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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 

Introducción: Las fluctuaciones hormonales que tienen lugar durante el ciclo menstrual de la mujer 

producen cambios fisiológicos en las estructuras y tejidos humanos. Se ha investigado cómo influyen 

los cambios en las concentraciones de estrógenos en la densidad mineral ósea (DMO) y las 

propiedades musculares, como la fuerza, el equilibrio o la rigidez músculo-tendinosa. Sin embargo, se 

hace notable la falta de bibliografía científica sobre una de estas propiedades: la flexibilidad, la cual es 

relevante y determinante en la producción de lesiones en mujeres deportistas. 

Objetivo: Determinar la flexibilidad de los músculos isquiosurales en 3 fases distintas del ciclo 

menstrual y analizar si hay diferencias estadísticamente significativas en las distintas fases. 

Material y métodos: Se realizó un estudio observacional prospectivo en el que se llevó a cabo la 

medición de la flexibilidad de los músculos isquiosurales mediante el test MSR (Modified Sit and 

Reach) en 38 mujeres sanas universitarias con menstruaciones regulares, nulíparas y sin lesiones 

musculoesqueléticas en isquiosurales y/o lumbares. 32 chicas terminaron completando las 3 

mediciones (días 1-3, ovulación y fase lútea media), y finalmente se analizaron las medias obtenidas 

con una prueba de ANOVA de medidas repetidas y se describieron las variables descriptivas mediante 

el programa SPSS. 

Resultados: La prueba ANOVA mostró diferencias estadísticamente significativas (p = 0,001) para 

las 3 mediciones. Las comparaciones por parejas también revelaron diferencias estadísticamente 

significativas, siendo de 0,018 entre los días 1-3 - ovulación, 0,000 entre los días 1-3 – fase lútea 

media y de 0,029 entre la ovulación – fase lútea media. 

Conclusiones: Existe un aumento estadísticamente significativo en la distancia media alcanzada con 

el MSR en la fase lútea media, por lo que las diferentes fases del ciclo menstrual pueden influir en la 

flexibilidad de los músculos isquiosurales. Estudios de mayor calidad son necesarios para establecer la 

causa de este aumento en la flexibilidad en la fase lútea media.  

 

Palabras clave: “ciclo menstrual”, “menstruación”, “músculo esquelético”, “músculos isquiosurales”, 

“ejercicio”. 
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Introduction: Hormonal fluctuations that take place during a woman's menstrual cycle produce 

physiological changes in human structures and tissues. It has been investigated how changes in 

estrogen concentrations affect bone mineral density (BMD) and muscle properties, such as strength, 

balance or muscle-tendon stiffness. However, there is a notable lack of scientific literature on one of 

these properties: flexibility, which is relevant and determinant in the production of injuries in women 

athletes. 

Objective: To determine the flexibility of hamstring muscles in 3 different phases of menstrual cycle 

and analyze if there are statistically significant differences in the different phases. 

Methods: A prospective observational study was carried out in which the measurement of the 

flexibility of the hamstring muscles was measured using the MSR (Modified Sit and Reach) test in 38 

healthy university women with regular menses, nulliparous and without musculoskeletal injuries in 

hamstring and/or lower back. 32 girls finished the 3 measurements (days 1-3, ovulation and mid-luteal 

phase), and finally the means obtained with an ANOVA test of repeated measures was analyzed and 

the descriptive variables was described through the SPSS program. 

Results: The ANOVA test showed statistically significant differences (p = 0.001) for the 3 

measurements. Paired comparisons also revealed statistically significant differences, being 0.018 

between days 1-3 - ovulation, 0.000 between days 1-3 – mid-luteal phase and 0.029 between ovulation 

– mid-luteal phase. 

Conclusion: There is a statistically significant increase in the average distance reached with the MSR 

in the mid-luteal phase, so that the different phases of the menstrual cycle can influence the flexibility 

of the hamstring muscles. Higher quality studies are needed to establish the cause of this increase in 

flexibility in the mid-luteal phase. 

 

Keywords: “menstrual cycle”, “menstruation”, “muscle, skeletal”, “hamstring muscles”, “exercise”. 
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INTRODUCCIÓN 

El ciclo menstrual es un proceso fisiológico que tiene lugar en las mujeres cada mes. Es la 

culminación del funcionamiento del eje hipotalámico-hipofisario-ovárico o eje de reproducción, el 

cual funciona de la siguiente manera: la dopamina y la noradrenalina modulan la liberación de la 

hormona liberadora de gonadotropina (GnRH) en el hipotálamo. La pulsatilidad ordenada de las 

secreciones de GnRH regula, a su vez, las secreciones de las hormonas gonadotropinas en la hipófisis, 

LH y FSH, las cuales estimulan más tarde los folículos ováricos por ser sus tejidos diana, regulando de 

esta forma la síntesis ovárica de las hormonas sexuales (Dr. K. - Uwe Hollihn, 1998; Maître C, 2015). 

Las hormonas sexuales endógenas pertenecen a la clase química de los esteroides, y dentro de esta 

familia encontramos el colesterol (el producto original del que derivan las hormonas esteroides), la 

progesterona, la androstenodiona, la testosterona y los estrógenos (estrona, estradiol o estradiol-b-17 y 

estriol) (Dr. K. - Uwe Hollihn, 1998). Como ya se ha mencionado, el lugar fundamental de producción 

de los esteroides sexuales en la mujer es el ovario, y el aumento en la concentración de cada uno de 

ellos va a depender de la fase del ciclo menstrual en la que nos encontremos. Así pues, las dos 

hormonas que fundamentalmente actúan en este ciclo son los estrógenos (principalmente el estradiol) 

y la progesterona. El primero de ellos obtiene su máxima concentración aproximadamente el día de la 

ovulación (día 14 en un ciclo normal de 28 días), y la segunda, en la fase lútea media (alrededor del 

día 21) (Imagen 1. Gráfico de las fluctuaciones hormonales del ciclo menstrual). 

 

Estos cambios en las concentraciones hormonales producen cambios fisiológicos en el cuerpo de la 

mujer, sobre todo si la menarquia aparece a una edad tardía, el ciclo menstrual resulta ser irregular y/o 

si no se utiliza la píldora como método anticonceptivo. Ejemplos de estos cambios fisiológicos son una 

disminución de la densidad mineral ósea (DMO), geometría ósea comprometida y microarquitectura, 

con lo que existe un mayor riesgo de lesiones por estrés óseo (Mallinson RJ et. al, 2016; Hulme A et. 

al, 2017). Ésto es debido a las fluctuaciones de estrógeno, pues al ser un inhibidor de la acción de los 

osteoclastos, cuando existen periodos de oligoamenorrea o amenorrea con los que las concentraciones 

de estrógeno caen, aumenta la producción de osteoclastos y, en consecuencia, se produce un aumento 
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de la reabsorción ósea (Mallinson RJ et. al, 2016). Tanto la menstruación irregular o ausente como la 

no utilización de anticonceptivos orales se ha asociado con la denominada tríada femenina, la cual se 

caracteriza por la interacción entre amenorrea, disponibilidad de energía subóptima y reducción de la 

DMO. Estos factores juntos afectan negativamente al rendimiento deportivo de la mujer atleta, y 

representa un grave riesgo para su salud (Hulme A et. al, 2017). Otras formas en las que las 

fluctuaciones hormonales pueden afectar la fisiología de la mujer son la disminución en la actividad 

nerviosa simpática muscular durante la realización de ejercicio estático (Ettinger SM et. al, 1998) y la 

retención de líquidos a nivel muscular (Sawai A et. al, 2018). El primero de ellos se debe a una 

producción atenuada de lactato cuando aumentan las concentraciones de estrógeno, por lo que el flujo 

neural simpático disminuye. En el segundo caso, se estudió la retención de líquidos a través de 

resonancia nuclear magnética (RNM) durante el ciclo menstrual y se observó su máxima 

concentración en la fase menstrual, lo que conlleva a la afectación del rendimiento deportivo mediante 

una disminución de la agilidad en mujeres deportistas. 

 

Después de estos ejemplos se sabe que el ciclo menstrual afecta de forma negativa a la fisiología de la 

mujer. Pero, ¿cómo afecta específicamente en ligamentos y músculos? Un estudio demostró que las 

mujeres tienen una correlación negativa entre el estradiol-b-17 y la rigidez musculotendinosa (MTS) y 

entre la testosterona libre y la MTS, existiendo relación entre estas dos hormonas y las propiedades 

musculares del estabilizador primario de la rodilla: los isquiosurales. Además, la progesterona tiene 

efectos fisiológicos similares a los del estradiol-b-17, por lo que también tiene una relación negativa 

con las propiedades musculares. Por tanto, se presupone que la rigidez muscular puede verse influida 

por las fluctuaciones hormonales a lo largo del ciclo menstrual (R. Bell D. et. al, 2011). 

 

Otro tema interesante que influye en la laxitud de los ligamentos y la flexibilidad de la musculatura es 

el uso o no de la píldora anticonceptiva oral monofásica (MOCP, por sus siglas en inglés). Un estudio 

observó los efectos del estrógeno en la neuromecánica del aterrizaje de la extremidad inferior a través 

de un ciclo menstrual típico (usuarias sin MOCP), en el cual los niveles de estrógeno endógeno se 
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elevan y fluctúan ampliamente desde la menstruación hasta la ovulación, con estrógeno en plasma 

endógeno atenuado y constante (usuarias de MOCP), es decir, sin fluctuaciones. El estrógeno 

disminuye la producción de colágeno en los tendones al atenuar la actividad de los fibroblastos, y 

además, la presencia de receptores de estrógeno en el músculo esquelético sugiere un posible 

mecanismo para el control de la activación neuromuscular inducido por esta hormona. Así pues, se 

observó que el control neuromuscular de la extremidad inferior se atenúa cuando los niveles de 

estrógeno endógeno son altos. Por tanto, la dinámica constante de las extremidades inferiores de las 

usuarias de MOCP exige una menor dependencia del aparato de control neuromuscular para alterar de 

manera aguda las estrategias durante las tareas dinámicas debido a la no fluctuación del estrógeno, y 

puede explicar la menor tasa de lesiones musculoesqueléticas de las extremidades inferiores en 

comparación con las usuarias que no toman MOCP (Bryant AL et. al, 2011). 

 

Por tanto, sabiendo que el ciclo menstrual influye en la fisiología de la mujer por las fluctuaciones 

hormonales existentes y debido a la falta de información sobre la influencia de éste mismo en la 

flexibilidad de la musculatura, surge nuestra hipótesis de si el ciclo menstrual influye en la flexibilidad 

de los músculos isquiosurales. Nuestros objetivos son: a) Determinar la flexibilidad de los músculos 

isquiosurales en 3 fases distintas del ciclo menstrual: fase menstrual, ovulación y fase lútea media 

(días 1-3, 14 y 21 respectivamente en un ciclo menstrual de 28 días) y analizar si hay diferencias 

estadísticamente significativas en las distintas fases; y b) Comprobar aspectos relacionados con el 

ciclo menstrual, como son la aparición de dolor durante la menstruación, lesiones musculoesqueléticas 

y utilización o no de métodos anticonceptivos como la píldora. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Sujetos 

38 chicas pertenecientes a la Universidad Miguel Hernández de Elche (UMH) empezaron el estudio, 

pero finalmente por no acudir a todas las sesiones de evaluación, 32 chicas de 20,94 ± 2,59 años de 

edad, 61,53 ± 9,89 kg de peso y 1,66 ± 0,05 m de altura completaron el estudio. Los criterios de 

exclusión fueron haber sufrido lesiones musculoesqueléticas en isquiosurales y/o lumbares, haber sido 
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madre y tener una menstruación irregular. Aunque clásicamente la duración normal del ciclo 

menstrual se considera de 28 días, son pocas las mujeres que cumplen ese periodo. Según la 

bibliografía científica, una menstruación es regular cuando el ciclo tiene una duración de 22 a 35 días 

(Derek Llewellyn-Jones, 2000; J. González-Merlo et. al, 2003), manteniéndose la misma duración 

aproximadamente cada mes; por lo que se tomaron esas referencias como criterio de menstruación 

regular. Todas ellas firmaron un consentimiento informado (Imagen 2. Consentimiento informado) y 

rellenaron un cuestionario (Imagen 3. Cuestionario). El estudio fue aprobado por el comité de ética de 

la Universidad Miguel Hernández de Elche, ya que forma parte de un estudio más amplio denominado 

“Exploración neuro-músculo-esquelética y sus valores de normalidad”, cuya referencia es 

DPC.CLQ.01.18. 

 

Mediciones 

Se realizaron un total de 3 mediciones en 3 días distintos: entre los días 1-3 de la menstruación, donde 

las concentraciones de estrógenos y progesterona son bajas, el día de ovulación, en el cual las 

concentraciones de estrógenos aumentan, y en la fase lútea media, cuando los niveles de progesterona 

son mayores en concentración. Estos días se calcularon de forma aproximada en base a la duración del 

ciclo de cada una de ellas, anotando el día de la ovulación como el día de mitad del ciclo y la fase 

lútea media como la mitad entre la ovulación y el último día del ciclo (días 14 y 21 respectivamente en 

un ciclo tipo de 28 días). Estas medidas fueron tomadas sin calzado y dentro de la misma franja 

horaria para minimizar la variación de resultados. 

 

Procedimiento 

Para la medición de la flexibilidad de los isquiosurales se utilizó la prueba de Sit and Reach 

Modificada (MSR) (Ayala F y Sainz de Baranda P, 2011). Para ello se utilizó el cajón sit and reach, el 

cual contiene en su parte superior una cinta métrica de 27,5 cm positivos y 27,5 cm negativos, es decir, 

se establece un punto 0 el cual coincide con el punto donde se colocan los pies, y para calcular la 

distancia alcanzada en la prueba existen distancias negativas si no se llega al punto 0 y distancias 

positivas si se sobrepasa dicho punto (Imagen 4. Cajón Sit and Reach). La prueba de Sit and Reach 
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Modificada es parecida al Sit and Reach pero tiene en cuenta las medidas antropométricas de las 

extremidades de las participantes, de forma que no por obtener mayor puntuación, la flexibilidad es 

mayor (Hoeger WWK et. al, 1990). Como parte del proceso de familiarización, las participantes 

recibieron instrucciones verbales estándar sobre los procedimientos a realizar. Primero se colocaron en 

sedestación, con la cabeza, espalda y cadera apoyadas contra la pared, quedando un ángulo de 90º de 

flexión de cadera (Imagen 5. Colocación para la realización del test MSR). Una vez posicionadas, con 

las piernas rectas y los pies pegados al cajón formando un ángulo de 90º de tobillo, estiraron los brazos 

sin despegar los hombros de la pared hasta colocar los dedos encima del cajón (Imagen 6. Posición 

inicial MSR), de forma que la distancia a la cual llegaban se estableció como punto de referencia 

inicial. A continuación, las participantes realizaron una flexión máxima de tronco y se marcó el punto 

máximo alcanzado (Imagen 7. Posición final MSR), siendo positivo si pasaba del punto 0 del cajón y 

negativo si no se llegó (Hoeger WWK et. al, 1990). El resultado final de la prueba se obtuvo 

calculando la distancia alcanzada en centímetros desde el punto de referencia inicial previamente 

establecido y el punto final tras la flexión de tronco. Se realizaron 3 repeticiones de la prueba, dejando 

como descanso 30 segundos aproximadamente entre ellas (Ayala F y Sainz de Baranda P, 2011); por 

tanto, la medida final que se tomó como referencia cada día de prueba fue la media de las 3 

repeticiones. 

 

Análisis estadístico 

Para el análisis de las distintas variables se utilizó el programa SPSS. Se realizó una estadística 

descriptiva de todas las variables cuantitativas, obtenidas en el cuestionario, mediante el cálculo de las 

medias y su correspondiente desviación estándar, y a continuación se comprobó la hipótesis de 

normalidad de las 3 mediciones con la prueba de Shapiro-Wilk. Una prueba de ANOVA de medidas 

repetidas fue realizada con el fin de determinar la existencia de diferencias estadísticamente 

significativas entre los valores obtenidos en los 3 distintos días de medición (1-3, ovulación y fase 

lútea media) y entre ellos por pares, estableciendo el nivel de significancia en α <0.05. 
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RESULTADOS 

Los cuestionarios revelaron que 14 chicas utilizan o han utilizado métodos anticonceptivos, como 

pastillas (37,5%, de las cuales el 66,67% las toman en estos momentos) y parches (6,25%, pero no las 

toman ahora mismo). 25 de las participantes tienen dolor durante la menstruación (78,13%), 

apareciendo siempre o casi siempre y siendo de entre 8 a 10 según la escala EVA en un 40% de ellas. 

Todas las participantes menos una realizan actividad física, siendo las más prevalentes gimnasio 

(58,06%), running y natación (22,58%) y ballet (16,13%); y 17 de ellas (53,13%) sufrieron algún tipo 

de lesión durante su vida, siendo las más importantes: esguinces en los tobillos (52,94%), rotura 

parcial del cuádriceps derecho (11,76%), desgarro del aductor izquierdo (5,88%), enfermedad de 

Osgood-Schlatter (5,88%), tendinitis rotuliana (11,76%) y en la pata de ganso (5,88%), rotura parcial 

del ligamento cruzado anterior (LCA) izquierdo (5,88%) y condromalacia rotuliana grado 1 (5,88%). 2 

de ellas tienen síndrome de ovario poliquístico (SOP). 

 

Por otra parte, las medias y la desviación estándar de cada una de las variables descriptivas del estudio 

utilizadas en la estadística se encuentran en los anexos (Tabla 1. Media y desviación estándar de las 

variables utilizadas en el cuestionario y de las distancias alcanzadas en cada una de las fases de 

medición para (n = 32)). 

 

Con la prueba de ANOVA de medidas repetidas se observan diferencias estadísticamente 

significativas (p =0,001) para las 3 mediciones. El tamaño del efecto es 0,382 (cociente entre la 

variabilidad debida al factor y la variabilidad total), lo que implica que este modelo reproduce el 38% 

de la variabilidad. Además, en las comparaciones por parejas (días 1-3 – ovulación, días 1-3 – fase 

lútea media y ovulación – fase lútea media) también se observan unos p valores de 0,018, 0,000 y 

0,029 respectivamente. Por tanto, se puede decir que la diferencia de flexibilidad en los músculos 

isquiosurales en las distintas fases del ciclo menstrual es estadísticamente significativa. En los anexos 

se puede observar la evolución de la distancia media alcanzada con el MSR en cada una de las 

mediciones a través de un gráfico de eje horizontal (Imagen 8. Gráfico de eje horizontal: evolución de 

las medias obtenidas en los 3 días de medición).  



9 
 

DISCUSIÓN 

En nuestro estudio hemos observado diferencias estadísticamente significativas en la flexibilidad de 

los músculos isquiosurales a lo largo del ciclo menstrual de las mujeres, lo cual puede ser clínicamente 

relevante para prevenir lesiones y para la práctica deportiva. Las mujeres tienen un mayor riesgo de 

sufrir lesiones musculoesqueléticas en comparación con los hombres en los mismos niveles 

deportivos, pues por ejemplo, el riesgo de tener una lesión del LCA es de 8 a 9 veces mayor en ellas. 

Los factores de riesgo asociados a las mujeres con los que se producen un mayor número de lesiones 

se han asociado a las hormonas sexuales, características anatómicas, diferencias en las propiedades 

mecánicas de los ligamentos y diferentes técnicas de entrenamiento (Harmon KG e Ireland ML, 2000; 

Granata KP et. al, 2002; Dos Santos Andrade M et. al, 2017; Nose-Ogura S et. al, 2017; Hansen M, 

2018; Hoffman MA et. al, 2018). Por otra parte, aunque la bibliografía científica ha analizado el ciclo 

menstrual de la mujer para observar en qué fase ocurren la mayoría de las lesiones, los resultados son 

controvertidos. 

 

El papel del colágeno es clave en la producción de las lesiones, pues su metabolismo se ve afectado 

por los cambios en las concentraciones de las hormonas sexuales durante el ciclo menstrual (Harmon 

KG e Ireland ML, 2000; Leblanc DR et. al, 2017): cuando los niveles de estrógeno aumentan, 

disminuye la formación de pro-colágeno tipo I y la proliferación de fibroblastos, lo que conduce a una 

disminución en la rigidez del tejido (Dedrick GS et. al, 2008; Alentorn-Geli E et. al, 2009; Lee H, y 

Yim J, 2016; Ekenros L et. al, 2017; Yim J et. al, 2018); por el contrario, la progesterona atenúa este 

efecto inhibitorio del estrógeno (Alentorn-Geli E et. al, 2009). El colágeno forma parte del tejido 

conectivo, por lo que se encuentra en tendones, ligamentos y, aunque en menor concentración, en el 

músculo. Si los niveles de éste se modifican, se puede predecir un cambio en las propiedades de estas 

estructuras, especialmente en el tendón, pues el colágeno presente constituye el 60-85% de la matriz 

extracelular, siendo el 95% de éste, colágeno de tipo I (Leblanc DR et. al, 2017). La afectación de las 

fluctuaciones hormonales en el colágeno se produce a través de receptores de esteroides sexuales 

presentes en el tejido conectivo: receptores de estrógeno en el LCA (Harmon KG e Ireland ML, 2000; 

Dedrick GS et. al, 2008; Alentorn-Geli E et. al, 2009; Bell DR et. al, 2009; Bell DR et. al, 2012), 
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receptores de progesterona en el LCA (Harmon KG e Ireland ML, 2000; Dedrick GS et. al, 2008; 

Alentorn-Geli E et. al, 2009) y receptores de estrógeno en tendones y músculos (Dedrick GS et. al, 

2008; Bell DR et. al, 2009; Bell DR et. al, 2012). Estos receptores son ERα, ERβ y PR, y cuando se 

unen a un ligando (estrógeno en el caso de ERα y ERβ o progesterona en el caso de PR), se activan y 

producen sus efectos (Ekenros L et. al, 2017; Leblanc DR et. al, 2017; Hansen M, 2018). Un estudio 

analizó los niveles de ARNm y proteínas para los receptores de hormonas esteroides sexuales en el 

músculo esquelético y observó que el ARNm y los niveles de proteína de ERα eran significativamente 

más altos en la fase folicular, el ARNm de PR era significativamente más alto en la ovulación y los 

niveles de proteína de PR eran significativamente más altos en la fase lútea. Esta variación en los 

niveles de ARNm y proteínas podría influir en el rendimiento neuromuscular, el efecto del 

entrenamiento y el riesgo de sufrir lesiones deportivas (Ekenros L et. al, 2017). De esta forma, las 

diferencias en los patrones de activación muscular, fuerza, resistencia / fatigabilidad, rigidez y 

extensibilidad se han reportado en todo el ciclo menstrual como funciones de las concentraciones 

hormonales fluctuantes (Dedrick GS et. al, 2008; Bell DR et. al, 2012; Lee H y Yim J, 2016).  

 

El rendimiento durante el ejercicio se ha visto afectado por el ciclo menstrual debido a un efecto 

directo de la progesterona sobre las proteínas, produciendo un aumento de su catabolismo durante la 

fase lútea; en contraposición, el estrógeno puede reducir tal catabolismo proteico (Oosthuyse T y 

Bosch AN, 2010), por lo que varios artículos apuntan a una mejor capacidad de entrenamiento durante 

la fase folicular (Ekenros L et. al, 2017). Además, la síntesis de proteínas se ve afectada en las mujeres 

postmenopáusicas. Después de la menopausia, el estrógeno se reduce a un nivel insignificante en la 

mayoría de las mujeres, y varios hallazgos sugieren que la terapia de reemplazo de estrógenos (TER) 

puede influir indirectamente en la renovación de la proteína del músculo esquelético y contrarrestar la 

pérdida de masa muscular y fuerza relacionada con la edad. Estudios han demostrado un aumento en 

la tasa de síntesis de proteínas miofibrilares en respuesta al ejercicio de resistencia en mujeres con 

TER (Hansen M, 2018). Por otra parte, la deficiencia de estrógenos puede agravar la dinapenia, la 

pérdida de fuerza muscular asociada a la edad, pues éstos actúan en la fuerza muscular a través de la 

fosforilación de la cadena ligera reguladora (RLC) de la miosina. Por tanto la terapia hormonal ha 
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demostrado una fuerza ligeramente mayor en las mujeres, aumentando la muerte celular y las vías 

apoptóticas en aquellas que no la utilizan (Collins BC et. al, 2019). 

 

El equilibrio es otro de los mecanismos que se ha visto influenciado por el ciclo menstrual. Varios 

estudios han demostrado un aumento significativo en la oscilación y la velocidad tras tareas de 

equilibrio en una plataforma durante la ovulación (Lee H y Yim J, 2016; Yim J et. al, 2018). A su vez, 

esta influencia postural puede alterar la activación neuromuscular, mostrando estrategias de co-

contracción en los músculos estabilizadores del tobillo (tibial anterior y peroneo largo) , en los 

cuádriceps e isquiosurales, observándose una actividad disminuida del cuádriceps asociada a una 

mayor actividad de los isquiosurales durante la ovulación (Lee H y Yim J, 2016), y en el semitendinoso 

y el glúteo mayor, observándose un inicio retardado en la activación del semitendinoso tras tareas de 

equilibrio en la fase lútea (Dedrick GS et. al, 2008). Esta regulación en la producción de fuerza se 

realiza en la médula espinal a través del neurotransmisor GABA gracias a la activación de sus 

receptores GABAa y GABAb ubicados en las terminaciones sensoriales donde hacen sinapsis con las 

motoneuronas alfa, mecanismo que puede verse influenciado por las concentraciones de estrógenos, 

pues cuando aumentan, GABA se atenúa y disminuye la inhibición presináptica (Hoffman MA et. al, 

2018). 

 

La fuerza muscular y la capacidad de fatiga también se han visto aumentadas durante la ovulación, 

donde la concentración de estrógenos es alta, acompañándose de una disminución tanto en el tiempo 

de relajación muscular como en la coordinación motora (Alentorn-Geli E et. al, 2009; Dos Santos 

Andrade M et. al, 2017). El aumento de fuerza puede estar relacionado con la rigidez muscular, pues 

las personas con mayor rigidez de los isquiosurales son capaces de alcanzar un nivel relativo de fuerza 

máxima en un período más corto (Bell DR et. al, 2011), sin embargo, el periodo del ciclo menstrual en 

el que se observa el aumento de fuerza es controvertido. Con ello, la rigidez y la elasticidad junto a la 

laxitud de los ligamentos se encuentran también relacionadas con la fuerza muscular. En varios 

estudios se ha observado un aumento en la elasticidad muscular y disminución del tono y la rigidez 

durante la ovulación tras realizar tareas de equilibrio, lo que supone un aumento en la laxitud de los 
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ligamentos de la articulación y su compensación con una mayor actividad muscular. Esto se ha 

comprobado en la articulación del tobillo (activación del tibial anterior y peroneo largo) y en la rodilla 

(mayor actividad del cuádriceps y los isquiosurales) tras tareas de equilibrio (Yim J et. al, 2018).  

 

En cuanto a la flexibilidad muscular, solamente se ha encontrado un estudio que observó un aumento 

de la extensibilidad de los isquiosurales desde la fase menstrual hacia la ovulación, relacionándose con 

una disminución de la estabilidad de la rodilla. Por tanto, a pesar de ser numerosos los estudios que 

investigan sobre las propiedades musculares y sus adaptaciones en el ciclo menstrual, no se ha 

investigado su relación en respuesta al estiramiento (Bell DR et. al, 2009). En esta materia, la mayoría 

de los artículos versan sobre rigidez, lo contrario a la flexibilidad; de hecho, son pocos los ensayos 

clínicos realizados que comprueban esta propiedad muscular y sus cambios durante el ciclo menstrual. 

La rigidez se describe como la cantidad de fuerza necesaria para lograr una cierta cantidad de 

deformación en un objeto o estructura dada (Leblanc DR et. al, 2017; Hansen M, 2018). El cambio en 

la rigidez se observa a nivel músculo-tendinoso, pues como se ha mencionado anteriormente, el 

estrógeno disminuye la proliferación de fibroblastos, la síntesis de pro-colágeno y conduce a una 

disminución de la rigidez musculotendinosa (Bell DR et. al, 2009; Ekenros L et. al, 2017). Así pues, se 

ha comprobado que la rigidez del tendón durante la carga máxima es menor en las mujeres, lo que 

indica una menor resistencia a la deformación (Bell DR et. al, 2009; Hansen M, 2018). Esta 

disminución de la rigidez se ha observado en los músculos isquiosurales y los cuádriceps, lo cual 

puede ser problemático en los primeros porque desempeñan un papel importante en la estabilización 

de la rodilla al prevenir la traslación anterior de la tibia sobre el fémur, pudiendo aumentar el riesgo de 

lesión (Bell DR et. al, 2009). Como ya se ha dicho, los receptores de estrógeno se encuentran también 

en el músculo esquelético, por lo que los cambios en sus concentraciones a lo largo del ciclo menstrual 

pueden afectar a la rigidez y, con ello, a la fuerza muscular (Dedrick GS et. al, 2008). Existe una 

relación negativa significativa entre el estrógeno y la rigidez muscular, pues la rigidez disminuye a 

medida que aumentan las concentraciones de estrógeno, es decir, durante la ovulación (Hoffman MA 

et. al, 2018). De lo contrario, una mayor rigidez muscular puede equipararse a una mayor capacidad 

para prevenir la distracción articular, necesario para la prevención de las lesiones (Bell DR et. al, 
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2009). De hecho, los isquiosurales más rígidos brindan una mayor resistencia al alargamiento inducido 

por la traslación tibial anterior (ATT), lo que limita la carga en el LCA (Bell DR et. al, 2011). Por 

tanto, se puede decir que la rigidez muscular contribuye al comportamiento musculoesquelético y es 

esencial para el mantenimiento de la estabilidad articular. Las diferencias en las propiedades de rigidez 

músculo-tendinosa pueden estar relacionadas con las diferencias de género en la concentración de 

hormonas (Granata KP et. al, 2002). Además, la terapia de reemplazo de estrógenos en las mujeres 

postmenopáusicas ha demostrado reducir la rigidez del tendón (Hansen M, 2018). 

 

Sin embargo, no se sabe si esta disminución de la rigidez es el motivo del aumento en la flexibilidad 

de los músculos isquiosurales. Existe otra hormona, la cual apenas es mencionada en la literatura 

científica, que se ve afectada también por el ciclo menstrual: la relaxina. La relaxina es una hormona 

peptídica que pertenece a la superfamilia de la insulina y tiene un efecto colagenolítico. En mujeres 

embarazadas, ha demostrado ser responsable de una disminución de la rigidez del ligamento pélvico 

durante el parto. En mujeres no embarazadas, la relaxina se produce en el cuerpo lúteo y las 

concentraciones séricas de relaxina-2 (uno de sus tipos) aumentan durante la fase lútea del ciclo 

menstrual (Dehghan F et. al, 2015; Leblanc DR et. al, 2017; Nose-Ogura S et. al, 2017). Así pues, en 

un estudio con ratas se descubrió que el estrógeno y la progesterona inducen la expresión de las 

proteínas y el ARNm de los receptores de relaxina (Dehghan F et. al, 2015), los cuales están presentes 

en varios tendones y ligamentos (Leblanc DR et. al, 2017), por lo que la relaxina ejerce diversos 

efectos sobre el sistema musculoesquelético mediante la unión a varias isoformas de su receptor, como 

RXFP1 y RXFP2. La expresión de su ARNm se detectó en el tendón patelar, ligamento colateral y 

músculos isquiosurales de las ratas, y se reveló la falta del efecto en aquellas que recibieron 

antagonistas de receptores de estrógeno y progesterona, lo que indica que estos receptores fueron 

necesarios para mediar los efectos de relaxina. Por ello, se afirmó que estas hormonas sexuales regulan 

al alza los receptores de la relaxina de las ratas a través de los receptores de estrógeno y progesterona, 

causando el aumento de la laxitud de la rodilla (Dehghan F et. al, 2015). El efecto de la relaxina se ha 

probado también en atletas con lesiones del LCA mediante la comparación de la administración de 

anticonceptivos orales (AO). Las mujeres que tuvieron concentraciones de relaxina-2 en suero> 6.0 pg 
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/ ml en la fase lútea, lo que supone un aumento del riesgo de lesión de LCA, empezaron a tomar AO 

en el momento del estudio. La terapia con AO disminuyó drásticamente las concentraciones de 

relaxina-2, confirmando más tarde que se suprimió la ovulación y la formación del cuerpo lúteo, lo 

que afirma su relación con el ciclo menstrual (Nose-Ogura S et. al, 2017). 

 

Por tanto, tras haber analizado los factores que pueden influir en la flexibilidad de los músculos 

isquiosurales y dado los resultados que hemos obtenido en nuestro estudio, se puede presuponer que el 

aumento significativo de la flexibilidad de los músculos isquiosurales en la ovulación puede ser debida 

al aumento en la concentración de estrógenos al disminuir la síntesis de colágeno. Sin embargo, el 

aumento significativo de la flexibilidad en la fase lútea media puede ser debido a una mezcla en las 

concentraciones de estrógenos y relaxina. Debido a la poca evidencia científica encontrada sobre la 

relaxina en humanos, la flexibilidad de los músculos isquiosurales en el ciclo menstrual y sobre el 

análisis de ésta en la fase lútea, se ve necesaria la realización de más estudios científicos que 

demuestren la evidencia de estos factores. 

 

A pesar de los hallazgos realizados, este estudio no está exento de limitaciones. Una de las principales 

fue el estudio de 1 solo ciclo menstrual, por lo que no se ha podido observar si en los días 1-3 del 

siguiente ciclo, la longitud alcanzada vuelve al valor inicial. Además, puede haber existido un efecto 

aprendizaje en las participantes, aumentando su esfuerzo en cada medición para llegar más lejos. Por 

otra parte, los diferentes días del ciclo menstrual en los que se realizaron las mediciones se calcularon 

de forma aproximada en base a la duración del ciclo de cada una de ellas; sin embargo, un método 

objetivo para identificar el día de la ovulación y fase lútea media, como puede ser un predictor digital 

de ovulación o muestras de sangre para analizar las concentraciones hormonales, hubiera sido más 

exacto. Por último, no todas las participantes tuvieron las mismas condiciones físicas, sobre todo en 

cuanto al IMC y el tipo de deporte realizado, y entre todas ellas hay algunas que utilizan la píldora 

como método anticonceptivo, lo cual presenta variaciones en las concentraciones hormonales en 

comparación con las no usuarias de este método. 
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CONCLUSIÓN 

En este estudio realizado en mujeres jóvenes universitarias se ha observado que las diferentes fases del 

ciclo menstrual pueden influir en la flexibilidad de los músculos isquiosurales, encontrando un 

aumento de la distancia alcanzada con el MSR de forma significativa en la fase lútea media. Estudios 

de mayor calidad son necesarios para establecer la causa de este aumento en la flexibilidad, pues la 

bibliografía científica existente no ha analizado con detalle estos cambios en las concentraciones 

hormonales en la fase lútea media del ciclo menstrual. 
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ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS 

 

Tabla 1. Media y desviación estándar de las variables utilizadas en el cuestionario y de las distancias 

alcanzadas en cada una de las fases de medición para (n = 32) 

Variable Media ± DE 

Edad (años)  20,94 ± 2,59 

Peso (kg) 61,53 ± 9,89 

Altura (m) 1,66 ± 0,05 

Índice de Masa Corporal (kg/m2) 22,40 ± 3,29 

Duración Ciclo Menstrual (días) 28,81 ± 2,18 

Duración Fase Menstrual (días) 4,94 ± 1,01 

Días 1-3 (cm) 29,88 ± 5,46 

Ovulación (cm) 30,93 ± 5,67 

Fase lútea media (cm) 31,73 ± 5,63 

 

DE = desviación estándar 
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Imagen 1. Gráfico de las fluctuaciones hormonales del ciclo menstrual 

EF: Early Follicular; MF: Mid Follicular; LF: Late Follicular; EL: Early Luteal; ML: Mid Luteal; 

LL: Late Luteal; FSH: Follicle-Stimulating Hormone; LH: Luteinizing Hormone. 

Oosthuyse T y Bosch AN, 2010 
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Imagen 2. Consentimiento informado 
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Imagen 3. Cuestionario 
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Imagen 4. Cajón Sit and Reach 
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Imagen 5. Colocación para la realización del test MSR 
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Imagen 6. Posición inicial MSR 
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Imagen 7. Posición final MSR 
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Imagen 8. Gráfico de eje horizontal: evolución de las medias obtenidas en los 3 días de medición 
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