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Resum Els canvis de l’estructura anatómica del peu en redueixen la capacitat de fun-
cionament normal. Aquest estudi tingué l’objectiu de comparar determinats músculs del 
tronc i les extremitats inferiors durant la marxa de persones amb diferents tipus de peu. 
Es classificaren 45 estudiants dones en 3 grups, segons l’estructura del peu, és a dir, en 
pronació, en supinació i neutre. Un metge especialista definí els tipus de peu mitjançant 
l’índex postural i raigs X. Es registraren les activitats electromiogràfiques dels músculs 
tibial anterior, peroneal llarg, gastrocnemi medial, bíceps femoral, gluti mitjà, oblic 
extern i erector de la columna, en els 3 grups, en realitzar un recorregut determinat a 
una velocitat de marxa autoseleccionada. Es gravà amb una càmera cada esforç simulta-
ni amb registre electromiogràfic. S’utilitzà el test ANOVA d’un factor per comparar els 
grups, amb un nivell de significació de 0,05. L’activitat dels músculs tibial anterior i 
gastrocnemi medial fou major en el grup de peu pronador que en els grups de peu supi-
nador i neutre, durant la fase de contacte del taló de la marxa (p = 0,001). El grup de peu 
supinador reflectí una activació major del múscul peroneal llarg que la resta dels grups 
(p = 0,001). No s’observaren diferències significatives en els 4 músculs restants (p > 0,05). 
Durant la fase de recolzament mitjà, el grup de peu supinador reflectí una major activi-
tat del peroneal llarg en comparació al de la resta de grups, mentre que el grup de peu 
pronador reflectí major activitat muscular del gluti mitjà que en els altres grups 
(p = 0,001). Es produí una diferència significativa entre els grups de peu pronador i de 
peu neutre en l’oblic extern (p = 0,001). Segons els resultats d’aquest estudi, els canvis 
del rendiment muscular en els grups de peu pronador i supinador són més notoris que en 
el grup de peu neutre.
© 2015 Consell Català de l’Esport. Generalitat de Catalunya. Publicat per Elsevier Espa-
ña, S.L.U. Tots els drets reservats.
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Introducció

En la marxa el peu suporta l’amortiment de l’impacte de la 
força del contacte amb el terreny, l’equilibri, i l’adaptació 
a la superfície del sòl i transmissió de la pressió de manera 
eficient, que s’obté a través de les activitats recíproques 
de les articulacions del peu1. 

Durant la marxa els moviments importants es produeixen 
a les articulacions talocrural, subastragalina, astragaloes-
cafoidea, calcaneocuboidea i escafocuboidea2. Estudis re-
cents assenyalen diferències peculiars i gran complexitat 
en els moviments del tars que es poden resumir en els mo-
viments de pronació i supinació. La pronació es produeix a 
la fase de recolzament mitjà que ajuda a augmentar el mo-
viment disponible de l’avantpeu, absorbeix l’impacte i 
s’adapta al terreny. Cap al final de la fase de recolzament, 
la supinació del peu augmenta i es produeix una disminució 
del moviment disponible de l’avantpeu, i la part davantera 
esdevé inestable1.

La biomecànica antinatural del peu redueix la capacitat 
de fer un exercici normal3. El peu en pronació és una de les 
consultes més freqüents que els pacients refereixen  als 
traumatòlegs i metges de l’esport, com s’ha vist, entre una 
àmplia gamma de deformitats com la reducció de l’alçada 
de l’arc longitudinal medial, la rotació externa del taló i 
l’abducció de l’avantpeu4. Generalment es considera que el 
peu en pronació actua com a facilitador provocant danys de 
sobreentrenament i afeccions patològiques com la fascitis 
plantar, l’escurçament del tendó d’Aquil·les, fractura per 
estrès, rampes a la cama i dolor al taló, genoll i esquena5.

La rotació interna del taló concomitant amb l’arc longi-
tudinal medial del peu s’anomena peu en supinació i afecta 
a persones amb aquesta deformitat estructural i contri-
bueix a una gamma àmplia de deformitats de les extremi-
tats inferiors, com l’adducció de l’avantpeu, dits com una 
forca, genoll var i altres símptomes6. Durant la marxa, el 
temps i l’àrea de contacte amb el sòl és cada vegada menor 
i s’absorbeixen poc els impactes a causa del bloqueig de 
l’articulació mediotarsiana7. Els peus en pronació i supina-
ció són malformacions quan contribueixen a deficiències 
estructurals i deficiències de comportament en estar dem-
peus i caminar amb canvis a les extremitats inferiors, la 
zona lumbar pelviana i els músculs de les extremitats infe-
riors8. En contrast amb les alteracions del rendiment mus-
cular proximal, és efectiva en el rendiment muscular dis-
tal9. Una pronació i supinació de l’articulació subastragalina 
excessives poden canviar la posició del maluc, la pelvis, el 
tronc i les extremitats superiors8. La pronació excessiva és 
concomitant amb la rotació de la tíbia interna, el fèmur10, 
el genoll valg11,12 i la inclinació anterior de la pelvis13,14. Con-
seqüentment, la supinació del peu s’acompanya de la rota-
ció externa de la tíbia15, el fèmur gira en la mateixa direc-
ció que la tíbia, i l’angle del coll femoral influencia l’angle 
i la posició del genoll. Per tant, el peu en supinació pot 
contribuir a una disfunció de les extremitats inferiors. És 
lògic suposar que l’activitat de la cadena propera a les ex-
tremitats inferiors pot alterar l’alineació mecànica i la fun-
ció dinàmica de l’articulació proximal. Hansen et al.15 indi-
caren que un múscul tibial posterior sobrecarregat és una 
característica evident dels subjectes amb el peu en supina-

Comparison of selected muscular activity of trunk and lower extremities in young 

women’s walking on supinated, pronated and normal foot

Abstract Changes in anatomical structure of the foot reduce the foot ability for normal 
performance. This study aimed to compare selected muscles of trunk and lower 
extremities during walking in individuals with different foot types. Forty-five female 
students were categorized into three groups depending on their foot structures namely, 
pronated, supinated and normal feet. Foot types defined by foot posture index and X-ray 
under the specialist physician. Electromyography activities were recorded from muscles 
of tibialis anterior, peroneus longus, medial gastrocnemius, biceps femoris, gluteus 
medius, external oblique and erector spinae in three groups while walking in determined 
path with self-selected gait speed. Each effort simultaneous with electromyography 
registration was recorded with camera. One-way ANOVA test was used to compare the 
groups at significance level of 0.05. The activity of muscle of tibialis anterior and medial 
gastrocnemius was greater in pronated foot group than that in supinated and normal 
groups during heel contact phase of gait (P = .001). Supinated foot group exhibited a 
greater peroneus longus activation than the other groups (P = .001). No significant 
differences were observed for remaining four muscles (P > .05). During midstance phase, 
peroneus longus, supinated foot group exhibited a greater activity compared to other 
groups while pronated foot group exhibited a greater muscle activity for gluteus medius 
than others (P = .001). There was a significant difference between normal and pronated 
foot groups for external oblique (P = .001). Regarding the findings of this study, the 
muscular performance changes in pronated and supinated foot groups are more noticeable 
than that in normal foot type.
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ció. Aquest múscul inverteix i gira internament el peu en 
relació a la cama, i aquestes accions es veuen facilitades 
per la feblesa o paràlisi completa del peronal lateral curt. 
Quan succeeix això, el tibial posterior esdevé un rotatori 
extern de la tíbia en relació amb el peu.

Una revisió d’estudis cinemàtics que compara la realitza-
ció del moviment en la marxa d’individus amb peu neutre i 
en pronació, mostra que en els individus amb el peu en 
pronació, a causa de la situació de la rotació externa del 
taló i el col·lapse de l’arc longitudinal intern, l’articulació 
subastragalina resta en posició de pronació al final de la 
fase de recolzament, per tant, es redueix l’estabilitat del 
peu i s’enfronta a la falta de força per avançar cap a la fase 
d’enlairament16,17. D’altra banda, l’elongació de l’eversió 
del taló16,17 i l’augment de la rotació interna de la tíbia en 
resposta a la càrrega18 pot pertorbar el funcionament prin-
cipal de l’estructura musculoesquelética del peu com a for-
ça absorbent.

Les malformacions del peu produeixen determinats can-
vis en el moviment de les extremitats inferiors i en alguns 
casos augmenta el risc de lesió. La relació entre malforma-
cions del peu i augment del risc de lesió de les extremitats 
inferiors pot originar-se a partir de l’activitat irregular dels 
músculs. Per exemple, s’ha reportat que els individus amb 
peu pla mostraren un augment o disminució de l’activitat 
dels membres inferiors com a compensació d’un reflex neu-
romuscular per reduir la sobrecàrrega resultant de la mal-
formació del peu durant la marxa4,17.

Mitjançant electromiografia, Murley et al.4 mostraren 
que el grup en pronació exerceix un percentatge EMG 
d’amplitud máxima superior en el tibial anterior en con-
tacte amb el sòl i en el tibial posterior en el recolzament 
mitjà que en el grup neutre. A més, s’ha descrit que el 
grup del peroneal llarg té menor activitat EMG en la fase 
de recolzament4. Tot i que en alguns estudis no hi ha cap 
referència a aquesta diferència19. S’ha vist que durant la 
marxa els músculs del tronc juguen diversos papers rela-
cionats amb el control del moviment entre el tronc i la 
pelvis20, que tenen gran importància en la disminució del 
moviment vertical del cos i absorció d’impactes en la 
marxa21. Alguns músculs superficials com l’erector de la 
columna estan relacionats amb els músculs que actuen 
sobre el peu i el maluc22,23, i podrien estar influïts per 
canvis de tensió miofascial24; es podria esperar com a re-
sultat del desequilibri que la deformitat en el seu patró 
d’activació afectés els músculs de les extremitats supe-
riors25.

Per tant, cal investigar sobre la resposta fisiològica i de-
terminada activitat muscular del tronc i de les extremitats 
inferiors en diferents posicions del peu en la marxa, que 
donen lloc a elucidar el mecanisme d’incidència i prevenció 
de lesions. 

Pel que fa a l’estructura anatòmica del peu, la posició i 
la disminució del funcionament del peu degut a estructures 
anormals i a limitacions de recerques anteriors sobre mús-
culs, és molt important comprendre l’activitat muscular 
durant la marxa del peu en supinació i pronació, en compa-
ració amb el peu neutre. Per tant, aquest estudi té com a 
objectiu comparar l’activitat de determinats músculs del 
tronc i extremitats inferiors en la marxa de dones joves 
amb peu en supinació, pronació, i neutre.

Material i mètode

Participants

Aquesta és una investigació semiexperimental inclosa en la 
recerca comparativa. Quaranta-cinc estudiants dones de 18 
a 25 anys van ser classificades en 3 grups de 15 membres, 
amb peu neutre, pronació i supinació. Les persones amb 
símptomes traumatològics, lesions musculoesquelètiques, 
dolor articular crònic o amb algun tipus de patologia neuro-
vascular o cardíaca van ser excloses de la investigació. Els 
subjectes no tenien cap experiència en l’ús de calçat orto-
pèdic, i no usaven ajudes per caminar. Abans de la prova, 
tots els subjectes firmaren el formulari de consentiment per 
participar a l’estudi. Aquesta recerca va ser proposada al 
Comitè d’Ètica de la Hamadan Medical Science University i 
els formularis de consentiment van ser aprovats pel comitè.

Mesurament del peu

Per determinar l’estructura exacta del peu, s’utilitzaren 
raigs X de perfil complet i semiperfil del peu amb càrrega 
sota el genoll. Un metge ortopedista féu la confirmació fi-
nal de l’estructura del peu, mitjançant raigs X i l’índex pos-
tural del peu (IPP). En el procediment per determinar 
l’estructura del peu i la severitat de la anormalitat de l’IPP, 
els subjectes estaven dempeus, amb els peus paral·lels 
oberts a l’amplada de les espatlles. Es demanà als subjec-
tes que repartissin el pes entre els 2 peus, per igual. Ales-
hores, l’investigador observà sis índexs des de la part pos-
terior, de la manera següent: palpació del cap de l’astràgal, 
curvatura supra i infra mal·leolar, calcani posició calcània 
planofrontal, prominència de la regió de l’articulació astra-
galoescafoidea, congruència de l’arc longitudinal medial, i 
abducció/adducció de l’avantpeu i retropeu. Després de 
finalitzar la valoració i classificació dels 6 índexs, se suma-
ren les puntuacions. La puntuació sumada per l’avaluador 
se situa en −12 (sobre supinació) i 12 (sobre pronació). Els 
que tenen un IPP d’1 a 7 se situen en el grup de peu neutre, 
els de puntuació de +8 a +10 al grup de peu en pronació i els 
d’una puntuació entre +11 i +12 són el grup de pronació 
excessiva. Si l’índex és de 0 a −3, o −4 a −12, el subjecte 
pertany al grup de peu en supinació o sobresupinació, res-
pectivament26. Els mesuraments IPP han mostrat bona vali-
desa27.

Instrument

Es realitzà electromiografia superficial dels músculs amb un 
dispositiu de 16 canals. S’analitzà un peu de cada subjecte. 
Els senyals EMG s’obtingueren del tibial anterior, del pero-
neal lateral llarg, bessó intern, bíceps femoral, gluti mitjà, 
oblic extern, erector de la columna, utilitzant un sistema 
de 16 canals de Myon (model: Myon M320) a una freqüència 
de mostreig de 1.200 Hz. S’utilitzaren elèctrodes bipolars 
del tipus H124SG-Covidien impregnats amb gel gelatinós. 
Els elèctrodes tenien unes dimensiones de 24 mm, i la dis-
tància interna entre elèctrodes era de 20 mm. Es preparà la 
pell (afaitat del pèl, retirada del pèl amb un cotó impregnat 
d’alcohol) d’acord amb el protocol SENIAM28. Per determi-
nar el temps de contacte del taló i suport mitjà s’utilitzaren 
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sis càmeres Vicon T40-S a 120 Hz. Els marcadors es 
col·locaren als següents punts: primer cap del metatarsià 
(esquerra, dreta), cap del metatarsià cinquè (esquerra, 
dreta), el taló (esquerra, dreta) i cap del dit gros del peu 
(esquerra, dreta).

Per analitzar les dades electromiogràfiques durant la 
marxa, calgué determinar el temps de contacte del taló 
amb el sòl i el recolzament mitjà amb la càmera en posició 
vertical. La quantitat menor de dades de la càmera en el 
taló del peu dret durant la marxa es considerà que era el 
temps de contacte del taló amb el sòl i el recolzament sim-
ple quan la marca dels dits del peu esquerre s’enlairaven i 
el subjecte es mantenia dempeus sobre el peu dret.

Es demanà als subjectes que fessin un recorregut de 10 m 
durant 2 min a la velocitat seleccionada abans de la prova. 
Per evitar els efectes de la velocitat sobre els paràmetres 
de l’EMG, es controlà la velocitat amb un cronòmetre. A 
cada recorregut, les dades van ser recollides durant 10 s. 
Per reduir al mínim el percentatge d’error, les dades en 
brut es passaren per un filtre passabanda (10-450 Hz)29. En 
el processament de senyals electromiogràfics, per propor-
cionar la comparació entre els diferents músculs i els dife-
rents subjectes, es dugué a terme una contracció isomètri-
ca màxima voluntària (CIMV) segons el protocol de Perotto. 
Per a la normalització, els senyals de l’electromiografia 
màxima de superfície foren avaluats durant cada maniobra 
CIMV i s’estimaren 5 s per a cada múscul30. La mitjana qua-
dràtica (RMS) durant la marxa es normalitzà com un percen-
tatge de la CIMV (% CIMV).

Mètode estadístic

Per a l’anàlisi de les dades s’utilitzà l’estadística descripti-
va i les dades s’expressaren com a mitjana i desviació es-
tàndard. Per determinar la normalitat de la distribució de 
les variables s’emprà la prova de Kolmogorov-Smirnov, per 
l’anàlisi de les variables independents s’usà ANOVA d’una 
via, i s’utilitzà el nivell de significació 0,05. Per definir les 
diferències significatives entre músculs s’utilitzà la prova 
post hoc de Tukey.

Resultats

Les característiques dels subjectes es mostren a la taula 1. 
Els subjectes de tots els grups eren similars en edat, índex 
de massa corporal, alçada i pes, no presentaren diferències 
significatives en cap d’aquestes característiques llevat de 
la mesura i posició de l’índex del peu. 

Les comparacions de l’activitat dels músculs seleccionats 
entre els grups normal, en supinació i pronació del peu du-
rant la fase de contacte del taló en la marxa es presenten a 
la taula 2. En el tibial anterior, el grup de peu en pronació 
mostrà una activitat muscular més gran que la dels grups de 
peu neutre i en supinació (p = 0,001). Hi hagué una conduc-
ta muscular similar en l’activació del gastrocnemi medial i 
el tibial anterior (p = 0,001). Hi hagué una activitat signifi-
cativament major del peroneal lateral llarg, en el grup mus-
cular del peu en supinació que en els grups neutre i en pro-
nació (p = 0,001). No s’observaren diferències significatives 
en els restants 4 músculs (p > 0,05).

La taula 3 mostra les mitjanes i desviacions estàndard 
(DE) de l’activació dels músculs seleccionats durant la fase 
de suport mitjà en la marxa entre els 3 grups de l’estudi. Un 

Taula 1 Característiques dels subjectes 
(mitjana ± desviació estàndar)

Variable Grups

Normal Pronació Supinació

Edat (anys) 22,1 ± 1,9 23,2 ± 3,7 22,2 ± 2,8

Alçada (cm) 169,3 ± 6,2 165,6 ± 5,2 167,6 ± 4,1

Pes (kg) 67,4 ± 5,1 68,4 ± 4,9 65,4 ± 5,2

IMC 20,2 ± 1,5 21,8 ± 1,9 20,5 ± 1,6

IPP* +4,1 ± 1,7 +9,6 ± 1,1 −2,3 ± 1,4

IMC: índex de massa corporal; IPP: índex postural del peu.
El signe (*) mostra la diferència entre grups de peu en pro-
nació supinació i normal.

Taula 2 Mitjana ± desviació estàndard de l’activitat muscular implicada en les diferents posicions del peu en la fase de 
contacte del taló en caminar (%EMGMVIC)

Músculs Grups p F

Normal Pronació Supinació

Tibial anterior 3,35 ± 10,89* 6,94 ± 18,65†* 6,29 ± 10,62† 0,001 8,77

Peroneal llarg 1,49 ± 5,20 1,75 ± 3,82† 4,78 ± 13,00† 0,001 39,04

Gastrocnemi medial 0,79 ± 3,99* 1,75 ± 6,51†* 1,73 ± 4,71† 0,001 11,31

Bíceps femoral 1,80 ± 7,84 3,53 ± 9,24 2,20 ± 7,44 0,155 1,95

Gluti mitjà 1,89 ± 6,28 3,58 ± 7,70 2,37 ± 8,48 0,091 2,54

Oblic extern 2,92 ± 6,41 3,66 ± 7,52 4,48 ± 8,36 0,666 1,02

Erector de la columna 2,21 ± 8,83 3,87 ± 7,29 3,98 ± 9,62 0,183 1,76

p representa el valor de probabilitat; F representa l’estadístic F.
  * Nivell de signiicació del grup de peu neutre i en pronació, nivell de signiicació del grup de peu neutre i en supinació.
 † Nivell de signiicació del grup de pronació i supinació (p < 0,05).
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ANOVA d’una direcció seguit de la prova de Tukey indicà que 
no hi havia diferències significatives entre tots els grups 
d’estudi en l’activació del tibial anterior, bíceps femoral, 
gluti mitjà i erector de la columna durant la fase de recol-
zament simple (p > 0,05). El grup de peu en supinació mos-
trà una major activitat electromiogràfica en el peroneal 
lateral llarg, en comparació amb els grups de peu neutre i 
en pronació (p = 0,001). S’observà una diferència significa-
tiva entre els grups de peu neutre i en pronació per a l’oblic 
extern (p = 0,001). El grup de peu en pronació mostrà una 
activitat muscular major en el gluti mitjà que la dels grups 
de peu neutre i en supinació (p = 0,001).

Discussió

Aquest estudi tingué com a objectiu estudiar l’efecte de 
l’activitat electromiogràfica de determinats músculs de les 
extremitats inferiors en la marxa de dones joves amb dife-
rents tipus de peu. Els resultats mostraren que l’activitat 
muscular del tibial anterior en la fase de contacte del taló en 
el grup del peu en pronació fou significativament major que 
en el grup neutre, però no s’observà cap diferència significa-
tiva en la fase de recolzament mitjà entre els 3 grups. Aques-
tes troballes es corresponen amb les observacions de Murley 
et al.4, en què la major activació del múscul tibial anterior 
en el grup de peu en pronació es produeix durant aquesta 
mateixa fase de la marxa. Ells van atribuir aquesta troballa 
del peu en pronació a la possibilitat que el tibial anterior en 
la fase de contacte del taló té una major activitat per con-
trolar la flexió plantar i desaccelerar la flexió plantar de 
l’articulació del turmell i resistir la pronació del peu. En al-
tres paraules, el tibial anterior augmenta la seva activitat i 
segueix l’acció per tal de mantenir la inversió del retropeu 
per distribuir el pes a l’extrem lateral del peu en lloc de la 
part medial. D’altra banda, s’ha informat que el peu en supi-
nació s’associa amb un peroneal lateral curt i un tendó del 
tibial anterior feble i un tendó del tibial posterior sobreca-
rregat15, i per tant poden conduir a un mecanisme compensa-
tori i a canvis en el nivell d’activitat del tibial anterior.

Els resultats d’aquesta recerca sobre l’activitat muscular 
del peroneal llarg durant la marxa mostraren que en el grup 
de peu en pronació fou significativament menor que en el 
grup neutre i en el peu en supinació en la fase de contacte 
del taló amb el terra i de suport mitjà. Aquests resultats 
mostren que el múscul peroneal lateral llarg en el grup de 
peu en pronació tingué menys activitat en el contacte del 
taló i el suport mitjà que el grup neutre i el del peu en su-
pinació. Aquestes diferències de rendiment entre els peus 
mostren probablement una activitat menor del múscul pe-
roneal llarg del peu en pronació per fer un mecanisme com-
pensatori que eviti una major pressió sobre l’arc intern4. A 
més, la major activitat del múscul peroneal llarg en el grup 
de peu en supinació que en el grup de peu en pronació es 
produeix com a reacció a la supinació en l’articulació subas-
tragalina en aquest grup.

No hi hagué diferències significatives entre els 3 grups de 
músculs, bíceps femoral, gluti mitjà i erector de la colum-
na. Això posa de manifest que l’activitat muscular del bí-
ceps femoral, oblic extern i erector de la columna no estan 
influenciats per l’estructura del peu en la fase de contacte 
del taló amb el terra i de suport mitjà de la marxa. Com que 
el canvi en l’estructura del retropeu no causa cap canvi en 
l’activitat d’aquest múscul, no sembla probable que aquests 
músculs siguin importants en inversió o eversió del peu en 
els grups de peus en pronació i supinació, en comparació 
amb el grup de peu neutre. Pel que sembla, no hi ha cap 
estudi que hagi avaluat directament els efectes del tipus  
de peu sobre els músculs abans esmentats. Tanmateix, al-
guns estudis mostren que la feblesa del gluti mitjà com a 
abductor del maluc pot ser la causa de certes lesions que 
s’atribueixen a l’excessiva pronació subastragalina. Durant 
l’impacte del taló en córrer o en la marxa, el gluti mitjà ha 
de contraure’s per mantenir una bona posició del maluc, 
del fèmur, del genoll, de la tíbia i del peu. Si els músculs del 
gluti són dèbils, el maluc efectua un moviment d’adducció, 
i causa un gir cap a l’interior del fèmur, el genoll i la tíbia. 
Aquesta rotació excessiva de la cama cap a l’interior provo-
ca un augment en la pronació del peu. Els músculs del peu 
que controlen la pronació no són prou forts per contrarestar 

Taula 3 Mitjana ± desviació estàndard de l’activitat muscular implicada en les diferents posicions del peu en la fase de re-
colzament mitjà durant la marxa (%EMGMVIC)

Músculs                                    Grups p F

Normal Pronació Supinació

Tibial anterior 1,13 ± 4,12 3,81 ± 6,34 3,18 ± 6,05 0,114 2,288

Peroneal llarg 1,37 ± 5,12 1,43 ± 3,24† 2,43 ± 15,54† 0,001 187,98

Gastrocnemi medial 2,72 ± 8,34* 3,61 ± 11,93*† 1,61 ± 7,33† 0,001 11,355

Bíceps femoral 2,30 ± 5,64 1,45 ± 6,55 0,96 ± 5,82 0,297 1,249

Gluti mitjà 1,51 ± 7,43 1,34 ± 7,96 1,47 ± 8,71 0,061 2,993

Oblic extern 6,25 ± 9,82* 2,18 ± 14,54* 5,20 ± 10,43 0,022 4,162

Erector de la columna 2,21 ± 5,75 2,51 ± 6,78 2,26 ± 4,74 0,068 2,86

p signiica valor de probabilitat; F signiica l’estadístic F.
  * Nivell de signiicació normal en el grup de peu neutre i en pronació, nivell de signiicació en el grup de peu neutre i en supinació.
 † Nivell de signiicació en el grup en pronació i en supinació (p < 0,05).
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aquestes forces del maluc i la part inferior de la cama. El 
resultat és una pronació excessiva i possibles lesions. Està 
demostrat que les dones tenen una major adducció del ma-
luc durant les maniobres esportives, cosa que produeix una 
adducció major de genoll i una major càrrega del LEA. Per 
exemple, un estudi previ realitzat per Hart et al.31 mostrà 
diferències entre sexes en l’activitat del gluti mitjà. Exami-
nen 8 esportistes homes i 8 dones de primera divisió de 
futbol que van realitzar un salt monopodal cap endavant. Es 
registrà electromiograma de superfície del gluti mitjà, jun-
tament amb la dels músculs isquiotibials, quàdriceps i gas-
trocnemi. Els resultats mostraren que la mitjana de 
l’activitat del gluti mitjà fou significativament major en els 
homes en comparació amb les dones. No hi hagué diferèn-
cies significatives entre els sexes en cap dels altres músculs 
examinats. Possiblement, aquesta diferència de gènere 
predominant no mostrà una activació significativa del gluti 
mitjà en la marxa entre els grups amb diferents tipus de 
peu del nostre estudi.

L’augment de l’activitat muscular del gastrocnemi me-
dial durant la marxa ha estat reportat com un mecanisme 
de compensació relacionat amb molèsties mecàniques de 
l’articulació32. El gastrocnemi medial condueix a una flexió 
plantar i impuls inversor del turmell, i impedeix la pro- 
nació excessiva del turmell com a fixador dinàmic33. Quan 
l’articulació subastragalina té més eversió, augmenta el 
rendiment del gastrocnemi medial34.

L’activitat electromiogràfica del múscul oblic extern del 
peu en pronació en suport mitjà fou més gran que la del 
grup de peu neutre. Degut a la manca d’estudis que compa-
rin el múscul oblic extern en individus amb diferents estruc-
tures de peu, no vàrem poder obtenir una comparació. Com 
que un peu en pronació és una combinació d’un retropeu 
valc i un avantpeu valc, la pronació de l’articulació subas-
tragalina justifica la inclinació anterior de la pelvis pro-
duint més pressió i estrès, i una alteració de la capacitat 
dels músculs responsables de l’estabilitat de la pelvis i 
l’augment de les pressions patològiques en els teixits de 
suport de l’articulació sacroilíaca. Com que el múscul oblic 
extern és el major múscul de l’abdomen que controla la 
rotació de la pelvis cap endavant, en cas d’estabilitat a la 
columna vertebral, l’activitat externa del múscul augmen-
ta; per tant, per compensar aquesta deficiència, aquest 
múscul postural es veu obligat a tenir més activitat per 
compensar el desequilibri35. A més, el punt fort d’aquest 
estudi fou considerar el possible paper dels músculs del 
tronc, així com el dels músculs de les extremitats inferiors 
en dones amb peu neutre, en pronació i supinació durant la 
marxa. Com s’ha mostrat en evidències anteriors, les dones 
tenen major adducció del maluc durant les maniobres es-
portives, fet que causa lesions de genoll. A més, està docu-
mentat que les deformitats del peu poden alterar l’alineació 
mecànica i la funció dinàmica de l’articulació proximal, i en 
conseqüència, afectar el patró de la marxa. Per tant, cal-
gué avaluar l’efecte dels músculs del gluti i del tronc durant 
la marxa. Les nostres troballes van revelar que els músculs 
del gluti i del tronc de les dones amb diferents tipus de peu 
que participaren al nostre estudi no canviaren significativa-
ment durant les fases de recolzament i contacte del taló en 
la marxa. D’acord amb aquests resultats, la funció muscular 
del membre inferior es veu afectada pel tipus de peu; per 

tant, suggerim programes d’exercicis de rehabilitació per 
millorar la força muscular dels membres inferiors relacio-
nats amb les deformitats del peu. La limitació d’aquest es-
tudi fou que l’activitat de l’inversor del tibial posterior no 
va ser determinada pel registre d’electromiografia d’agulla. 
Els resultats d’aquesta recerca poden ajudar els experts en 
rehabilitació a dissenyar programes d’exercicis per a perso-
nes que tenen una estructura anòmala.

Conclusió

Com que la pronació i la supinació provoquen canvis en les 
extremitats inferiors i en la zona posterior de la pelvis, 
efectuen un canvi de rendiment en determinats músculs en 
el grup de peu en pronació i supinació, en comparació amb 
el grup de peu normal. El rendiment dels músculs depèn de 
l’estructura del peu. Aquesta diferència de l’activitat mus-
cular pot actuar com a mecanisme de compensació neuro-
muscular per reduir el sobrepès de l’arc longitudinal intern 
del peu en individus de peu en pronació.
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