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RESUMEN  

Introducción: La pérdida progresiva de la función neuromuscular va a conllevar a grados de discapacidad 

y disminución de la independencia en la realización de actividades de la vida diaria y fuerza muscular. El 

propósito de la investigación fue determinar el comportamiento del índice de calidad muscular (MQI) en 

sujetos con osteoartritis de cadera (OA) (Grupo OA) y comparar las manifestaciones de la fuerza y variables 

antropométricas con adultos mayores sanos (Grupo AMS).  Método: Treinta y dos sujetos (4 hombres y 28 

mujeres, 66.2±5.2 años, 159.2±7.5 cm, 71.5±11.7 kg) participaron en este estudio. 14 sujetos obesos con 

OA de cadera unilateral grupo OA, IMC 31.71 ± 4.33 y 18 adultos grupo AMS, IMC 25.69 ± 0.86, pareados 

por edad y por género. Se determinó: Composición corporal, sit-stand test, índice de calidad muscular y 

contracción isométrica voluntaria máxima en flexión y extensión de cadera.  Resultados: El grupo OA 

presentaba obesidad (p=0,037).  El MQI del grupo OA correlacionó con el peso (p=0,776**), con pico de 

fuerza máximo en flexión (p=0,552*) y con la media de la fuerza máxima (p=0,574*). En el grupo AMS el 

MQI correlacionó con: peso (p=0,689**), perímetro muscular (p=0,571*), pico de fuerza máximo en 

extensión (p=0,534*), pico de fuerza medio en extensión (p = 0,523*), media de la fuerza máxima en 

extensión (p=0,509*) e impulso máximo en extensión (p=0,508*). Conclusiones: Los sujetos con OA de 

cadera presentan un índice de calidad muscular y niveles de fuerza isométrica inferiores comparados con 

adultos mayores sanos 

Palabras clave: Fuerza muscular; osteoartritis; adultos mayores; obesidad, dinamometría. 

 

ABSTRACT  

Introduction: The progressive loss of neuromuscular function will lead to degrees of disability and 

decreased independence in the performance of activities of daily living and muscle strength. The purpose 

of the research was to determine the behavior of the muscle quality index (MQI) in subjects with hip 

osteoarthritis (OA) (Group OA) and to compare the manifestations of strength and anthropometric variables 

with healthy older adults (AMS Group). Method: Thirty-two subjects (4 men and 28 women, 66.2 ± 5.2 

years, 159.2 ± 7.5 cm, 71.5 ± 11.7 kg) participated in this study. 14 obese subjects with unilateral hip OA 
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group OA, BMI 31.71 ± 4.33 and 18 adults AMS group, BMI 25.69 ± 0.86, matched by age and gender. 

The following was determined: Body composition, sit-stand test, muscular quality index and maximum 

voluntary isometric contraction in hip flexion and extension. Results: The OA group presented obesity (p 

= 0.037). The MQI of the OA group correlated with the weight (p = 0,776 **), with peak of maximum force 

in flexion (p = 0,552 *) and with the average of the maximum force (p = 0,574 *). In the AMS group, the 

MQI correlated with: weight (p = 0.689 **), muscle perimeter (p = 0.571 *), maximum strength peak in 

extension (p = 0.534 *), average strength peak in extension (p = 0.523) *), average of the maximum force 

in extension (p = 0.509 *) and maximum impulse in extension (p = 0.508 *). Conclusion: Subjects with hip 

OA have a lower muscle quality index and isometric strength levels compared to healthy older adults. 

Key words: Muscle Strength; Osteoarthritis; elderly; obesity; dynamometry 

 

INTRODUCCIÓN  

La evolución demográfica y la proporción de 

adultos mayores aumentan a un ritmo sin 

precedentes y genera un impacto profundo en la 

salud pública mundial (1).  A su vez, la pérdida 

progresiva de la función neuromuscular va a 

conllevar a grados de discapacidad y disminución 

de la independencia en la realización de 

actividades de la vida diaria (2), menor bienestar, 

fragilidad (3), riesgo de caídas (4), condición 

física (5), e incluso la presencia de  patologías de 

cadera como la osteoartritis (6). Es así como una 

reducción en la producción de  fuerza muscular se 

ha asociado a perdida de la funcionalidad en 

actividades de la vida diaria como por ejemplo, la 

marcha (7).  

Sujetos con osteoartritis (OA) presentan bajos 

niveles de fuerza isométrica de cadera comparado 

con sujetos sanos, esto influiría en un aumento del 

dolor y reducción del tamaño muscular de la 

cadera (6, 8), disminución en los niveles de 

rendimiento físico (9) y una menor fuerza 

isométrica de los abductores de cadera en sujetos 

con OA (10). En este contexto el entrenamiento 

de la fuerza juega un rol fundamental en prevenir 

y tratar el deterioro producido por la inactividad 

física en sujetos mayores (11).  

Una reciente revisión demostró que el ejercicio 

físico incluyendo ejercicios de resistencia 

muscular resultaría efectivo en disminuir la 

fragilidad de los adultos mayores y aumentar su 

función física (12), a su vez solo 6 semanas de 

ejercicios de resistencia muscular inducirían 

cambios en la fuerza, funcionalidad y retraso en 

la aparición de fatiga en adultos mayores (13). Por 

otra parte, 12 semanas de ejercicios de resistencia 

muscular de la articulación de cadera induciría 

aumentos en el pico de torque isométrico de 

cadera en sujetos con osteoartritis (14). 

Es así como los cambios intramusculares 

asociados con el rendimiento y la sarcopenia 

durante el envejecimiento, han llevado a generar 



Revista Actividad Física y Desarrollo Humano   ISSN: 1692-7427 

         ISSN Digital: 2711-3043 

         Volumen 13, 2022 

 

2 
 

 

estrategias de medición de los índices de calidad 

muscular (MQI) en este tipo de población (15-

17). 

En este contexto Takai et al. (18), plantea un 

índice de evaluación de la potencia de la 

musculatura extensora de la rodilla en sujetos 

adultos mayores que deriva de tres variables; 

masa corporal, longitud de la extremidad inferior 

y el tiempo en ejecución del sit-stand test. Sujetos 

con valores menores en la medición del índice de 

calidad muscular presentarían una mayor 

mortalidad, este sería un indicio de que los sujetos 

con mayor calidad muscular tendrían una mayor 

expectativa de vida (19). A su vez, la capacidad 

de transferirse desde la posición sentada a la de 

pie es un requisito previo a la independencia 

funcional de ahí su importancia de ser evaluada 

(20). En relación a esto, no hay evidencia en la 

utilización del MQI en sujetos adultos mayores 

afectados por alguna patología degenerativa y no 

está claro qué relación existe entre las diferentes 

manifestaciones de la fuerza y variables 

antropométricas. 

Por los antecedentes anteriormente mencionados, 

el objetivo de esta investigación fue determinar el 

comportamiento del MQI en sujetos con 

osteoartritis y comparar las manifestaciones de la 

fuerza y variables antropométricas con adultos 

mayores sanos.La presente investigación analizó 

dos programas de entrenamiento con sobrecargas 

para determinar cuál produce mayores ganancias 

de masa muscular y fuerza en miembros  

MÉTODO 

Participantes 

Treinta y dos sujetos (4 hombres y 28 mujeres, 

66.2±5.2 años, 159.2±7.5 cm, 71.5±11.7 kg) 

participaron en este estudio. Las medias (±sd) de 

edad, altura y peso fueron, 66±2.4 años, 165±14.3 

cm, y 80.7±12.4 kg en hombres y 68.5±13.2 años, 

163.4±26.9 m, y 72.9±19.5 kg en mujeres. 14 

sujetos obesos con oa de cadera unilateral (grupo 

oa), imc 31.71 ± 4.33 y 18 adultos mayores sanos 

(grupo ams), imc 25.69 ± 0.86, pareados por edad 

y por género. Los participantes se incluyeron en 

el cohorte oa si habían confirmado 

radiológicamente la oa unilateral de cadera de al 

menos grado 2 (21) y previa derivación médica, 

además de no tener ninguna otra comorbilidad 

ortopédica o reemplazo articular reconstructivo, 

así como enfermedades neuromusculares, 

complicaciones neurológicas y dolor lumbar que 

pudieran afectar la marcha. Los participantes del 

grupo (ams) fueron aquellos que no presentaban 

evidencia radiológica de oa de cadera. Los 

protocolos estuvieron de acuerdo a la declaración 

de helsinki 2013. Cada sujeto fue informado de la 

finalidad y de los procedimientos de este estudio 

y los posibles riesgos de las mediciones. Se 

obtuvo de cada sujeto el consentimiento 

informado de forma escrita. 
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Instrumentos 

Parámetros antropométricos 

La composición corporal se determinó por medio 

del peso corporal con una balanza calibrada con 

tallímetro, graduada, marca seca®. El índice de 

masa corporal (imc) se calculó para estimar el 

grado de obesidad (kg·m-2)(22). 

El perímetro muscular y longitud de pierna se 

midió de forma manual, aplicando el protocolo de 

medición antropométrico basado en las 

recomendaciones validadas internacionalmente 

(23), para ello se utilizó una cinta métrica marca 

seca®. Se midió el perímetro del muslo no 

dominante, con el sujeto parado erecto con los 

pies ligeramente separados y el peso corporal 

distribuido entre ambos miembros inferiores, 

equilibradamente. La cinta se ubicó a 1-2 cm 

debajo del pliegue glúteo o en una zona arbitraria 

de continuidad entre el glúteo y muslo en el caso 

de no existir el pliegue. Con respecto a la longitud 

de pierna se definió como la distancia (en metros) 

desde el trocánter mayor del fémur hasta el 

maléolo lateral. 

Fuerza muscular isométrica  

La máxima contracción voluntaria isométrica fue 

medida en el lado no dominante (24). Antes de la 

prueba, cada sujeto realizó un calentamiento 

adecuado, consistente en realizar 2 a 3 veces 

contracciones sub-máximas para familiarizarse 

con el procedimiento de la prueba. Cada sujeto 

realizó una contracción isométrica voluntaria 

máxima de 4 a 6 segundos, tres veces, con al 

menos un minuto de descanso entre los ensayos 

para evitar efectos de fatiga. Se evaluaron los 

movimientos de flexión y extensión.  

La flexión de cadera se evaluó de la siguiente 

manera; el sujeto se acomodó en posición supino 

en una camilla, con las rodillas por fuera en 90º. 

Se estabilizó la cadera con un cinturón alrededor 

de la camilla. El eje de la articulación de la cadera 

estaba alineado con el eje de la polea del 

dinamómetro electromecánico funcional 

(demf)(25). El muslo estaba firmemente sujeto 

con una correa conectado a la polea del 

dispositivo. 

Para la extensión de cadera, se midió con el sujeto 

tumbado en posición prono en una camilla, con 

las rodillas por fuera en 0º. Se utilizó el mismo 

protocolo que en la flexión para las demás 

directrices. 

Para la medición se utilizó un demf para el control 

cinético-tónico del movimiento (0,10-1,5 m/s), el 

cual también permite la evaluación isométrica de 

la fuerza (5-3000n) con procesador para la 

frecuencia de muestra de 1ghz (dynasystem, 

symotech. Madrid, españa). El demf facilitó de 

cada repetición: el pico de fuerza (pf), la media de 

la fuerza en la repetición y el impulso (imp). 

Agrupando las tres repeticiones se obtuvo de cada 

movimiento: pico de fuerza máximo (pfmáx), 

pico de fuerza medio (pfmed), fuerza media 
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máxima (fmed_máx), fuerza media de las medias 

(fmed_med), impulso máximo (impmáx) e 

impulso medio (impmed). 

Índice de calidad muscular (MQI) 

Se utilizó una silla (0,40 m de altura y 0,36 m de 

profundidad) para realizar el sit-stand test.  Se 

pidió a los sujetos que se pusieran de pie desde 

una posición sentada y luego se sentaran 10 veces 

lo más rápido posible. El tiempo se registró 

usando un cronómetro a la décima de segundo 

más cercano. La prueba comenzó cuando el 

examinador dijo "ya" y se detuvo cuando el sujeto 

se levantó completamente en la décima 

repetición. Antes de las mediciones, se realizaron 

ensayos prácticos con esfuerzo submáximo para 

posicionar y aprender la tarea. Las mediciones se 

realizaron dos veces con un intervalo de 1 minuto 

de descanso entre los ensayos. El tiempo más 

rápido fue adoptado para los datos individuales. 

El mqi se midió de acuerdo con los métodos 

ideados por takai et al. (18) . Mqi utiliza el tiempo 

de la prueba sit & stand, la masa corporal 

individual, y la longitud de la pierna para calcular 

un índice de potencia expresado en vatios (w). La 

validez y la fiabilidad de la medida mqi se ha 

informado previamente (17). 

 

 

 

Análisis estadísticos  

Los datos estadísticos descriptivos fueron la 

media y la desviación estándar (sd). Se comprobó 

la normalidad de las variables con el test de 

shapiro-wilk y además el test de levene para 

comprobar la igualdad de varianzas. Se llevaron a 

cabo pruebas t de muestra independiente para 

evaluar las diferencias basales entre los grupos. 

Las diferencias en las medidas funcionales se 

analizaron utilizando inferencias basadas en 

magnitud, calculadas a partir de intervalos de 

confianza del 90%, como describió hopkins et al. 

(26). Los valores que reflejan el estado de la 

funcionalidad se analizaron usando el valor p (< 

0,05) de las pruebas t independientes. Las 

relaciones entre variables fueron analizadas 

usando el coeficiente de correlación ( r ) de 

pearson.  Después del ajuste por patología, la 

masa corporal y longitud de pierna, se usó un 

coeficiente de correlación parcial para probar la 

asociación entre el tiempo del test sit & stand, 

mqi, perímetro muscular y todas las variables de 

fuerza. Todos los análisis se realizaron con el 

programa spss, versión 23.0. Se utilizó un margen 

de error del 5% (p< 0,05). 

RESULTADOS 

Las características descriptivas basales y las 

medidas de la función física de los participantes 

del estudio se muestran en las Tablas I y II, 

respectivamente. Los grupos fueron similares en 

edad y antropometría, con la excepción de peso 
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donde el grupo OA presentaba obesidad (p = 

0,037).  

 

Tabla I. Características antropométricas de los 

sujetos participantes del estudio. 

 

Se observaron interacciones significativas 

entre los grupos para el tiempo de sit-stand 

test (p = 0,014), impulso máximo en flexión 

(p = 0,049), impulso medio en flexión (p = 

0,006), pico de fuerza media en extensión (p 

= 0,045), media máxima en extensión (p = 

0,046), media de las medias en extensión (p = 

0,017), impulso máximo en extensión (p = 

0,022) e impulso medio en extensión (p = 

0,003) (Tabla II). 

Tabla II. Diferencias en las medidas 

funcionales físicas durante la evaluación. 

 

Los valores representan media y desviacion 

estandar. *Valor de p<0,05 fueron considerados  

estadisticamente significactivos. OA: 

Osteoartritis; CON: Grupo Control. Tsit-stand: 

Tiempo en segundos del test sit and stand; MQI: 

Índice de calidad muscular; PFmax_flex: Pico 

Fuerza Máxima Flexión de Cadera; PFmed_flex: 

Pico Fuerza media flexion de cadera; 

Fmed_max_flex: Fuerza media máxima flexión 

de cadera; Fmed_media_flex: fuerza media de la 

media flexión de cadera;  IMPmax_flex: Impulso 

máximo en flexión de cadera; IMPmed_flex: 

Impulso medio en flexión de cadera; PFmax_ext: 

Pico fuerza máximo en extensión de cadera; 

PFmedia_ext: Pico Fuerza media en extensión  

de cadera; Fmed_max_ext: Fuerza media 

máxima en extesion de cadera; Fmed_med_ext: 

Fuerza media de la media en extensión de cadera; 

IMPmax_ext: Impulso máximo en extensión de 

cadera; IMPmed_ext: Impulso medio en 

extensión de cadera.  

 

Los coeficientes de correlación entre tiempo en el 

test sit-stand, MQI y las variables de medición se 

muestran en la Tabla III, en función del grupo. En 

el grupo con OA el tiempo de sit-stand 

correlacionó sólo y de forma negativa con el MQI 

(p = -0,761**). Sin embargo, el MQI correlacionó 

además con el peso (p = 0,776**), con PF máximo 

en flexión (p = 0,552*) y con la media de la F 

máxima (p = 0,574*). 
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En el grupo AMS el tiempo de sit-stand se 

correlaciono sólo con el MQI (p = -0,513*). El 

MQI por su parte tuvo muchas más correlaciones 

significativas con el peso (p = 0,689**), el 

perímetro muscular (p = 0,571*), PF máximo en 

extensión (p = 0,534*), PF medio en extensión (p 

= 0,523*), media de la F máxima en extensión (p 

= 0,509*) e impulso máximo en extensión (p = 

0,508*). 

Tabla III. Correlación entre variables grupo 

osteoartritis y adultos mayores sanos. 

 

 

DISCUSIÓN  

Con el fin de proporcionar soporte 

basado en la evidencia para el índice de 

calidad muscular previamente recomendado, 

se buscó principalmente determinar los 

cambios del MQI en función a una patología 

(OA). Secundariamente, se buscó determinar 

cómo se comportan las variables de fuerza en 

ambos grupos. Los resultados muestran que el 

MQI se comporta de manera diferente en cada 

grupo. En el grupo AMS el MQI es mayor que 

en el grupo OA, y además correlaciona con las 

variables de fuerza en extensión (PFmax, 

PFmed, Fmed_máx, IMPmáx e IMPmed). Sin 

embargo, en el grupo OA solo existen 

correlaciones del MQI con variables de fuerza 

en flexión (PFmax, Fmed_max). Todas las 

variables de fuerzan aumentan en el grupo 

AMS con respecto al grupo OA, pero solo 

existen diferencias significativas en las 

variables de fuerza en extensión y el impulso 

máximo y medio en flexión. Estos hallazgos 

pueden tener implicaciones clínicas futuras 

para cuantificar la función muscular en 

extensión como un síntoma de OA durante 

exámenes físicos de rutina. 

Los principales resultados muestran 

que hay diferencias significativas entre los dos 

grupos en el peso, el tiempo del test sit-stand, 

en las variables de flexión: IMPmáx e 

IMPmed; y en las variables de extensión: 

PFmed, Fmed_max, Fmed_med, IMPmáx e 

IMPmed. Estos resultados concuerdan con 

Kumar et al. (27) y Steultjens (28). Existe una 

reducción de la extensión de cadera como un 

hallazgo biomecánico clave durante la marcha 

en poblaciones con OA de cadera (29, 30). 

Una reversión en el movimiento de extensión 

en las personas con OA de cadera se asocia con 

la gravedad estructural y sintomática de la OA 

de cadera y podría usarse potencialmente 
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como indicadores del estado de la enfermedad 

de OA (31). Aunque la inversión del 

movimiento y la limitación de la extensión 

máxima de la cadera no son equivalentes, 

ambos están potencialmente relacionados con 

la incapacidad de extender la cadera debido a 

los cambios relacionados con la OA (32). La 

reducción de la extensión máxima de la cadera 

en sujetos con ligera a moderada OA de cadera 

es un hallazgo común y puede desempeñar un 

papel en la patomecánica de la enfermedad. 

El MQI, es una evaluación clínica de 

la función física, que se presenta mayor en el 

grupo AMS, el MQI correlaciona con el 

perímetro muscular y las variables de fuerza en 

extensión, mientras que en el grupo OA 

correlaciona con estas variables en flexión de 

cadera (PFmax, Fmed_max). Por su parte, 

Takai et al.(18) correlaciona el MQI con el 

perímetro muscular y con la fuerza isométrica 

máxima en una extensión de rodilla, en 

personas adultas mayores sin patología. 

Anteriormente, se ha demostrado que la 

antropometría altera la relación entre el 

rendimiento de la elevación de la silla y la 

fuerza de la pierna (18). El MQI incorpora las 

dimensiones del cuerpo en su cálculo; por lo 

tanto, puede ser una medida más informativa a 

pesar de la diversidad del tamaño corporal 

observada en las poblaciones humanas. En 

nuestro estudio se detectaron cambios 

significativos en la masa corporal y en el 

perímetro muscular, por lo que la inclusión de 

antropometría hace del MQI sea una medida 

comparativa relativa entre individuos de 

diferentes tamaños corporales, especialmente 

hombres y mujeres. Como limitación de 

nuestro estudio con respecto al de Takai et al. 

(18), fue que no se tuvo acceso a un dispositivo 

de resonancia magnética para determinar el 

perímetro muscular, este se realizó de forma 

manual siguiendo las normas estandarizadas. 

Por otra parte, el tiempo del sit-stand 

no se correlacionó significativamente con el 

perímetro muscular ni con ninguna variable de 

fuerza tanto en flexión como en extensión en 

el presente estudio, como sucedía también en 

el estudio de Takai et al. (18). Visser et al. (33) 

observó que la menor atenuación muscular, 

indicativo de una mayor infiltración de grasa 

en el músculo, se asoció con un rendimiento 

de las extremidades inferiores más pobre. Se 

desconoce si la grasa en el músculo puede 

afectar directamente a la contractilidad 

muscular, el reclutamiento de las fibras 

musculares o el metabolismo muscular, 

afectando así a la fuerza muscular y la 

capacidad física. Por lo que sugieren que la 

pérdida de masa muscular y la mayor 

infiltración de grasa en el músculo con el 

envejecimiento pueden contribuir a un 

rendimiento físico deficiente y a la 

consiguiente discapacidad. Además se ha 

demostrado que los sujetos obesos presentan 
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debilidad no sólo en la fuerza isométrica del 

extensor de la rodilla, sino también en fuerza 

prensil y extensión de tronco (34). Esta 

debilidad generalizada se ha atribuido a la 

poca fuerza de voluntad ante un esfuerzo, es 

decir, el fracaso del sujeto a sobrecargarse 

durante la actividad física. Dekker et al. (35) 

han planteado la hipótesis de que la debilidad 

muscular sirve como un factor mediador entre 

el afecto negativo, el dolor y la discapacidad 

de las articulaciones en sujetos con OA. 

En nuestro estudio hay diferencias 

significativas entre grupos con respecto al 

peso y a las variables de fuerza, lo que sugiere 

una relación entre ambas variables. La pérdida 

de fuerza en hombres y mujeres mayores es 

mucho más rápida que la pérdida 

concomitante de masa muscular, lo que 

sugiere una disminución significativa en la 

calidad del músculo(36).  

CONCLUSIONES 

En conclusión, los resultados indican 

diferencias antropométricas y en las variables 

de fuerza entre los sujetos con OA y el grupo 

de adultos mayores sanos. El comportamiento 

del MQI es diferente en ambos grupos, es una 

herramienta útil para medir la calidad 

muscular en población sana pero no esta tan 

claro para sujetos con OA, por lo que habría 

que realizar estudios futuros para determinar 

su comportamiento en ensayos con 

intervención adicionales. Curiosamente, se 

observaron diferencias en la musculatura 

flexo-extensora de cadera en ambas 

poblaciones. Por lo tanto, sería importante 

determinar si el MQI es válido para todo tipo 

de poblaciones. Estudios futuros son 

necesarios para definir si los resultados se 

deben a adaptaciones residuales o aumento de 

las capacidades funcionales traducidas a la 

vida diaria. 
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