con sus homólogos 

masculinos podría explicar la incidencia mayor de lesiones de ligamento 

cruzado anterior en el deporte femenino. 

• Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoría cadete y junior 

tienen un ángulo de pico de fuerza máxima 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 ángulo de pico 

de fuerza máxima extensora entre sexos. 

• Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoría cadete y junior 

tienen unos parámetros de fuerza flexora concéntrica isocinética máxima, 

así como en ángulos específicos de flexión de rodilla inferiores que los 

masculinos. A su vez, tienen unos parámetros de fuerza extensora 

concéntrica isocinética máxima, así como en ángulos específicos de 

flexión de rodilla inferiores en velocidades medias y altas, sin existir 

diferencias a velocidades bajas. 

• Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoría cadete y junior 

tienen unos parámetros de fuerza flexora concéntrica isocinética máxima, 

así como en ángulos específicos de flexión de rodilla con relación al peso 

corporal inferiores que los masculinos. Al mismo tiempo, tienen unos 

parámetros de fuerza extensora concéntrica isocinética máxima, así como 

en ángulos específicos de flexión de rodilla con relación al peso corporal 

inferiores en velocidades medias y altas, sin existir diferencias a 

velocidades bajas. 

• Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoría cadete y junior 

tienen unos parámetros de fuerza flexora concéntrica isocinética máxima, 

así como en ángulos específicos de flexión de rodilla con relación al índice 

de masa corporal inferiores que los masculinos. A su vez, tienen unos 

parámetros de fuerza extensora concéntrica isocinética máxima, así como 
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en ángulos específicos de flexión de rodilla con relación al peso corporal 

también inferiores. 

• Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoría cadete y junior 

tienen unos valores de ratio H/Q de fuerza concéntrica isocinética 

convencionales, así como en ángulos específicos de rodilla, inferiores que 

los masculinos. 

• Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoría cadete y junior 

tienen unos valores de las ratios de fuerza concéntrica isocinética H/Q de 

protección de ligamento cruzado anterior inferiores que los masculinos. 

• Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoría cadete y junior 

tienen unos valores de fuerza isométrica flexora y extensora de rodilla 

inferiores a los masculinos.  

• Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoría cadete y junior 

tienen unos valores de fuerza isométrica flexora de rodilla con relación al 

peso corporal inferiores a los masculinos. A su vez, en los parámetros de 

fuerza isométrica extensora con relación al peso corporal no existen 

diferencias. 

• Las jugadoras de baloncesto femeninas de categoría cadete y junior 

tienen unos valores de fuerza isométrica flexora y extensora de rodilla con 

relación al índice de masa corporal inferiores a los masculinos.  

• No existen diferencias en las ratios H/Q isométricos entre sexos. 

• Las jugadoras de baloncesto femenina de categoría cadete y junior tienen 

unos valores inferiores de la RFD en comparación con los masculinos. 

• Las jugadoras de baloncesto femenina de categoría cadete y junior tienen 

unos valores inferiores de la RFD con relación al peso corporal en 

comparación con los masculinos. 

• Las jugadoras de baloncesto femenina de categoría cadete y junior tienen 

unos valores inferiores de la RFD con relación al índice de masa corporal 

en comparación con los masculinos. 
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Anexo I. Cálculo muestral mediante calculadora Granmo 
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Anexo II. Aprobación Comité Ético de Investigación Clínica 

 

  



Anexo II 

207 
 

 



Anexo III 

208 
 

Anexo III. Documento de información al paciente 

 

El proyecto de investigación: “Valoración biomecánica en miembros 

inferiores en población deportista y su relación con futuras lesiones” ha recibido 

el dictamen favorable por parte del Comité Ético de Investigación del Hospital 

Clínico San Carlos de Madrid. 

Para participar en el estudio deberá rellenar una hoja con sus datos 

personales que, de ninguna manera podrán ser publicados. Dichos datos serán 

guardados de manera confidencial según ordena la Ley Orgánica de Protección 

de Datos 3/2018. Para ello, a cada sujeto que participe en el presente estudio se 

le dotará de un número de identificación con el fin de salvaguardar su anonimato. 

El estudio será llevado a cabo en el laboratorio de biomecánica de la 

Escuela de Enfermería 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/cuádriceps, factor de riesgo lesional de ligamento 

cruzado anterior, en diferentes ángulos de flexión de rodilla entre sexos. Para 

ello, se realizarán las siguientes mediciones en jugadores de baloncesto 

masculinos y femeninos en ambas rodillas: 

• Test isocinético a 40°/s. 

• Test isocinético a 120°/s 

• Test isocinético a 180°/s 

A 40°/s se realizarán 3 repeticiones de flexo-extensión de rodilla, a 120°/s 

se realizarán 5 repeticiones y a 180°/s se realizarán 10 repeticiones (desde los 

100° de flexión de rodilla hasta la extensión completa). Para la fuerza isométrica 

se realizarán 3 repeticiones de 6 segundos de duración. 

Se realizarán las mediciones con el dinamómetro PRIMUS RS de BTE 

Tecnologie con la herramienta 701 os similar. Se realizarán las mediciones para 

cada rodilla. 

Las variables edad, género, posición de juego, así como todas las 

relacionadas con las horas de práctica deportive y superficie de juego serán 
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recogidas por el investigador pasando un cuestionario a los participantes del 

estudio. Se pesará y medirá a cada paciente con el fin de obtener la variable de 

índice de masa corporal, que será calculada por el investigador. 

 

Posibles riesgos, molestias y efectos secundarios del estudio:  

Los riesgos derivados de la realización de las pruebas son todos aquellos 

presentes en la ejecución de una actividad física dentro de las capacidades 

propias del paciente. Únicamente se recogen datos físicos de la actividad 

biomecánica articular, y no se le solicita trabajar más allá de lo que el propio 

organismo (sano) pueda realizar. 

Al tratarse de una actividad física, 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 realización 

es 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 física 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 

evaluación. 

 

Contraindicaciones: 

Existe un elevado abanico de contraindicaciones que impiden ser 

derivados a la realización del estudio. No obstante, al ser valorado previamente 

por el servicio médico de su club, todas las contraindicaciones están excluidas 

para la realización de las distintas pruebas biomecánicas. 
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Posibilidad de retirar el consentimiento informado de forma libre cuando lo 

desee: 

El paciente podrá abandonar libremente el estudio en el momento que lo 

precise y sin necesidad de justificar los motivos rellenando la Hoja de 

revocación. Así mismo se ha informado de la disponibilidad explícita a ampliar 

toda la información necesaria si el paciente así lo desea. 

 

Firma del investigador                                                       Firma del tutor legal 

 

En Madrid a ____ de ________ del 20___ 

 
El proyecto ha pasado a llamarse: “Valoración biomecánica de la fuerza 

de rodilla en jugadores de baloncesto cadete y junior: comparación en función 

del sexo”, cambiando su nombre anterior expuesto en el presente documento. 
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Anexo IV. Consentimiento informado 

 

Don/Doña  ___________________________________________ 

 con  DNI ______________, tutor legal de 

_________________________________________ con DNI 

___________________ afirmo haber recibido de forma clara y detallada las 

bases del proyecto de investigación: “Valoración biomecánica de miembros 

inferiores en población deportista y su relación con futuras lesiones.” 

A su vez, afirmo haber comprendido correctamente todos los puntos 

explicados en la Hoja de información al paciente (naturaleza, objetivos, 

beneficios, riesgos y contraindicaciones de la intervención). 

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 documentación necesaria para participar 

en el proyecto de forma veraz. 

Afirmo no presentar ninguna contraindicación para participar en el estudio. 

Entiendo que mis datos personales no serán publicados ni usados con 

otro fin que no sea la de mandar a mi correo electrónico o dirección postal los 

resultados del presente estudio, por lo que se mantendrá mi anonimato en todo 

momento. 

Por todo ello, acepto de manera voluntaria, consciente y desinteresada, la 

participación en el presente estudio y la publicación de los resultados de mis 

mediciones (de forma anónima) por parte del equipo investigador. 

Afirmo haber sido informado y entiendo que puedo abandonar el estudio 

sin ningún tipo de repercusión económica ni legal en cualquier momento, 

rellenando la documentación necesaria (Hoja de revocación). 

Por último, afirmo haber recibido una copia de la Hoja de información al 

paciente, del presente Consentimiento informado y de la Hoja de revocación. 

 

Firmado:                                                            En Madrid a ___ de ___ del 20__        
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El proyecto ha pasado a llamarse: “Valoración biomecánica de la fuerza 

de rodilla en jugadores de baloncesto cadete y junior: comparación en función 

del sexo”, cambiando su nombre anterior expuesto en el presente documento. 
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Anexo V. Hoja de revocación 

 

Don/Doña ______________________________________________ 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 día ___ de _____ del 20__ 

para la participación en el estudio de Investigación: “Valoración biomecánica 

de miembros inferiores en población deportista y su relación con futuras 

lesiones’’ 

Para que conste, firmo el presente documento. 

  

Firmado: 

 

                                                                           En Madrid a ___ de ___ del 20__                                         

 

 

El proyecto ha pasado a llamarse: “Valoración biomecánica de la fuerza 

de rodilla en jugadores de baloncesto cadete y junior: comparación en función 

del sexo”, cambiando su nombre anterior expuesto en el presente documento. 
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Anexo VI. Publicación 1 

Coto Martín R, Pérez Mallada N, Martínez Beltrán MJ, Ríos Arroyo I, Cuéllar 

Marín L. Influence of knee angle on hamstring/quadriceps strength ratio in male 

soccer players. Appl Sci (Basel) [Internet]. 2025;15(6):3040. 

Enlace a la publicación: https://doi.org/10.3390/app15063040 
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Anexo VII. Publicación 2 

Coto Martín R, Pérez Mallada N, Martínez Beltrán MJ, Cuéllar Marín L, Borrás 

Luján PJ, Otín Arroyo O, et al. Differences in strength, muscle work, and 

hamstring/quadriceps ratio in professional and junior elite basketball players 

according to sex. J Funct Morphol Kinesiol [Internet]. 2025;10(2):204. 

Enlace a la publicación: https://doi.org/10.3390/jfmk10020204 
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Anexo VIII. Publicación 3 

Coto Martín R, Martínez Beltrán MJ, Pérez Mallada N, Cuéllar Marín L, Ótín 

Arroyo O, Borrás Luján PJ, et al. Dynamometer resistance pad position 

influences knee strength and hamstring/quadriceps ratio in professional 

basketball players: Retrospective observational study. Appl Sci (Basel) [Internet]. 

2025;15(7):4000. 

Enlace a la publicación: https://doi.org/10.3390/app15074000 
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