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Resumen: Las lesiones musculares del cuádriceps representan una proporción significativa de 
los trastornos físicos en el fútbol profesional, especialmente en movimientos de alta demanda como 
el golpeo de balón. En este contexto, el entrenamiento excéntrico ha ganado atención por su potencial 
preventivo, siendo los dispositivos isoinerciales una herramienta prometedora para inducir adapta- 
ciones musculares específicas. El presente estudio tiene como objetivo comparar la actividad electro- 
miográfica (EMG) del recto femoral (RF), vasto medial (VM) y vasto lateral (VL) del cuádriceps durante 
tres ejercicios (sentadilla, split y sentadilla lateral) realizados con un dispositivo isoinercial. La muestra 
está compuesta por estudiantes varones con experiencia previa en deportes de equipo. La investiga- 
ción se estructura en dos sesiones: una de familiarización y determinación del pico de potencia con- 
céntrica, y otra de recolección de datos EMG, incluyendo la medición de la máxima contracción volun- 
taria (MCV). La EMG fue registrada mediante un sistema inalámbrico siguiendo el protocolo SENIAM, 
y los ejercicios se ejecutaron bajo condiciones estandarizadas de carga y rango de movimiento. Se 
plantea como hipótesis que existirán diferencias significativas en la activación entre las distintas por- 
ciones del cuádriceps, tanto entre ejercicios como en comparación con la MCV. Este estudio pretende 
aportar evidencia específica sobre cómo varía la activación muscular del cuádriceps en función del 
tipo de ejercicio realizado en dispositivos isoinerciales, lo cual podría tener implicaciones en el diseño 
de programas de prevención de lesiones musculares en contextos deportivos. 
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1. Introducción 

 
El fútbol se considera el deporte más popular y practicado en el mundo, con más de 265 mi- 

llones de personas (Herrero et al., 2014). Es bien sabido que la práctica del fútbol de forma regular 
puede aportar varios beneficios saludables, como mitigar de forma sustancial el riesgo de desarrollar 
hipertensión arterial, diabetes tipo 2 y osteopenia (Drawer & Fuller, 2002; Oja et al., 2015). Sin em- 
bargo, las elevadas exigencias físicas de la práctica del fútbol, junto con la exposición a contactos físi- 
cos, sitúan a los jugadores de fútbol de élite en un elevado riesgo de lesión (López-Valenciano et al., 
2019). 

 
Entre las lesiones más comunes en el fútbol, se encuentran las lesiones musculares del cuá- 

driceps que representan el 19% del total de las lesiones musculares. De media, una lesión del cuádri- 
ceps representa el 5% del tiempo de baja deportiva (Ekstrand et al., 2011), motivo que conlleva con- 
secuencias deportivas y económicas negativas para los equipos de fútbol. 

 
Es bien sabido que el origen de las lesiones musculares es multifactorial y está determinada 

por la interacción de varios factores de riesgo modificables y no modificables (Mendiguchia et al., 
2013). Entre los diferentes factores de riesgo se encuentra el déficit de la fuerza muscular del cuádri- 
ceps (Mendiguchia., et al 2013). Se ha descrito que las lesiones musculares se deben en gran medida 
a la superación de la tolerancia de la musculatura como consecuencia del incremento de la carga im- 
puesta sobre tejido corporal. En este sentido, se han relacionado las acciones como golpeo de balón, 
sprint y cambio de dirección como las acciones desencadenantes de las lesiones musculares del cuá- 
driceps (Pietsch et al., 2022). El gesto de golpeo del balón es una de las acciones más frecuentes en el 
fútbol (Pietsch et al., 2022). Esta ejecución repetitiva se realiza a gran velocidad, lo que genera un alto 
nivel de estrés sobre el cuádriceps, particularmente sobre el recto femoral (Orchard., 2001). General- 
mente, la mayoría de las lesiones de esta musculatura ocurren durante la fase de preparación del 
golpeo, etapa en la que se requiere una elevada capacidad de fuerza excéntrica (Mendiguchiaet al., 
2013). 

 
Por lo tanto, poseer unos niveles adecuados de fuerza de la musculatura del cuádriceps ex- 

céntrica, puede reducir la incidencia de lesiones musculares (Tesch et al., 2017). Recientemente se ha 
popularizado el uso de máquinas isoinerciales con el fin de poder aplicar el estímulo necesario al ca- 
rácter excéntrico, estas máquinas permiten que se desarrollen fuerzas voluntarias máximas o submá- 
ximas en cada repetición (Berg et al., 1994). Este dispositivo permite generar una mayor producción 
de la fuerza muscular excéntrica que concéntrica, lo que indica que se pueden obtener mejores adap- 
taciones crónicas y respuestas agudas respecto a los métodos tradicionales (De Hoyo et al., 2015), así 
como producir adaptaciones específicas para las fibras musculares de contracción rápida (Hodyet al., 
2019) y con un coste de energía menor en comparación con las contracciones concéntricas (Zamparo 
et al., 2015). 

 
A pesar de que en la actualidad se han desarrollado numerosos estudios que analizan los be- 

neficios del uso de dispositivos isoinerciales, todavía existe una carencia de investigaciones que eva- 
lúen cómo estos afectan específicamente a la activación muscular. En particular, varios estudios han 
analizado el nivel de activación de las distintas porciones del cuádriceps como son el recto femoral 
(RF), vasto medial (VM), vasto lateral (VL) y vasto intermedio (VI) mediante electromiografía durante 
la realización de ejercicios tanto en dispositivos isoinerciales como en sentadillas libres. Sin embargo, 
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en el presente estudio se ha utilizado el dispositivo isoinercial YoYo Multigym (YoYo Technology AB, 
Estocolmo, Suecia), el cual implica una mecánica de ejecución distinta: el sujeto se encuentra sentado 
sobre un asiento anclado a un sistema de desplazamiento, y al empujar con los pies contra una plata- 
forma, el asiento se desliza sobre dicho sistema. Debido a esta configuración, el patrón de movimiento 
difiere significativamente del de una sentadilla libre, lo que podría influir en el patrón de activación 
muscular (Norrbrand et al., 2011). Esta diferencia en la ejecución subraya la necesidad de investiga- 
ciones que comparen directamente el nivel de activación muscular entre distintos tipos de ejercicios 
realizados con dispositivos isoinerciales, ya que actualmente no se dispone de estudios que aborden 
esta comparación de manera específica y sistemática. 

El objetivo de esta investigación consistió en medir y comparar la actividad electromiográfica 
de la musculatura del cuádriceps en diferentes ejercicios (sentadilla, split y sentadilla lateral) realiza- 
dos en un dispositivo isoinercial. 

 
En esta investigación se plantearon las siguientes hipótesis: por un lado, se espera que los 

ejercicios isoinerciales de sentadilla, split y sentadilla lateral generarán diferencias significativas en la 
activación entre VM, VL y RF. Asimismo, la activación de estos músculos variará significativamente 
entre los diferentes ejercicios, reflejando la influencia de los distintos ángulos de flexión de rodilla y 
extensión de cadera en la activación muscular. Finalmente, se espera que la activación del cuádriceps 
en estos ejercicios sea significativamente menor en comparación con la observada durante la máxima 
contracción voluntaria (MCV) para cada músculo. 
 
 

 
2. Materiales y Método 

2.1. Participantes 

9 estudiantes varones de la Universidad Miguel Hernández de Elche, principalmente del grado 
en Ciencias de la Actividad Física y del Deporte, participaron voluntariamente en el estudio (media ± 
DE; edad: 24.1 ± 2.89 años, estatura: 176 ± 8.87 m, masa corporal: 72.77 ± 7.37 kg). Como criterio de 
inclusión se exigía experiencia previa en el entrenamiento de deportes de equipo, principalmente fút- 
bol. Se excluyó a cualquier persona que presentara alguna enfermedad o condición médica que pu- 
diera influir en los resultados del estudio. No se aceptaron mujeres en la muestra. A los participantes 
se les indicó que evitaran actividades físicas de alta intensidad durante las 24 horas previas a la sesión 
experimental. 

 
Previamente a la participación en el estudio, todos los participantes fueron informados del 

objetivo y procedimiento del estudio. Seguidamente, cada participante del estudio rellenó de forma 
voluntaria un consentimiento informado. Este presente estudio fue aprobado por el comité de ética 
de la Universidad Miguel Hernández (COIR: TFM.MRD.VMP.CEG.241114) y realizado de acuerdo con 
la última revisión de la declaración de Helsinki. 

 
2.2. Diseño del estudio 

En este estudio se realizaron dos sesiones (figura 1). La primera sesión se utilizó para conocer 
el pico de contracción concéntrica y para que los participantes se familiarizasen con los ejercicios en 
el dispositivo isoinercial. En la segunda sesión, inicialmente se calculó la máxima contracción volunta- 
ria (MCV), y posteriormente se llevaron a cabo los tres ejercicios de medición (i.e. squat, split y squat 
lateral). La medición de la MCV se realizó para comparar principalmente el nivel de activación electro- 
miográfica en la extremidad dominante de los músculos del muslo Recto Femoral (RF), Vasto Medial 
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(VM) y Vasto Lateral (VL) con el dispositivo isoinercial (Exxentric Kbox, Suecia). El orden de evaluación 
de los ejercicios fue asignado de manera aleatoria para cada participante mediante una estrategia de 
contrabalanceo. 

 

 

Figura 1. Diseño del estudio. 

 
2.3. Procedimiento 

El presente trabajo final de Máster se realizó en las instalaciones del Centro de Investigación 
del Deporte de la Universidad Miguel Hernández de Elche durante el año 2025. Siete días antes del 
día de registro los participantes realizaron un calentamiento previo a la sesión de familiarización. El 
calentamiento consistió en la realización de 2 series de 20 segundos de ejercicios de movilidad articu- 
lar (flexión-extensión de cadera, rodilla y tobillo) y estiramientos dinámicos centrados en la extremi- 
dad inferior (rotación de cadera a ambos lados, balanceos de pierna hacia adelante, hacia atrás y la- 
terales). Para finalizar el calentamiento, se llevaron a cabo 2 series de 10 repeticiones del ejercicio 
squat sin carga adicional (Maroto Izquierdo et al., 2023). Seguidamente se realizó la sesión de familia- 
rización, donde todos los participantes practicaron los tres ejercicios de evaluación (i.e., squat, split y 
squat lateral) en el dispositivo isoinercial (Exxentric Kbox, Suecia). Específicamente, los sujetos reali- 
zaron 2 series de 10 repeticiones de cada ejercicio, dejando un descanso de 3 minutos entre series y 
entre cada ejercicio, donde se utilizaron los discos de inercia de 0.025 kg m² y 0.05 kg m². Además, en 
esta primera sesión se aprovechó para conocer el pico de potencia concéntrica máxima de cada sujeto. 
El día de registro, previamente los participantes realizaron de nuevo un calentamiento de 10 minutos. 
Después del calentamiento, se inició con el procedimiento de electromiografía (EMG). Específica- 
mente, se colocó un dispositivo electromiográfico inalámbrico para medir cada región muscular (RF, 
VM, VL). Seguidamente, se realizó una medición en el dispositivo Biodex System 4 Pro (Biodex, Inc., 
Shirley, New York) para conocer la MCV de las porciones del cuádriceps. A su finalización, realizaron 
los ejercicios en el dispositivo isoinercial con el disco de inercia correspondiente al pico de potencia 
concéntrica máxima de cada sujeto. En cada uno de los tres ejercicios, se realizaron 2 series de 10 
repeticiones con tres minutos de descanso entre series y ejercicios diferentes, donde las 2 repeticiones 
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iniciales no se tuvieron en cuenta para el análisis posterior debido a que estas sirven para dar inercia 
al movimiento. 

Se instruyó a los participantes para que no realizasen actividad física vigorosa las 48 horas 
anteriores a cada sesión del estudio. 

 
Para la obtención de la MCV de las diferentes porciones del cuádriceps se utilizó el dispositivo 

Biodex system 4 pro (Biodex, Inc., Shirley, New York), estos datos son necesarios para comparar los 
niveles de activación EMG de los ejercicios realizados en el dispositivo isoinercial. En esta medición el 
cuerpo se colocó con la cadera en flexión a 90º, la rodilla se colocó para iniciar el movimiento a 90º 
de flexión. 

Para la realización con la cadera en flexión (figura 2), los participantes fueron fijados mediante 
un cinturón a nivel de la cadera y dos cinturones en diagonal que van desde un hombro hasta la cadera 
contraria. Para la fijación de la altura y profundidad del asiento se determinó que el eje de la rodilla 
debía coincidir con el eje de rotación del isocinético. Para la altura de la fijación de la parte inferior de 
la pierna, se determinó que el límite inferior de la sujeción estuviera 3-4 cm por encima del maléolo 
medial del tobillo. 

 
Se realizaron 3 series isométricas de 5 segundos, en la extremidad dominante, en las dos va- 

riantes de ejercicios (i.e., uno de ellos con la cadera en flexión a 90º y la otra con la cadera en exten- 
sión) (Flodin et al., 2022). Entre las series, se dejó un minuto de descanso. 

 

 
Figura 2. Medición de la MCV en el dispositivo isocinético, medición de la MCV con la cadera 

en flexión de 90º. 

 
El pico de potencia de contracción máxima se obtuvo con el dispositivo isoinercial. Para ello 

se utilizaron dos cargas, una de 0.025 kgm2 y otra de 0.05 kgm2. Los sujetos realizaron 2 series de 10 
repeticiones. Mediante un encoder (SmartCoach, Suecia) integrado en la máquina isoinercial y a su 
vez, conectado a un ordenador, se obtuvo el valor de cada repetición realizada con cada disco de 
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inercia tanto en la fase concéntrica como excéntrica, de esta manera se pudo extraer el pico de po- 
tencia concéntrica máxima con el objetivo de que todos los sujetos realizasen los ejercicios en las 
mismas condiciones de homogeneidad el día de la toma de datos. 
 
 

 
Los dispositivos electromiográficos utilizados pertenecían a la marca Noraxon Ultimum (Ari- 

zona, EEUU). Este dispositivo tiene una tasa de muestreo de 4000 Hz. Además, para la recogida de los 
datos de EMG, se utilizó mediante el programa informático “Noraxon MR3”. Los electrodos pertene- 
cían a la marca Kendall al modelo H124SG (Cardinal Health, Inc., EEUU), son electrodos de 24 mm 
desechables con una adhesión rápida y con un conductor de hidrogel, el sensor es de Ag/AgCl. Los 
electrodos fueron colocados por pares en cada porción del cuádriceps (i.e., RF, VM, VL), a una distancia 
entre los centros de los electrodos de 2,4 cm. Para la colocación de estos dispositivos se siguió las 
indicaciones del protocolo “SENIAM” (Diamant et al., 2021), donde los dispositivos se colocaron orien- 
tados en la dirección de las fibras musculares. El origen para medir la localización de los dispositivos 
fue en las tres porciones del cuádriceps el mismo, en este caso es el borde palpable de la espina iliaca 
anterosuperior. Para el RF se medió desde el origen hasta el borde superior de la rótula y se colocó el 
dispositivo al 50% de esta distancia. En el caso del VM, se medió desde el origen hasta el espacio 
articular del borde anterior del ligamento medial, el dispositivo se colocó al 80% de esta distancia. En 
el caso del VL, se midió desde el origen hasta el borde lateral de la rótula, colocando el dispositivo a 
2/3 de esta distancia. 

 
Previamente a la colocación de los electrodos, la piel se preparó limpiándose con alcohol iso- 

propílico 96%, para la posterior afeitación de las áreas de adhesión de los electrodos, los dispositivos 
fueron fijados con cinta adhesiva para asegurar su sujeción (figura 3). 

 

Figura 3. Colocación de EMG. 
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2.4. Ejercicios 

Los participantes recibieron instrucciones para que, durante la fase concéntrica del ejercicio 
realizado en el dispositivo inercial, debían realizarlo a la máxima velocidad posible, mientras que la 
fase excéntrica, se les indicó que resistieran el comienzo de esta, e ir incrementando a medida que 
avanza esta fase, realizando al final una contracción excéntrica concentrada al final del rango de mo- 
vimiento. Los participantes recibieron en cada acción estímulos verbales de ánimo por parte del per- 
sonal. El dispositivo isoinercial fue anclado a una plataforma para evitar cualquier movimiento durante 
la realización de los ejercicios. Los participantes se colocaron un cinturón, al cual se enganchaba la 
correa del dispositivo isoinercial. Esta correa tenía que estar correctamente alineada y tensada en el 
inicio del movimiento. Para estandarizar el Rango De Movimiento en todos los participantes, se colocó 
una cinta elástica detrás la cual estaba unida a dos extremos. La cinta se colocó a la altura que donde 
coincidía con los 90º grados de flexión de rodilla, así, marcaba el final de la fase excéntrica y el inicio 
de la fase concéntrica del movimiento. 

Squat 

Los participantes se colocaron en el dispositivo en posición de bipedestación, donde la an- 
chura de los pies equivalía a la distancia entre los bordes externos de los deltoides laterales, medida 
en posición de bipedestación relajada. Para ello se midió esta distancia y se colocaron marcas de re- 
ferencia en la plataforma isoinercial. Los participantes se ayudaban de sus extremidades superiores 
para acompañar el movimiento, la posición inicial partió con las rodillas completamente extendidas, 
mientras que la posición final finalizaba a los 90º grados de flexión de rodilla (figura 4). 
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final. 

Figura 4. Ilustración ejercicio squat realizado en dispositivo inercial. A) Fase inicial. B) Fase 

 
Split 

Para este ejercicio, el participante se dispuso en posición de bipedestación en el dispositivo, 
con una distancia entre extremidades correspondiente a las dimensiones del dispositivo (88x40x23 
cm). Para ello, se partió con la extremidad dominante anteriorizada, (i.e., la cual posee los dispositivos 
electromiográficos). Para mejorar la estabilización durante la ejecución del ejercicio, el dispositivo fue 
colocado de manera lateral a un soporte. Se autorizó a los sujetos para que apoyaran únicamente la 
yema de los dedos sobre el soporte, con el objetivo de proporcionar una sensación de mayor estabili- 
dad y seguridad, sin comprometer la ejecución del movimiento ni generar una asistencia significativa 
en la realización del ejercicio. La posición de inicio se determinó con la extensión completa de la pierna 
anteriorizada, la posición final se fijó con el punto que coincide con los 90º grados de flexión de la 
pierna adelantada (figura 5). 

 

Figura 5. Ilustración ejercicio split realizado en dispositivo inercial. A) Fase inicial. B) Fase final. 
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Squat lateral 

El participante se colocó en posición de bipedestación, colocando la extremidad dominante 
sobre el dispositivo y la pierna no dominante fuera del mismo. 

El participante utilizaba sus extremidades superiores para acompañar el movimiento con una 
ligera rotación del tronco. 

La posición de inicio se determinó con la extensión completa de la rodilla dominante, la posi- 
ción final se determinó con los 90º grados de flexión de la pierna dominante (figura 6). 

 

Figura 6. Ilustración ejercicio squat lateral realizado en dispositivo inercial. A) Fase inicial. B) 
Fase final. 
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