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Artículo original

Summary

The main cause of injury in athletes is of muscular origin and of all those of the hamstrings it is the most important. The 
inadequate eccentric strength of these is a factor that is related to lower limb injuries. At the Sports Science Center of the 
Ministry of Sports, the eccentric strength of the hamstrings is evaluated with the Nordic test. In Colombia, it is not known if 
this is related to lower limb injuries in the different world-class high-performance athletes who attend there. A descriptive 
work was proposed with a quantitative approach and analytical phase, evaluating the pre-participation medical records of 
195 athletes who underwent the Nordic test during the year 2021. The athletes analyzed were 56% men, with ages for both 
sexes on average of 21.5 years, with body mass indexes of approximately 22.1 k/m2. The most frequent injury to the lower 
limbs was muscle (38.5%), followed by tendinopathies (27%). Of the muscle, the hamstrings were injured in 69%. An average 
maximum force was found for all athletes of 292.4 ± 67.06 N and a relative force of 4.52 ± 1 N/kg. The bivariate analyzes show 
an association between the presence of injury and lower maximum eccentric hamstring strength for both sexes. Furthermore, 
it was found that asymmetries less than 15% of the maximum eccentric hamstring strength were associated with a lower 
presence of injury. From a multivariate analysis, normative reference curves were constructed for weight, sex, and maximum 
eccentric strength of these athletes. It contributes to the conceptual gap of the behavior of eccentric hamstring strength and 
its relationship with the presence of lower limb injuries in different Colombian elite athletes. 
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Resumen

La principal causa de lesión de los deportistas es de origen muscular y de todas la de los isquiotibiales es la más importante. La 
inadecuada fuerza excéntrica de éstos es un factor que se relaciona con lesión de miembros inferiores. En el Centro de Ciencias 
del Deporte del Ministerio del Deporte se evalúa la fuerza excéntrica de los isquiotibiales con el test Nórdico. En Colombia, no 
se sabe si esta se relaciona con lesión de miembros inferiores en los diferentes deportistas de alto rendimiento de talla mundial 
que allí asisten. Se planteó un trabajo descriptivo con enfoque cuantitativo y fase analítica evaluando las historias clínicas 
preparticipativas de 195 deportistas a los que se les realizó el test Nórdico durante el año 2021. Los deportistas analizados 
56% fueron hombres, con edades para ambos sexos en promedio de 21,5 años, con índices de masa corporal de aproxima-
damente 22,1 k/m2. La lesión más frecuente en miembros inferiores fue la muscular (38,5%), seguida por las tendinopatías 
(27%). De la muscular, los isquiotibiales se lesionaron en el 69%. Se encontró un promedio de fuerza máxima para el total de 
deportistas de 292,4 ± 67,06 N y una fuerza relativa de 4,52 ± 1 N/kg. Con los análisis bivariados se evidencia una asociación 
entre la presencia de lesión y menor fuerza máxima excéntrica de isquiotibiales para ambos sexos. Además, se encontró que 
las asimetrías menores al 15% de la fuerza máxima excéntrica de isquiotibiales se asociaron con menor presencia de lesión. 
A partir de un análisis multivariado se construyeron las curvas de referencia normativas para peso, sexo, fuerza excéntrica 
máxima de estos deportistas. Se aporta al vacío conceptual del comportamiento de la fuerza excéntrica de isquiotibiales y su 
relación con la presencia de lesión de miembros inferiores en diferentes atletas élite colombianos.
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Introducción

El tejido muscular esquelético en el humano no deportista ocupa, 
del peso corporal, cerca del 40% al 50% en hombres y 25% al 35% en 
mujeres. Pero en deportistas suele ser muy superior llegando a ser en 
levantadores de pesas hasta del 65%1. En este sentido, los deportistas 
producto del número de horas de entrenamiento o competencia 
diarias, tienen una alta susceptibilidad de lesión donde el tejido más 
frecuentemente comprometido es el muscular2,3. Ahora bien, la sus-
ceptibilidad de cada grupo muscular dependerá de las características 
y de las exigencias del deporte específico que se practica2,4,5.

La lesión muscular en los atletas se asocia a muchos factores de 
riesgo. En una buena proporción de deportes ésta se presenta en 
miembros inferiores principalmente la de isquiotibiales, llamando 
demasiado la atención por la alta incidencia y prevalencia. Teniendo 
en cuenta lo anterior, la lesión muscular de isquiotibiales (LMI) ha sido 
de gran interés en la comunidad científica debido a la evidencia que 
destaca su alta ocurrencia especialmente en deportes de conjunto3,6,7. 
Esta lesión representaba el 12% de todas las lesiones notificadas por 
17 equipos de las diferentes ligas europeas de fútbol en la primera 
década de éste siglo6, pero se duplicó al 24% más recientemente para 
las temporadas del 2016 -20218, además es el 16% en rugby9 y el 13% en 
futbol australiano10 generándoles a los diferentes clubes deportivos un 
alto costo financiero provenientes no solo de la rehabilitación y salario 
de los jugadores, sino también de la falta de disponibilidad de estos 
atletas en momentos claves los cuales no son elegibles debido a una 
lesión6. Adicionalmente, lo cual agrava el problema, se ha reportado 
una recurrencia de hasta del 18% a dos meses8.

Al ser un evento multicausal, se busca cómo y en qué medida para 
cada deporte y grupo poblacional algún factor de riesgo puede incidir 
en mayor medida. Tal es el caso de la falta de fuerza excéntrica, ya que 
ha sido identificada como un factor de riesgo para la lesión muscular, 
especialmente en aquellos deportes con demandas de carreras de 
alta intensidad como en el futbol11 y baloncesto12. En la actualidad 
se han desarrollado diferentes dispositivos para la evaluación de la 
fuerza excéntrica de los isquiotibiales que supera las limitaciones de 
la dinamometría isocinética13, uno de estos es el NordBord de la casa 
comercial VALD Performance®. Con el ejercicio Nórdico, el dispositivo 
puede registrar la fuerza excéntrica máxima de los isquiotibiales y los 
desequilibrios entre las extremidades, con un tiempo de evaluación de 
menos de 5 minutos por atleta. Aunque este dispositivo es una medida 
confiable de las fuerzas excéntricas de flexión de la rodilla durante el 
ejercicio nórdico de isquiotibiales13, actualmente no hay literatura que 
examine si las medidas derivadas de este dispositivo predicen el riesgo 
de HSI futuro de un atleta, pero si se reconoce, al entrenar con este 
ejercicio, como un factor que reduce el riesgo de lesión14.

El ejercicio nórdico utilizado para trabajar de manera excéntrica 
los isquiotibiales, es en la actualidad uno de los ejercicios más estu-
diados en la literatura estableciéndolo como un ejercicio apropiado 
para la prevención de HSI14,15, y podría esperarse razonablemente que 
la medición de la fuerza excéntrica de los isquiotibiales durante este 
ejercicio pueda proporcionar alguna información sobre el riesgo de 
HSI en el futuro.

Finalmente, el objetivo de este estudio fue determinar si la magni-
tud de la fuerza excéntrica de los isquiotibiales y el desequilibrio de la 
misma entre las extremidades se asocia con el antecedente de lesión 
en atletas de alto rendimiento de diferentes disciplinas deportivas. 
Además, se pretendió determinar los valores de referencia para la 
fuerza excéntrica en este tipo de población. La hipótesis principal fue 
que los atletas que sufrieron un LMI mostrarían niveles más bajos de 
fuerza y mayores desequilibrios entre las extremidades en la fuerza 
excéntrica de los isquiotibiales en comparación con sus contrapartes 
sin antecedente de lesión.

Material y método

Se propone un estudio de tipo retrospectivo bajo un enfoque 
cuantitativo con una fase analítica el cual fue aprobado por el comité 
de ética de la Universidad Nacional de Colombia bajo el acta 018-165 
del 29 de septiembre del 2021. Se analizaron todas las evaluaciones 
preparticipativas de los deportistas de alto rendimiento que asistieron al 
Centro de Ciencias del Deporte del Ministerio Colombiano del Deporte 
durante el periodo del 1 de enero al 30 de noviembre del 2021.

De las 350 valoraciones pre-participativas se seleccionaron 198 
registros pues contaban con los antecedentes detallados de lesión, 
resultados completos del test nórdico, y el diagnóstico médico esta-
blecido por ortopedia y/o medicina del deporte en aquellos atletas 
con antecedente lesivo.

Valoración de la fuerza excéntrica de isquiotibiales

La evaluación de la fuerza excéntrica de los isquiotibiales se de-
terminó a través del NordBord Hamstring Testing System de VALD® 
Performance. Los participantes se arrodillaron en la base del NordBord, 
con los tobillos asegurados inmediatamente por encima de los maléolos 
laterales mediante tobilleras individuales que se unen a celdas de carga 
uniaxiales del dispositivo. Después de una serie de calentamiento, los 
participantes realizaron una serie de tres repeticiones máximas del 
ejercicio nórdico, con descansos de 20 segundos entre los diferentes 
intentos. Las instrucciones para los atletas eran inclinarse gradualmente 
hacia adelante a la velocidad más lenta posible mientras resistían al 
máximo este movimiento con ambas piernas, manteniendo el tronco 
y las caderas en una posición neutral y las manos cruzadas sobre el 
pecho13. Se exhortó en voz alta a los participantes a realizar el máximo 
esfuerzo en cada repetición. Una prueba se consideró aceptable cuando 
la producción de fuerza alcanzó un pico definido (indicativo de la fuerza 
excéntrica máxima), seguido de una rápida disminución de la fuerza, la 
cual ocurría cuando el atleta ya no podía aplicar o generar más fuerza. 

Análisis de datos

Los datos de la fuerza excéntrica de los isquiotibiales para cada 
extremidad fueron exportados desde la plataforma online de VALD 
Performance® donde se logra identificar la fuerza pico para las tres repe-
ticiones de cada extremidad (izquierda y derecha). La fuerza excéntrica 
de los isquiotibiales, fue informada términos absolutos (N) y relativos 
a la masa corporal (N·kg-1), lo anterior, favoreció que se determinara 
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como el promedio de las fuerzas máximas de las tres repeticiones para 
cada extremidad13.

El desequilibrio entre las extremidades en la fuerza excéntrica de 
los isquiotibiales se calculó como una proporción de las diferencias de 
fuerza entre las extremidades (izquierda y derecha). Lo anterior se llevó 
a cabo según lo recomendado por Impellizeri, et al.16. Los desequilibrios 
porcentuales negativos indicaban que la extremidad izquierda era más 
fuerte que la extremidad derecha, situación contraria sucedía si los 
datos eran positivos. 

Análisis estadístico

Se determinaron medidas de tendencia central y dispersión para 
aquellas variables de naturaleza cuantitativa y distribuciones de fre-
cuencias para aquellas variables de naturaleza categórica o cualitativa, 
lo anterior con sus respectivos intervalos de confianza al 95%. Se realizó 
un análisis bivariado con el fin de comparar la edad, la altura, el peso, el 
porcentaje de desequilibrio entre las extremidades y la fuerza excéntrica 
entre los deportistas con y sin antecedente de lesión. Para determinar 
las diferencias se utiliza los estadísticos T student y U Mann de Whitney 
según la distribución de los datos a analizar, lo anterior fue determinado 
mediante el estadístico Kolmogorov-Smirnov. 

La magnitud del efecto para las diferencias encontradas se calculó 
mediante el estadístico D de Cohen el cual fue determinado con el 
software G Power versión 3.1. Para el análisis de éste, se utilizó la siguiente 
convención: valores debajo de 0,20 se consideraron como no existencia 
del efecto, de 0,21 a 0,49 hace referencia a un efecto pequeño, de 0,5 
a 0,7 indica un efecto moderado y finalmente valores mayores a 0,8 
señalan un efecto grande17.

Al fnal, los valores de referencia propuestos en este estudio fueron 
construidos a partir de la distribución Box-Cox Cole and Green (BCCG), 
mediante el método conocido como mínimos cuadrados18, que se 
encuentra en la biblioteca de modelos aditivos generalizados por ubi-
cación, escala y forma19 en el software estadístico R Studio. 

Resultados

Las características propias de los deportistas evaluados se describen 
en la Tabla 1. En resumen, la muestra estuvo conformada en mayor 
medida por deportistas masculinos, edad promedio de 21 ± 4,6 años, 
talla promedio de 171,9 ± 9,5 centímetros, peso promedio de 65,7 ± 12,8  
kilogramos y un índice de masa corporal (IMC) de 22,1 ± 3,0 kg/m2.

Se incluyeron en el análisis diferentes modalidades deportivas, sin 
embargo, fueron los deportes de atletismo, voleibol y ultímate (73,7%) 
los que más aportaron en la muestra del presente estudio. 

Finalmente, en 97 de las 198 valoraciones preparticipativas revi-
sadas se reportaron antecedentes de lesión en miembros inferiores 
siendo la lesión muscular la más prevalente (38,5%) seguida de las 
tendinopatías (27%).

En la Figura 1 se muestra el comportamiento de la fuerza pico o 
fuerza máxima, fuerza relativa máxima y asimetría con respecto al an-
tecedente de lesión y el sexo. Se evidencia gráficamente que el género 
masculino presenta mayores niveles de fuerza y valores similares de 

simetría con respecto al género femenino; sin embargo, al discriminar 
lo anterior teniendo en cuenta el antecedente de lesión se observa que 
tanto en hombres como en mujeres hay diferencias estadísticamente 
significativa en la fuerza pico, determinando de esta manera que los 
deportistas sin antecedente de lesión presentan mayores niveles de 
fuerza a los que tienen algún antecedente de lesión en miembros infe-
riores. Sin embargo, al analizar la fuerza relativa se obtiene que existen 
diferencias significativas solo en el género masculino, observando que 
los deportistas que presentan antecedente de lesión tienen un peor 
rendimiento en fuerza comparado con los que no presentan antece-
dente; por el contrario, al analizar la asimetría se observa que solo en 
el género femenino existen diferencias significativas, determinando así 
que hay mayor asimetría en los deportistas con antecedente de lesión.

En la Tabla 2 se describe los resultados obtenidos en la valoración de 
la fuerza excéntrica de isquiotibiales, la edad y el IMC teniendo en cuenta 
el antecedente de lesión. Se determina un promedio de fuerza máxima 

Variable Frecuencia % IC 95%

Sexo Masculino 110 55,6 48,3 – 62,5

Femenino 88 44,4 37,4 - 51,6

Antecedente 
de lesión

Si 97 49 41,8 – 56,1

No 101 51 43,8 – 58,1

Dominancia Derecho 172 86,8 81,3 – 91,2

Izquierdo 26 13,1 8,7 – 18,6

Tipo de 
lesión

Ósea 7 7,35 2,9 – 14,4

Muscular 32 38,5 24,0 – 43,6

Ligamentaria 18 18,8 11,5 – 28,0

Cartilaginosa 8 8,3 3,6 – 15,7

Tendinosa 26 27,1 18,5 – 37,1

Deporte Artes marciales 1 0,5 0,01 – 2,7

Atletismo 76 38,4 31,5 – 45,5

Baloncesto 1 0,5 0,01 – 2,7

BMX 7 3,5 1,4 – 7,1

Boxeo 12 6,1 3,1 – 10,3

Ciclismo 9 4,5 2,0 – 8,4

Esgrima 1 0,5 0,01 – 2,7

Fútbol 1 0,5 0,01 – 2,7

Gimnasia 4 2,0 0,5 – 5,0

Patinaje 2 1,0 0,12 – 3,6

Pesas 9 4,5 2,0 – 8,4

Squash 4 2,0 0,5 – 5,0

Taekwondo 1 0,5 0,01 – 2,7

Ultimate 41 20,7 15,2 – 27,0

Voleibol 29 14,6 0,01 – 2,7

Tabla 1. Característica de la muestra.

Fuente: Autores.
%: porcentaje; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%.
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Figura 1. Comparación fuerza excéntrica y asimetría con el antecedente de lesión y sexo. 1A. Comparación de la fuerza máxima excén-
trica con el antecedente de lesión y sexo. 1B. Comparación de la fuerza relativa máxima excéntrica con el antecedente de lesión y sexo. 
1C. Comparación de la asimetría con el antecedente de lesión y sexo.

Fuente: Autores. 
*Indica significancia estadística para el estadístico de contraste u mann de Whitney; **Indica significancia estadística para el estadístico de contraste T student; D Cohen: Magnitud de efecto 
para las diferencias estadísticas.

Tabla 2. Caracterización de la fuerza según antecedente de lesión.

Fuente: Autores.
*T student; **U man de Whitney.
N: Newton; N/kg: Newton por cada kilogramo de peso; IC 95: Intervalos de confianza al 95%; DS: Deviación estándar.

Variable
Con antecedente de lesión Sin antecedente de lesión

P valor D 
Cohen

Total

Promedio DS IC 95 Promedio DS IC 95 Promedio DS IC 95

Fuerza 
máxima 
(N)

267,3 50,29 257,1 – 277,4 316,5 72,34 302,5 – 330, 8 0,000** 0,78 292,41 67,06 283,0 – 301,8

Fuerza 
relativa 
(N/kg)

4,2 0,89 4,0 – 4,3 4,8 1,01 4,6 – 5,0 0,000* 0,63 4,52 1,00 4,3 – 4,6

Fuerza 
Promedio 
(N)

275,1 63,7 262,3 – 288,0 298,1 68,8 284,5 – 311, 7 0,012** 0,34 286,91 67,22 277,4 – 296,3

IMC  
(kg/m2)

22,0 2,8 21,5 – 22,6 22,1 3,2 21,5 – 22,8 0,854 0,003 22,11 9,57 21,6 – 22,5

Edad 
(Años)

22,6 5,1 21,6 – 23,7 20,1 3,7 19,4 – 20,9 0,001** 0,56 21,41 4,6 20,7 – 20,0

Historia de lesión
Sin historia de lesión
Con historia de lesión

A B

C

Hombres Hombres

Hombres

MujeresMujeres

Mujeres
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para el total de deportistas de 292,4 ± 67,06 N y una fuerza relativa de 
4,52 ± 1 N/kg, no obstante, se resalta como el rendimiento en la fuerza 
(fuerza máxima, fuerza promedio de los tres intentos del test Nordbord 
y fuerza relativa) es considerablemente menor en los deportistas con 
antecedente de lesión, observando peores resultados de rendimiento 
comparados con los deportistas sin antecedente.

En la Tabla 3 se relacionan las variables asimetría y antecedente de 
lesión las cuales presentan asociación estadísticamente significativa y 
a partir del riesgo relativo calculado (RR) se puede lograr determinar 
que el tener una asimetría mayor al 15% se relaciona con la presencia 
de tener antecedente de lesión, por tanto, a partir de este resultado se 
puede llegar a precisar que asimetrías mayores al 15% pueden llegar 
a ser un factor de riesgo de LMI en deportistas de alto rendimiento. 

Como es común en este tipo de estudios, se utilizó una combina-
ción de diferentes procesos que involucran razonamiento subjetivo, 
análisis estadístico y una revisión de la literatura para establecer los 
diferentes valores de referencia para la fuerza excéntrica de isquiotibiales 
(puntos de corte) en la población de deportistas de alto rendimiento. 
En la Figura 2 se muestran los percentiles para la fuerza máxima de 
isquiotibiales medidas con el Nordbord teniendo en cuenta el peso 
corporal de los atletas. Estos datos fueron la base para los valores de 
referencia que se muestran más adelante.

Una vez ajustados los datos, se determinaron y seleccionaron los 
híperparámetros utilizados en el modelo BCCG, a través de los cuales 
se normalizaron y predijeron los valores para la fuerza excéntrica según 
el peso corporal.

Teniendo en cuenta lo anterior, en la Tabla 4 se muestran los valores 
de referencia en N discriminados por género determinados a partir 
del comportamiento percentílico de la fuerza excéntrica máxima de 
isquiotibiales de la muestra evaluada (Figura 2). Para una mejor compre-
sión de los resultados mostrados en la Tabla se propone que aquellos 
valores que se encuentren entre +/- una DS sean valores considerados 
normales. De acuerdo con la anterior información, se propone como 
ejemplo un deportista de sexo masculino de más de 100 kg con una 
fuerza máxima excéntrica de 300 N, el cual, según, a partir de los valores 
determinados, este atleta se encontraría por debajo del rendimiento 
normal de la población.

Discusión

El presente trabajo se desarrolló con deportistas de alto rendimiento 
que hacían parte de las selecciones Colombia para el periodo enero-
noviembre del 2021. Los principales hallazgos fueron: primero, que los 
deportistas sin antecedente de lesión presentan mayores niveles de 
fuerza al relacionarlos con los que tienen algún antecedente de lesión 
en miembros inferiores. Segundo, las mujeres con asimetrías por encima 
del 15% son aquellas deportistas con antecedente de lesión. Tercero: 
que el rendimiento en la fuerza (fuerza máxima, fuerza promedio de los 
tres intentos del test Nordbord y fuerza relativa) es considerablemente 
menor en los deportistas con antecedente de lesión, ya que se pudie-

Tabla 3. Asociación antecedente de lesión y asimetría.

Antecedente de lesión
P valor RR

Con antecedente (%) Sin antecedente (%)

Asimetría
Asimetría >15% 20,6 9,9

0,035 1,45
Asimetría >15% 79,4 90,1

Fuente: Autores.
RR: Riesgo Relativo; %: Porcentaje.

Valores de referencia para el sexo masculino (N)

Peso (kg) -3DS -2DS -1DS 0 1DS 2DS 3DS

40 – 59 67,0 165,5 242,9 301,6 349,9 391,9 429,4

60 – 79 103,5 209,1 285,4 344,7 394,4 438,1 477,4

80 – 100 110,6 189,0 305,9 394,8 466,7 528,2 538,7

+ 100 115,5 196,6 352,6 473,6 570,1 651,8 723,7

Valores de referencia para el sexo femenino (N)

Peso (kg) -3DS -2DS -1DS 0 1DS 2DS 3DS

40 – 59 123,3 166,9 209,4 251,0 292,0 332,3 372,2

60 – 79 119,7 175,1 228,7 281,0 332,4 383,0 433,0

+ 80 183,0 207,3 231,2 294,9 335,2 390,4 441,3

Tabla 4. Valores de referencia para la fuerza excéntrica máxima.

Fuente: Autores.
DS: Desviación estándar; N: Newton Kg: Kilogramos.
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ron observar peores resultados de rendimiento comparados con los 
deportistas sin antecedente. Así mismo, en virtud de la necesidad de 
tener unos valores de referencia de fuerza en isquiotibiales, en deportes 
diferentes al fútbol, se hace un primer acercamiento de las tablas de 
referencia para fuerza máxima de isquiotibiales para hombres y mujeres 
para nuestra población. 

De total de todas las valoraciones realizadas en este periodo se 
tuvieron en cuenta el 57%, las otras fueron descartadas principalmen-
te por errores en la ejecución del ejercicio nórdico y por información 
incompleta. 

Fueron 15 diferentes disciplinas deportivas donde voleibol, ultimate 
y atletismo representaron el 74,3%. Vale la pena mencionar que en 
fútbol solo se valoró un jugador, lo que da relevancia al trabajo, ya que 
usualmente es en este deporte donde se hacen la mayor cantidad de 
estudios de lesión muscular de miembros inferiores7 y aún más ya que 
para países como Colombia, la poca información publicada es sobre 
fútbol20 (Tabla 1).

Los deportistas evaluados fueron jóvenes con promedio de edad 
de 21±4.6 años con una distribución equilibrada por sexo similar a lo 
reportado en el estudio de Schmidt-Olsen, et al.21. Según la edad, en los 
futbolistas jóvenes el número de lesiones parece aumentar. El grupo de 
edad de 17 a 18 años parece tener una incidencia similar o incluso más 
alta comparada con los adulos coincidiendo este comportamiento a lo 
reportado por múltiples autores22,23. El mismo hallazgo se presentó en un 
estudio de las lesiones durante 12 torneos internacionales de jugadores 
de diferentes categorías de edad y nivel de habilidad24. Dentro de este 
contexto se observa como la conocida “especialización en el deporte” 
en niños y adolescentes, está asociada a un mayor riesgo de lesión y 
también la muscular sigue siendo la más importante25. En virtud de lo 
mencionado vale la pena relacionar la edad de inicio del entrenamiento 
en un único deporte con el aumento del riesgo de lesión muscular y más 
en específico de isquiotibiales por supuesto en países de Suramérica, 

en donde el desarrollo de este tipo de investigaciones en deporte de 
alto rendimiento es precario. 

En este trabajo la principal lesión fue la muscular (38,5%) (datos 
no mostrados), así como informan, entre otros, Alonso, et al. (48%)26 o 
también por Zahínos, et al. (2010)27, en fútbol, donde la frecuencia de 
aparición más elevada de lesiones fue de tipo muscular y hasta de un 
80% del total, seguida por articular, la tendinosa y la ósea27.

Para esta investigación, la lesión de isquiotibiales presento 
una incidencia del 69% del total de las lesiones musculares de los 
miembros inferiores, es decir, por mucho, la más frecuente. Esto ha 
sido extensamente resaltado por muchos trabajos en el mundo y 
para muchos deportes28, tal es el caso de Judo29, baloncesto30, fútbol 
playa31, béisbol32, y, como se mencionó previamente, en el fútbol, en 
donde cada vez se incrementa más, razón por la que viene llamando 
más la atención8. 

Dentro de las cualidades físicas la fuerza y la potencia muscular, son 
fisiológicamente la base en la acción de cada unidad músculo-hueso. 
Además, el entrenamiento de estas cualidades aumenta el desempeño y 
reduce el riesgo de lesión de un deportista33. Al grupo de músculos de la 
cara posterior del muslo se le ha reconocido que una de sus principales 
funciones se relaciona con el desarrollo de la contracción excéntrica. 
Estando este tipo de contracción asociada con su riesgo de lesión más 
elevado34. Para este trabajo, describir y establecer el comportamiento 
de las causas de lesión de isquiotibiales, a través de la evaluación de la 
fuerza excéntrica, a su vez ayudará en alguna medida a resolver uno de 
las principales causas de lesión muscular de miembros inferiores para 
una buena cantidad de deportes. 

La fuerza muscular excéntrica de isquiotibiales en N que se halló 
a través del test nórdico, fue superior en hombres (328,48 N) que en 
mujeres (260 N) (Figura 1). Para hombres, fue similar a lo reportado por 
Quiceno, et al. realizado en un equipo profesional de fútbol (339 N) en 
Colombia20. 

Figura 2. Percentiles fuerza excéntrica. 2A. Percentiles de la fuerza máxima excéntrica para el sexo masculino. 2B. Percentiles de fuerza 
máxima excéntrica para el sexo femenino.

Fuente: Autores.
BCCG: Modelo Box Cox Cole y Green.
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Existen algunos factores de riesgo postulados para la lesión de 
origen muscular, pero pocos han sido tan profundamente estudiados 
como la fuerza. Como se mencionó previamente la fuerza es una de 
las cualidades físicas que al ser entrenada reduce el riesgo de lesión y 
mejoran el desempeño de los deportistas35. Pero en el caso de los miem-
bros inferiores la simetría de la fuerza es también un factor asociado a 
lesión36. Siendo así, se hace necesario tener las mejores herramientas, 
que informen no solo de la fuerza unilateral si no bilateral, para poder 
evaluar continuamente las diferentes expresiones de la fuerza y así reali-
zar el adecuado monitoreo de un deportista a lo largo de la temporada. 

Dentro de estas expresiones de la fuerza, se ha reconocido a la 
fuerza máxima (habilidad para desarrollar la máxima fuerza con una 
acción simple y bajo condiciones particulares)37, que para este trabajo 
se halló a través del test nórdico, como una característica de la fuerza 
susceptible de ser evaluada continuamente y con suficiente evidencia 
para ser tenida en cuenta como factor de riesgo de lesión, como es el 
caso cuando está disminuida para un tipo de especialidad deporte y 
un tipo de atleta en particular. Existe gran cantidad de literatura que 
apoya el uso del test nórdico y una de las variables, la fuerza máxima 
que se obtiene del software, para evaluar a los músculos isquiotibiales12.

En esta investigación se pudo establecer que los antecedentes de 
debilidad o activación asimétrica en la fuerza de los isquiotibiales se 
asociaba a lesión de este mismo grupo muscular (Tabla 2). Ya otros au-
tores como Opar, et al., 201313 y Lee, et al., 200938 han podido comprobar 
como una disminución de la fuerza excéntrica máxima o isométrica, 
se asocia a riesgo de lesión o re-lesión en futbolistas. De igual manera 
que la asimetría sigue siendo un factor a tener en cuenta y que debe 
considerarse siempre que se evalúe la fuerza muscular de los miembros 
inferiores. Los valores de asimetría por encima del 15% se han podido 
relacionar con lesión. 

Finalmente, se hace un primer acercamiento para atletas locales 
de diferentes disciplinas deportivas, con los que se determinaron los 
valores de referencia para fuerza excéntrica máxima de isquiotibiales 
(Figura 2, Tabla 4) a través del test Nórdico tan difundido a nivel mundial 
y del cual ya existen algunas medidas solo para el fútbol profesional de 
Colombia20,39. Tener valores de referencia siempre es un reto, pero se 
pretende tomar como modelo al deportista de las selecciones nacio-
nales para poder empezar con el proceso de valoración y evaluación 
tan necesarios para el seguimiento del deportista, antes durante y al 
finalizar la temporada. 

Con esta investigación se aporta en el contexto del modelo di-
námico complejo para lesión en el deporte, en donde las alteraciones 
en la fuerza hacen parte de lo que se reconoce “atleta predispuesto”. 
También, se quiere dar relevancia al desarrollo de la investigación local 
para ir estableciendo el comportamiento de los diferentes factores 
tanto intrínsecos como extrínsecos al deportista, que se deben con-
tinuamente monitorear para ayudar al buen desempeño de nuestros 
atletas de alto rendimiento. 

Como conclusión, se debe construir un adecuado proceso de 
apoyo entre jugadores, entrenadores y grupo biomédico, para que se 
puede trabajar fuertemente en el proceso de la prevención de la lesión 
muscular, que sigue demandando una elevada cantidad de pérdida de 
horas de entrenamiento y competencia e impactando a su vez sobre la 
salud del atleta de alto rendimiento. 

Se requieren más estudios que como éste aporten para el desarrollo 
del deporte de alto rendimiento desde las reservas hasta el profesional 
medallista.
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