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RESUMEN 

 

El complejo lumbopélvico es considerado la base para el control de la 

estabilidad y movimiento del tronco y pelvis, siendo de vital importancia para 

la ejecución de actividades deportivas, ya que permite la transferencia 

óptima de fuerza y de movimiento hacia las extremidades a través de las 

cadenas cinéticas. En el fútbol esta musculatura está constantemente activa, 

por lo que es imprescindible que se encuentre fortalecida. Por esta razón se 

evaluará la fuerza, resistencia y equilibrio del core, así como también la 

flexibilidad de la cadena posterior. Objetivo : Determinar el estado de la 

musculatura lumbopélvica en las futbolistas de 12 a 17 años del Barcelona 

Sporting club para la prevención de lesiones durante los meses Mayo a 

Septiembre del 2019. Metodología : El presente estudio tiene un alcance 

descriptivo con enfoque cuantitativo, su diseño es no experimental, con 

muestra no probabilística de 80 deportistas. Resultados: El estado de la 

musculatura lumbopélvica de las futbolistas es deficiente, encontrando que 

las más propensas a lesionarse son las de 15 a 17 años (68%), siendo el 

esguince de tobillo (28%) la lesión más frecuente, mientras que en las 

futbolistas de 12 a 14 años (32%), es la distensión de isquiotibiales (37%). 

Conclusión: Es indispensable la implementación de un protocolo de 

ejercicios para mejorar la estabilidad lumbopélvica de las futbolistas ya que 

los datos obtenidos a través de los test aplicados no son los apropiados para 

un buen rendimiento deportivo. 

 

Palabras Claves: COMPLEJO LUMBOPÉLVICO; ESTABILIDAD CENTRAL; 

FORTALECIMIENTO DEL CORE; LESIONES DE MIEMBROS 

INFERIORES; RENDIMIENTO DEPORTIVO. 
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ABSTRACT 

 
The lumbopelvic complex is considered the basis for the control of the 

stability and movement of the trunk and pelvis, being of vital importance for 

the execution of sports activities, since it allows the optimal transfer of force 

and movement to the extremities through Kinetic chains In football this 

musculature is constantly active, so it is essential that it is strengthened. For 

this reason, the strength, resistance and balance of the core will be 

evaluated, as well as the flexibility of the back chain. Objective : To 

determine the state of the lumbopelvic musculature in soccer players from 12 

to 17 years of Barcelona Sporting club for the prevention of injuries during 

the months May to September of 2019. Methodology:  The present study 

has a descriptive scope with a quantitative approach, Its design is non-

experimental, with a non-probabilistic sample of 80 athletes. Results:  The 

state of the lumbopelvic muscles of the soccer players is deficient, finding 

that the most prone to be injured are those of 15 to 17 years (68%), being the 

ankle sprain (28%) the most frequent injury, while that in soccer players from 

12 to 14 years old (32%), is the hamstring strain (37%). Conclusion:  It is 

essential to implement an exercise protocol to improve the lumbopelvic 

stability of the soccer players since the data obtained through the applied 

tests are not appropriate for a good sports performance. 

 

Keywords:  LUMBOPÉLVICO COMPLEX; CENTRAL STABILITY; 

STRENGTHENING OF THE CORE; LOWER MEMBER INJURIES; SPORTS 

PERFORMANCE. 
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INTRODUCCIÓN 

 
     En la actualidad, el fútbol está caracterizado por ser uno de los deportes 

más lesivos, presentando una incidencia lesiva de 17.2 por cada mil 

jugadores. Según datos de la Unión de Asociaciones Europeas de Fútbol 

(UEFA), los futbolistas profesionales de la categoría juvenil son más 

propensos a lesionarse que los futbolistas profesionales de la categoría 

Senior ya que los jugadores jóvenes tienen cargas de entrenamiento mucho 

más elevados, a intensidades altas, con el fin de mejorar su rendimiento y de 

esta manera llegar al fútbol profesional de mayores (Molina, Morcillo y 

Cervera, 2018, p.211). 

 

     Se ha confirmado que a través de protocolos preventivos de lesiones 

deportivas bien organizados y diseñados, se disminuye el porcentaje de 

lesiones en futbolistas de manera notable. McCall et al. (como se citó en 

Molina, Morcillo y Cervera, 2018) realizó un estudio en donde analizó las  

estrategias de prevención de lesiones aplicadas en la Copa Mundial FIFA 

2014 por los equipos nacionales participantes, encontrando que el 

entrenamiento del core y los test de equilibrio y propiocepción son las 

técnicas que más se han puesto en práctica dentro de los programas de 

prevención, debido a que el déficit en el control neuromuscular del tronco y 

la debilidad de los músculos del complejo lumbopélvico son factores que 

predisponen a sufrir lesiones en deportistas de diferentes disciplinas tanto a 

nivel profesional como amateur (pp. 211-213). 

 

     El complejo lumbopélvico generalmente conocido como core es la base 

para el control de la estabilidad del tronco que hace posible la producción y 

la transferencia óptima de la fuerza y el movimiento hacia las extremidades, 

gracias a la acción de las cadenas cinéticas durante el movimiento funcional. 

Se ha demostrado que para que se produzca el movimiento de las 

extremidades inferiores primero se deben contraer los músculos 

abdominales y multífidos, por lo que al existir debilidad en estos músculos 

provocará la inestabilidad en toda la cadena cinética durante la marcha así 
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como también en movimientos funcionales específicos de gestos deportivos 

predisponiendo a los atletas a un mayor riesgo de lesión y por ende a 

disminuir su rendimiento (De Blaiser et al., 2017, pp. 5-17).  

 

     Dicho esto, está clara la importancia de tener un buen estado de la 

musculatura abdomino-lumbopélvica para la correcta transferencia de fuerza 

hacia las extremidades y mucho más en el fútbol puesto que en este deporte 

existe una gran demanda muscular en gestos como chutar, cambios bruscos 

de dirección, acelerar y apoyos monopodales, por esta razón encontramos 

imperioso evaluar la musculatura del complejo lumbopélvico.  

 

     Cabe destacar que este estudio se enfocará en futbolistas femeninas por 

el hecho de que este categoría es incipiente en nuestro país y está 

creciendo cada vez más, que actualmente ya se ha conformado la liga 

profesional femenina y la demanda muscular será cada vez mayor en la 

temporada de competición, por lo que es necesario el estudio para prevenir 

lesiones por déficit en la musculatura lumbopélvica y por la predisposición 

que acarrea el gesto deportivo. 

 

     El objetivo de este trabajo de investigación es evaluar la musculatura 

lumbopélvica en mujeres futbolistas de 12 a 17 años, del Barcelona Sporting 

Club para proponer una guía de ejercicios de calentamiento, fortalecimiento 

y estiramiento muscular que permita prevenir lesiones del tren inferior en las 

deportistas. 

 

     La temática a tratar en el marco teórico contiene antecedentes de la 

problemática estudiada, el recuerdo anatómico del complejo lumbopélvico, 

los test utilizados para valorar los diferentes parámetros como son: la fuerza 

muscular (test de hollowing), la resistencia (test de McGill), el equilibrio (Y-

Balance test) y la flexibilidad (test de sit and reach), se incluirán lesiones 

músculo-tendinosas del tren inferior más frecuentes en el fútbol, además se 

detallará información acerca de la adecuada preparación física abarcando 

tiempo y frecuencia ideal, y se concluirá con el planteamiento detallado de 
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una guía de ejercicios de calentamiento, fortalecimiento y estiramiento 

dirigido a mejorar el desequilibrio lumbopélvico. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

      
     En estos últimos 15 años se han publicado estudios que demuestran que 

el déficit del control neuromuscular de la estabilidad del core produce 

lesiones en el raquis y en los miembros inferiores. Las fuerzas que soporta la 

columna vertebral en tareas de la vida cotidiana o en actividades deportivas 

dependen de sus componentes osteoarticulares y ligamentarios, así como 

también de la activación muscular y el adecuado funcionamiento del sistema 

de control motor, por lo que se ha confirmado mediante estudios 

biomecánicos que cuando se activan de manera incorrecta los músculos 

agonistas y antagonistas, esto afecta al control de la estabilidad de la 

columna vertebral (Vera, et al., 2015, pp.79-83). 

 

     Gracias a estudios experimentales y de electromiografía se demostró que 

pacientes con inestabilidad lumbopélvica deben recurrir al fortalecimiento de 

los músculos profundos del tronco, como son el transverso del abdomen y el 

multífido, en vez de ponerle tanto énfasis a la musculatura más superficial 

como es el recto del abdomen. Además, estos estudios establecen que para 

que se produzca la activación de los músculos que movilizan extremidades, 

primero se debe producir la activación de los músculos del tronco. Por lo que 

es necesario tener un buen control de la postura y de la musculatura 

lumbopélvica para el movimiento correcto de los miembros, lo que es clave 

para el rendimiento de muchos deportes (pp. 82- 83). 

 

     Todos los atletas requieren de una cantidad apropiada de equilibrio, 

estabilidad lumbopélvica y control neuromuscular para ejecutar con 

seguridad y eficacia los gestos de su deporte. En el 2018, Bagherian, 

Ghasempoor, Rahnama y Wikstrom definen el movimiento funcional como 

“la capacidad producir y mantener un equilibrio adecuado de movilidad y 

estabilidad a lo largo de la cadena cinética al tiempo que integra patrones de 

movimiento fundamentales con precisión y eficiencia” (p.4).   

 
     En el fútbol existe una gran demanda muscular al momento de realizar 

movimientos funcionales tales como chutar, cambios bruscos de dirección, 
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acelerar y apoyos monopodales (Acebal, 2016, p.24). Por lo tanto, la fuerza 

de la musculatura involucrada en el gesto deportivo junto con un buen 

equilibrio entre los grupos musculares agonistas/antagonistas y grupos 

musculares contralaterales son factores determinantes para la prevención de 

lesiones deportivas. Debido a esto, existen muchos estudios que buscan 

reducir la incidencia lesional en fútbol a través de programas preventivos 

basados en el entrenamiento de fuerza ya que dan resultados positivos 

(Raya, 2017, p. 24). 

 

     Actualmente el fútbol está caracterizado por ser el deporte de equipo con 

más frecuencia de lesiones, siendo esto observado en las ausencias de los 

futbolistas tanto en los entrenamientos como en los partidos. Así mismo, al 

estar un futbolista lesionado esto va a implicar un rendimiento negativo para 

todo el equipo de futbol puesto que no se podrá contar con dicho jugador. 

Estudios detallan que del 77 al 93% de las lesiones totales constituyen a las 

extremidades inferiores, afectándose con mayor frecuencia la zona del 

muslo, siguiendo la ingle y luego la cadera (pp. 23-24).     

 

     En el mundo del deporte, especialmente en el fútbol, las lesiones se 

presentan con mucha más frecuencia constituyendo un factor limitante para 

el rendimiento tanto en la práctica profesional como amateur. Las lesiones 

de tipo muscular equivalen al 30% de todas las lesiones, siendo uno de los 

problemas fundamentales que aquejan a los futbolistas e inquietan a los 

equipos. En el 2017, Vivas, Martin, Chavarrias, y Pérez afirmaron “cuando 

nos referimos al fútbol profesional entre el 20-37% de las lesiones 

musculares obligan a los jugadores a apartarse de los terrenos de juego 

durante un tiempo y entre el 18-23% cuando hablamos de nivel amateur” (p. 

22).   

 

     Estudios epidemiológicos actuales manifiestan que en un equipo 

profesional existe una media de 12 lesiones musculares por período 

competitivo lo que correspondería a más de 300 días de abandono del 

entrenamiento por parte del futbolista. Y gracias a un estudio elaborado en el 
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fútbol profesional español se encontró que por cada 1000 horas de juego se 

producen entre 6 a 9 lesiones en los jugadores (p.22).  

 

     Un estudio realizado en futbolistas de ambos sexos que participaron en 4 

campeonatos oficiales de la CONMEBOL, entre ellos 2 de fútbol femenino, 

un interclubes realizado en Argentina y la Copa América sub-20 en Brasil 

2015, y 2 campeonatos masculinos, la Copa América celebrada en Chile 

2015 y la Copa Centenario en Estados Unidos en el 2016,  señalan que las 

mujeres tienen mayor riesgo de sufrir lesiones en los miembros inferiores 

que los hombres, influyendo tanto el control neuromuscular como la masa 

muscular (Pangrazio y Forriol, 2016, pp. 2-3). 

 

     Pangrazio y Forriol (2016) establecieron que “13% de los futbolistas y el 

24% de las jugadoras se lesionaron más de una vez en el mismo 

campeonato” (p.5), “el diagnóstico más frecuente fueron las contusiones en 

ambos sexos, el 65,5% en las mujeres y el 44% en los hombres” (p. 3). 

También establecieron que en los futbolistas “a las contusiones le siguieron 

el desgarro de fibras musculares (11,5%), las distensiones musculares 

(13%) y los esguinces (7,7%), mientras que, entre las jugadoras a las 

contusiones fueron siguidas por las contusiones cráneo-cefálicas (14%) y los 

esguinces (8,6%)”(p. 3).  

 

     En la actualidad en nuestro país, el futbol femenino se encuentra en un 

gran auge, cada vez son más las niñas y mujeres que practican este 

deporte. En el año 95 en Ecuador se conformó la primera selección nacional 

de fútbol femenino a nivel amateur a cargo de la dirección técnica de Gary 

Estupiñán (Chavez, 2016, p. 29). Y a partir del mes de Julio del presente año 

por primera vez se llevará a cabo el campeonato nacional de fútbol femenino 

organizado por el Ministerio del Deporte y la Federación Ecuatoriana de 

Fútbol (Federación Ecuatoriana de Fútbol, 2018). 

 

     Se ha revisado la literatura y no se han encontrado estudios del fútbol 

femenino en el país, por lo que al ser un deporte incipiente en el Ecuador es 
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necesario que se realice un estudio que evalúe el estado de la musculatura 

de las deportistas para de esta manera promover hábitos saludables para 

que adquieran desde un principio una rutina de entrenamiento adecuada 

para prevenir lesiones.  

 

     Por este motivo se realizará un estudio a las futbolistas de 12 a 17 años 

del Barcelona Sporting Club ya que es un equipo de la serie B que está 

empezando a escalar y actualmente muchas de ellas presentan molestias 

musculares. Esto es preocupante porque en un par de meses comenzarán a 

jugar sus primeros partidos nacionales. Teniendo en cuenta que las causas 

más frecuentes para que se presenten lesiones musculo-tendinosas son la 

ausencia de rutinas de calentamiento y estiramiento, la falta de preparación 

física y de fortalecimiento muscular, es de suma importancia indagar como 

es el entrenamiento de estas futbolistas para mejorar su rendimiento 

mediante la disminución y prevención lesiones.    

 

     Se presenció uno de los entrenamientos de este equipo en el que se 

pudo observar que las deportistas inician su práctica deportiva con vueltas a 

la cancha, ejercicios de dominio del balón, de resistencia y velocidad, 

dejando a un lado el calentamiento general y específico, ejercicios de 

fortalecimiento y estiramiento. Además se les preguntó de manera aleatoria 

a algunas deportistas si han presentado lesiones durante la práctica 

deportiva, para lo cual muchas de ellas expresaron que al empezar el 

entrenamiento sienten molestias a nivel del muslo, rodilla y tobillo, pero que 

a medida que progresa la práctica, el dolor va disminuyendo. Pero si se hace 

una pausa y se vuelve a empezar, el dolor reaparece. Además ellas 

agregaron que cuando aumentan las cargas en el entrenamiento y éste se 

vuelve más intenso, muchas de ellas terminan la práctica deportiva con 

contracturas musculares a nivel de la ingle, cuádriceps e isquiotibiales. 

Debido a que existe esta sintomatología se cree necesario conocer el estado 

de la musculatura lumbopélvica de las mujeres futbolistas del Barcelona 

Sporting Club. 
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 Formulación del problema 

 

¿Cómo se encuentra la musculatura lumbopélvica en las futbolistas de 12 a 

17 años del Barcelona Sporting Club? 
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2. OBJETIVOS 

 
2.1. Objetivo General  

 

Determinar el estado de la musculatura lumbopélvica en las futbolistas 

de 12 a 17 años del Barcelona Sporting club para la prevención de 

lesiones durante los meses Mayo a Septiembre del 2019. 

 

2.2. Objetivos Específicos 

 

• Evaluar la fuerza de la musculatura lumbopélvica, a través del test de 

Hollowing; la resistencia utilizando la Batería de Torso de McGill; la 

estabilidad mediante el Y-Balance test y la flexibilidad de la cadena 

posterior mediante el Test Sit and Reach. 

 

• Analizar los resultados obtenidos mediante la base de datos 

recogidos en los test aplicados. 

 
• Diseñar una guía de ejercicios para mejorar la estabilidad del 

complejo lumbopélvico en mujeres futbolistas de 12 a 17 años, del 

Barcelona Sporting Club, mediante ejercicios de calentamiento, 

fortalecimiento y estiramiento. 
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3. JUSTIFICACION 

 
  La iniciativa de desarrollar este tema de estudio se origina por el rol 

fundamental que cumple la musculatura lumbopélvica en la prevención de 

lesiones músculotendinosas de las extremidades en deportistas.  Bagherian 

et al. (2018) establecen que “la estabilización del núcleo es un elemento 

clave para el movimiento adecuado de las extremidades inferiores y para 

promover la estabilidad proximal para la movilidad distal” (p. 4). Así mismo 

fundamentan que “los atletas necesitan una cantidad adecuada de equilibrio, 

estabilidad del núcleo y control neuromuscular para realizar con seguridad y 

eficacia los movimientos de su deporte” (p. 4).  

 

     Lastimosamente en la actualidad muchos fisioterapeutas y médicos 

deportivos siguen analizando y rehabilitando las lesiones musculares de los 

atletas desde el lugar de la lesión sin tomar en cuenta el origen real, es 

decir, qué zona distal (arriba, abajo, lateralmente) a esa lesión puede estar 

provocando dicha patología, esto induce a que el deportista vuelva a recaer 

en la misma lesión varias veces sin una recuperación definitiva.   

 

     Este trabajo es relevante porque en revisiones sistemáticas se confirma 

que existen cambios cinemáticos en el tren inferior provocados por una 

disfunción del sistema estabilizador del tronco produciendo un patrón 

patológico de tipo mecánico de aducción femoral y rotación interna de la 

cadera con rodilla abducida, prevaleciendo también un valgo de rodilla 

marcado durante la ejecución de movimientos monopodales, por lo que la 

activación inapropiada de la musculatura lumbopélvica se identificó como un 

factor de riesgo para las lesiones de miembros inferiores (De Blaiser et al., 

2017, p.19).  

 

     Esto también se puede corroborar con un estudio estadístico el cual 

establece que a nivel mundial del 77 al 93% de las lesiones totales en el 

futbol afectan a las extremidades inferiores, las de tipo musculares y 

articulares son las más frecuentes y las tres zonas mayormente afectadas 
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son: el muslo, en primer lugar, seguido de la ingle y luego la cadera (Raya, 

2017, p.24). Esto da cuenta a la necesidad de evaluar el estado la 

musculatura del núcleo ya que los resultados tendrían un impacto 

trascendental en el campo de la prevención y rehabilitación de lesiones.  

 

     Se escogió como población a las futbolistas de 12 a 17 años ya que en el 

Ecuador la categoría femenina de futbol está creciendo exponencialmente y 

este año se conformó la liga profesional, por lo que es primordial que desde 

las categorías inferiores se realicen test de evaluación muscular que 

permitan detectar a tiempo los factores de riesgos intrínsecos que 

predisponen a las atletas a lesionarse.  

 

     Este estudio se basa en la línea de investigación “Actividad Física, 

Deporte y Terapia física” establecida por la carrera de Terapia Física de la 

Universidad de Santiago de Guayaquil, por este motivo, el producto final es 

el diseño de una guía de ejercicios para mejorar la estabilidad de la 

musculatura lumbopélvica, luego de conocer el estado de dicha musculatura 

en las futbolistas de 12 a 17 años del Barcelona Sporting Club.  
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4. MARCO TEÓRICO 

 
4.1. Marco Referencial  

 

¿Es la estabilidad del núcleo un factor de riesgo p ara lesiones de 

extremidades inferiores en una población atlética?  

 
     Este artículo se basa en la primera revisión sistemática con el vínculo que 

existe entre la estabilidad del núcleo y las lesiones de las extremidades 

inferiores ya que la hipótesis que se plantearon los autores para esta 

revisión fue que la estabilidad inapropiada del núcleo se agrupa con lesiones 

de las extremidades inferiores y resulta que la estabilidad del núcleo podría 

considerarse como un factor de riesgo para las lesiones musculo 

esqueléticas. Sin embargo una posible explicación para un mayor riesgo de 

lesión de la extremidad inferior es que la resistencia subóptima de la 

musculatura central da como resultado la inhibición de los músculos 

específicos de la extremidad inferior produciendo cambios cinéticos y 

cinemáticos durante tareas dinámicas, que a su vez podrían predisponer a 

un sujeto a lesiones. Además, la baja capacidad de resistencia en la 

musculatura lumbopélvica se relacionó con la incapacidad de evitar la 

aducción excesiva de la cadera, el movimiento de la rodilla en valgo y la 

rotación interna femoral durante las tareas dinámicas (De Blaiser et al, 2017, 

p.16). 

 

     Los autores encontraron que la fuerza central estaba directamente 

relacionada con la alineación de las extremidades inferiores durante los 

ejercicios de carga de peso, lo que confirma la hipótesis de que los sujetos 

con una fuerza central inferior eran menos capaces de resistir los momentos 

de rotación interna de la cadera, lo que daba como resultado un movimiento 

excesivo del valgo de rodilla. Dado que solo hay un estudio que investiga la 

relación entre la fuerza central y la lesión de la extremidad inferior, estos 

resultados no pueden compararse y extrapolarse a otros grupos de atletas. 

Sin embargo, estos resultados indican una asociación entre la fuerza del 
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núcleo y las lesiones de las extremidades inferiores, pero requiere más 

investigación (p.18). 

 

     Al evaluar a un atleta en el contexto de la prevención y rehabilitación de 

lesiones, se deben considerar las medidas de estabilidad del núcleo. Se 

necesita más investigación de alta calidad para obtener más información y la 

investigación futura debe centrarse en el uso de una batería de prueba 

integral que incluya todos los aspectos de la estabilidad del núcleo (p.20). 

 

Propuesta de incorporación de tareas preventivas ba sadas en métodos 

propioceptivos en fútbol 

 
     El objetivo de este artículo es motivar a los clubes con una propuesta de 

trabajo preventivo, en el cuál mediante la incorporación de trabajo 

propioceptivo y trabajo de fuerza compensatorio disminuya el riesgo lesional 

de los jugadores. Ya que siendo el fútbol un deporte de contacto, constantes 

esfuerzos de alta intensidad, acciones de habilidad, movimientos explosivos, 

disputas con el adversario, la combinación de estos factores, hace que los 

deportistas estén expuestos de manera inevitable a tener que lesionarse, en 

esta investigación se incluyeron en la programación anual una variedad de 

ejercicios clasificados en cinco niveles de implicación muscular. 

 
     Numerosos estudios previos han centrado sus programas de prevención 

grupales en propuestas de trabajo «multiestación», reuniendo ejercicios que 

presentan evidencias científicas dirigidas a la protección de las estructuras 

músculo-tendinosa y articular del tren inferior. El incorporar a una 

programación anual de trabajos de fuerza con ejercicios más estresantes a 

nivel muscular y tendinoso con trabajos de equilibrio puede minimizar el 

riesgo lesional al generar mayores adaptaciones musculares y tendinosas. 

 
     Cancela y Ramos (como se citó en Adalid, 2014, p.163) realizaron un 

estudio de revisión de artículos científicos relacionados con la epidemiología 

y los factores de riesgo existentes en las lesiones de miembro inferior 

ocurridas en el fútbol, destacaron que las lesiones en el miembro inferior 
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suponen más del 80% de las totales que se registran en el fútbol, que las 

mujeres y grupos de edad más jóvenes tienen menor incidencia lesional, 

pero tienen un mayor riesgo de lesiones específicas como roturas de 

ligamento cruzado anterior (LCA) y lesiones de desarrollo y que al parecer, 

los factores de riesgo con más peso en las lesiones de jugadores de fútbol 

son la historia de lesiones previa y los desequilibrios musculares (p.163).   

 

Entrenamiento funcional del core: eje del entrenami ento inteligente 

 

     Este es un artículo de revisión que tiene como objetivo, revisar 

definiciones características e implicaciones del entrenamiento funcional del 

core en el movimiento corporal humano y la salud desde la perspectiva 

fisioterapéutica (Pinzón, 2015, p.47). 

 

     El entrenamiento funcional se ejecuta bajo 3 parámetros que son la 

recuperación física y funcional, prevención de aparición de lesiones y 

alcance de una condición física saludable basándose en la ejecución de 

patrones de movimiento y cadenas musculares para desarrollar una actitud 

tónico postural equilibrada en todas las situaciones cotidianas funcionales 

del individuo, fomentando una modalidad de entrenamiento beneficiosa, 

efectiva y segura sobre las cualidades de la aptitud física (p.48). 

 

     Se revisó literatura en inglés y español de las bases Pubmed, Scielo y 

Ebsco, en total se analizaron 354 artículos. En el que se establece que el EF 

busca un acercamiento integrado multidimensional que mejora la fuerza, 

resistencia y acondicionamiento total del cuerpo en aquellos que lo aplican, 

engranando aspectos básicos del MCH. Da importancia a las articulaciones 

estabilizadoras en la columna vertebral, teniendo en cuenta 3 subsistemas 

que establecen el nivel de estabilidad: el subsistema de control (determinado 

por el Sistema Nervioso), el subsistema de estabilidad pasiva (dado por las 

vértebras y ligamentos) y el subsistema de estabilidad activa (aportado por 

músculos y tendones). La concentración del subsistema de estabilidad activa 

produce una fuerza anticipatoria al movimiento de las extremidades (p.48). 
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     Las implicaciones del EF en el MCH, se relacionan íntimamente con la 

ganancia y mejoría de la estabilidad. Estos programas se basan en 

diferentes acciones musculares con resultados acordes a las necesidades 

detectadas utilizando así ejercicios de acción muscular concéntrica, 

excéntrica e isométrica, en todos los planos y de manera bilateral y unilateral 

a través de tablas de equilibrio, trx, balones medicinales, mancuernas, ligas 

y pesas rusas (p.49). 

 

     El entrenamiento del core va enfocado al entrenamiento de la 

musculatura pélvica, transverso del abdomen y diafragma, estimulando la 

musculatura profunda del core para favorecer una adecuada estabilidad de 

las estructuras musculares, óseas y ligamentarias, traducido en efectividad 

del movimiento, alineación postural y optimización en AVD. Por lo que se 

llega a la conclusión que el EF repercute positivamente sobre el desempeño 

funcional y calidad de vida de las personas (pp.52-53). 

 

Los ejercicios preventivos tras el calentamiento ay udan a reducir 

lesiones en fútbol 

 

     El objetivo de este estudio fue comprobar la eficacia de un programa de 

ejercicios de prevención para reducir las lesiones en los grupos musculares 

y articulaciones de las extremidades inferiores en el fútbol amateur. Las 

lesiones constituyen un factor limitante para el rendimiento del deportista 

donde es un problema tanto para el fútbol profesional como amateur. La 

mayoría de las lesiones se localizan en las extremidades inferiores (89,6%), 

concretamente en: muslo (31,4%), tobillo (12,5%), ingle (10,9%), y en menor 

medida rodilla y gemelos (Vivas et al, 2017, p.22).  

 
     Existen varios estudios relacionados con la eficacia de diferentes 

métodos para prevenir lesiones; sin embargo la prevalencia de éstas, sigue 

siendo alarmante. Concretamente, las lesiones de tipo muscular obligan a 

los jugadores a apartarse de los terrenos de juego durante un tiempo cuando 

nos referimos al fútbol profesional y entre el 18-23% cuando hablamos de 
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nivel amateur. Estas lesiones que se producen en el fútbol suponen unos 

costes económicos bastante elevados. Por todo esto, no sorprende que una 

de las principales preocupaciones en el mundo del fútbol sea encontrar 

estrategias para prevenir la aparición de las lesiones y disminuir su 

incidencia. Concretamente, la Federación Internacional de Fútbol (FIFA) 

diseñó un programa de prevención de lesiones, denominado FIFA 11+, para 

intentar solventar esta problemática. Este programa ha demostrado ser 

eficaz para la prevención de lesiones de rodilla en el fútbol femenino, pero 

no ocurre lo mismo cuando se habla de lesiones musculares en muslo e 

ingle (p.22).  

 

     La finalidad de este estudio fue Incluir un plan de ejercicios preventivos 

tras el calentamiento, dos veces por semana, que implica ejercicios de 

fuerza y propiocepción de los principales grupos musculares de las piernas, 

el cual podría ayudar a reducir el número y riesgo de sufrir lesiones en el 

fútbol amateur (p.23).  
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4.2. Marco Teórico 

 
4.2.1. Anatomía del CORE. 

 
     El CORE también conocido como complejo abdomino-lumbopélvico 

núcleo, centro o zona media, hace alusión al grupo muscular localizado en la 

parte central del cuerpo, formado por 29 músculos que estabilizan el raquis, 

la región abdominal y la pelvis. El core es representado como una caja, 

delimitada por delante por los músculos abdominales, por detrás por lo 

paraespinales y glúteos, arriba por el diafragma y abajo por los músculos del 

piso pélvico y la cadera. La acción combinada y secuencial de este complejo 

muscular permite el control adecuado del cuerpo para la producción y 

transferencia de fuerzas y movimientos hacia los segmentos distales, siendo 

una unidad clave para la ejecución de las actividades de la vida diaria (AVD), 

vida laboral (AVDL) y actividades deportivas (AVDe) (Segarra et al. 2014, 

p.1). 

 
     El sistema del complejo abdomino-lumbopélvico se puede dividir en dos 

grupos musculares, que cumplen roles de estabilización global y local. Los 

estabilizadores globales son los encargados de generar la torsión de la 

columna vertebral transmitiendo el movimiento hacia las extremidades 

(Vásquez y Nava, 2014, p.354).  Los principales músculos que componen 

este grupo son los erectores de columna, el recto abdominal, el oblicuo 

externo (fibras laterales), el psoas iliaco y el cuadrado lumbar. Estos 

músculos poseen fibras tipo II, tienden al acortamiento y realizan 

principalmente movimientos rápidos y resisten cargas elevadas (Vidal, 2015, 

p.2). 

 
     Los estabilizadores locales son los responsables de dar estabilidad 

intersegmental permitiendo que la columna vertebral se adapte 

adecuadamente a los cambios que se presenten en la carga y en la postura, 

proporcionan rigidez en la zona central y son los primeros en activarse para 

poder mover las extremidades. Los músculos principales que conforman 

este grupo son el transverso del abdomen, los multífidos, el oblicuo interno, 
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el diafragma y los músculos del piso pélvico (Vásquez y Nava, 2014, pp.354-

355). En esta musculatura predominan las fibras de tipo I, quienes tienden a 

la flacidez y realizan muy poco o nulo movimiento a través de la columna y la 

pelvis (Vidal, 2015, p.2).  

 

4.2.1.1. Músculos de la pared anterolateral del abd omen. 

 
     El abdomen es considerado un depósito flexible y dinámico que aloja a la 

mayor parte de los órganos del sistema digestivo y ciertos del sistema 

urogenital. Está ubicado entre el tórax y la pelvis y se delimita en la parte 

superior por el diafragma, en la parte inferior por la pelvis y 

anterolateralmente por paredes músculo-aponeuróticas (Moore, Dalley y 

Agur, 2017, p.767). Estas paredes músculo-aponeuróticas están compuestas 

por piel, fascias y por cuatro músculos que vienen en pares para cada lado: 

oblicuo interno, oblicuo externo, transverso del abdomen y recto anterior del 

abdomen (Tortora y Derrickson, 2013, p.331).   

 
     Moore (2013) describe que la cavidad abdominal “forma la parte superior 

y de mayor tamaño de la cavidad abdominopélvica, una cavidad continua 

que se extiende entre el diafragma torácico y el diafragma pélvico. Carece 

de suelo propio, ya que se continúa con la cavidad pélvica” (p. 768). 

 

 

Imagen 1. Disposición de los principales músculos de la pared abdominal anterolateral. 
A) Transverso, B) Oblicuo externo, C) Oblicuo interno, D) Recto Abdominal 

Fuente: http://cort.as/-Mje_ 
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4.2.1.1.1. Oblicuo externo. 

 
Conocido también como oblicuo mayor, es el músculo del abdomen más 

superficial de la pared anterolateral, comprime y sostiene las vísceras 

abdominales y realiza la flexión y la rotación del tronco (Imagen 1B). Se 

origina en la cara externa de la 5ta a la 12va costilla insertándose en la línea 

alba, tubérculo del pubis y en la mitad anterior de la cresta ilíaca (Moore et 

al., 2017, pp.775-777).   

 
Las fibras del oblicuo externo se dirigen de forma diagonal y en abanico 

de arriba hacia abajo y de atrás hacia adelante desde la porción medial e 

inferior del tórax hasta la línea alba, la cresta ilíaca y el pubis (Hijano, 2017, 

p.29). Además estas fibras se vuelven aponeuróticas medialmente cerca de 

la línea media clavicular, e inferiormente, en la línea que va desde el ombligo 

hasta la cresta ilíaca anterior superior (espinoumbilical), y va a formar de 

esta manera una capa de fibras tendinosas que se cruzan en la línea alba 

para continuarse la gran mayoría con las fibras tendinosas del oblicuo 

interno del lado contrario (Moore et al., 2017, pp.775-776).  

 

Los músculos oblicuo externo e interno opuestos, es decir, oblicuo interno 

derecho y oblicuo externo izquierdo o viceversa, forman un músculo con dos 

vientres que trabajan de manera sincrónica en un solo bloque gracias al 

tendón central común que comparten. Por lo tanto, si el oblicuo externo 

izquierdo y el oblicuo interno derecho se contraen al mismo tiempo, el 

hombro izquierdo se va a orientar a la cadera derecha provocando un 

movimiento de flexión y torsión del tronco (p.776).  

 

4.2.1.1.2. Oblicuo interno. 

 

     El oblicuo interno o menor es un músculo plano situado por detrás del 

oblicuo externo, sus fibras musculares se abren hacia la zona anterior y 

media en forma de abanico (Imagen 1C). Se origina en la fascia 

toracolumbar, en los dos tercios anteriores de la cresta ilíaca y ligamento 

inguinal para insertarse en los bordes inferiores de la 10ma a la 12va la 
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costilla, línea alba y pubis. Comprimen y sostienen las vísceras abdominales, 

flexionan y torsionan el tronco (Moore et al., 2017, pp.777-780).    

 

     Las fibras del oblicuo interno se dirigen en sentido contrario al oblicuo 

externo, es decir, de abajo hacia arriba extendiéndose desde la región 

lumboilíaca hacia las últimas costillas y de ahí van hacia la línea alba y al 

pubis (Hijano, 2017, p.31).   

 

4.2.1.1.3. Transverso del abdomen. 

 

     El transverso del abdomen es el músculo más interno de la región 

anterolateral, se ubica detrás del oblicuo interno y sus fibras se disponen de 

manera horizontal, de esta forma permite la correcta compresión de las 

vísceras abdominales aumentando la presión intraabdominal (Imagen 1A). 

Se origina en la cara interna de los cartílagos de las costillas de la 7 a la 12, 

fascia toracolumbar, cresta ilíaca y ligamento inguinal para insertarse en la 

línea alba, aponeurosis del oblicuo interno y pubis. La aponeurosis del 

transverso del abdomen ayuda a formar la vaina del recto abdominal (Moore 

et al., 2017, p.781). 

 

4.2.1.1.4. Recto abdominal.  

 
     El recto abdominal son dos músculos rectos separados por la línea alba, 

es considerado el músculo principal de la pared anterolateral del abdomen 

con disposición vertical (Imagen 1D). En la parte superior el recto abdominal 

es ancho y delgado e inferiormente es estrecho y grueso. Se origina en la 

sínfisis y cresta del pubis y se inserta en el esternón (xifoides) y cartílagos de 

las costillas 5 a la 7 (Moore et al., 2017, pp.777-782). 

    

     Hijano (2017) afirma que “El músculo recto del abdomen está 

interrumpido en forma regular por intersecciones aponeuróticas, de cantidad 

variable”(p.25). Según Rouviere y Delmas (como se citó en Hijano, 2017, 

p.25) hay de dos a cinco intersecciones aponeuróticas, “una a nivel del 
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ombligo, dos encima y otra por debajo” (p.26), convirtiéndose de esta 

manera en un músculo poligástrico.  

 

     Hijano (2017) explica que “el músculo recto del abdomen se encuentra 

encerrado en una vaina fibrosa muy resistente formada por las aponeurosis 

de inserción de los tres músculos, oblicuo externo, oblicuo interno y 

transverso” (p.26). La acción conjunta de esta vaina fibrosa permite que se 

produzca el mecanismo de contención abdominal (p.35).  

 

     Así mismo en el 2017, Hijano detalló que “la actitud sinérgica de ambos 

transversos tensa horizontalmente la vaina del recto, la actitud sinérgica del 

oblicuo externo de un lado con el oblicuo interno del otro tensaría 

oblicuamente la vaina, generando la contracción efectiva del recto mayor del 

abdomen” (p.35), produciendo de esta manera la flexión del tronco sobre el 

abdomen. Por lo que la debilidad de este músculo provocaría la incapacidad 

para flexionar la columna vertebral (Peterson, kendall, Geise, McIntyre y 

Romani, 2007, p.194). 

 

4.2.1.2. Diafragma. 

 

     El diafragma según Moore (2017) “es una estructura musculotendinosa, 

en forma de doble cúpula, que separa la cavidad torácica de la abdominal. 

Forma el suelo convexo de la cavidad torácica y el techo cóncavo de la 

cavidad abdominal” (p.990). Es considerado como el músculo principal de la 

respiración (p.990). Además Tortora y Derrickson (2017) establecen que el 

diafragma junto con los músculos abdominales de la pared anterolateral 

“ayudan a aumentar la presión intraabdominal para evacuar el contenido 

pélvico durante la defecación, orina y el trabajo de parto” (p.334).        

 

     El diafragma se origina en las apófisis xifoides del esternón, en los seis 

últimos cartílagos de las costillas y en las vértebras lumbares para insertarse 

en el tendón central del diafragma. Cuando se produce el movimiento 
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diafragmático, esto facilita el retorno venoso de la sangre que circula por el 

abdomen para llevarla al corazón (p.334). 

 

4.2.1.3. Músculos de la pared posterior del abdomen .  

    

     Los principales músculos que forman parte de la pared posterior del 

abdomen se explica a continuación:  

 

El psoas mayor, que discurre inferolateralmente, el ilíaco, que se 

extiende a lo largo de la cara lateral de la porción inferior del psoas 

mayor y el cuadrado lumbar, que se sitúa adyacente a los procesos 

transversos de las vértebras lumbares y lateral a la porción superior 

del psoas mayor. (Moore et al. 2017, p.997-998) (Figura 2) 

 

 

Imagen 2. Músculos de la pared posterior del abdomen. 
Fuente: Moore Anatomía con orientación clínica 8,ª edición 

 
4.2.1.3.1. Psoas ilíaco. 

 

     El ilíaco es un músculo de forma triangular (Imagen 2A), Moore et at., 

2017 afirman que “se sitúa a lo largo de la cara lateral de la porción inferior 

del psoas mayor y que la mayor parte de sus fibras se unen al tendón del 

psoas mayor” (p.998). Asimismo afirman que “el ilíaco junto al psoas forman 
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el iliopsoas, principal flexor del muslo, estabilizador de la articulación coxal, 

ayuda a mantener la postura erecta y colaboran en la flexión de la cadera” 

(p.998). 

 

4.2.1.3.2. Cuadrado lumbar. 

 

     El cuadrado lumbar es un músculo de tiene forma cuadrada, constituye 

una capa muscular gruesa en la pared posterior del abdomen (Moore et al. 

2017, p.1000) (Imagen 2B). Según Cailliet (2006), “el músculo cuadrado 

lumbar se origina en el ligamento iliolumbar y en la parte posterior de cresta 

iliaca. Se inserta en el borde inferior de la última costilla y apófisis 

transversas de las cuatro primeras vértebras lumbares” (p.62).  Tiene como 

función flexionar lateralmentela columna lumbar y posee una acción 

estabilizadora gracias a la unión con la fascia del erector de la espina dorsal 

(Cailliet, 2004, p.62).   

 

4.2.1.4. Musculatura del piso pélvico. 

 

     El piso pélvico está conformado por el diafragma pélvico, el cual a su vez 

está constituido por elevadores del ano y coccígeos, y cubiertos por fascias 

tanto en la parte superior como en la parte inferior (Imagen 3). El diafragma 

pélvico está ubicado en la pelvis menor, su inserción en la fascia obturatriz 

permite dividir al obturador interno en una parte pélvica superior y una 

perineal inferior. El origen de los músculos coccígeos es en las caras 

laterales del sacro inferior y el cóccix, mientras que la inserción de sus fibras 

musculares se dan en la cara profunda del ligamento sacroespinoso (Moore 

et al. 2017, pp.1044-1045). 

 

     En el 2015, Uclés y Sánchez afirmaron que “las funciones del piso pélvico 

son soportar los órganos pélvico-visceral, prevenir la incontinencia 

promoviendo el cierre voluntario de los esfínteres anal y uretral, control 

adecuado de la vejiga e intestino-continencia, aumentar-reforzar el placer 

sexual, estabilidad de tronco y movilidad indolora” (p.12). 
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     Además señala que “su disfunción incluye una serie de trastornos que se 

manifiestan clínicamente como incontinencia de esfínteres, prolapsos de 

órganos pélvicos, alteraciones de percepción, síndromes dolorosos crónicos 

de la región pelvi-perineal y disfunción sexual por debilidad de la 

musculatura de la región” (Uclés y Sánchez, 2015, p.11). 

   

El elevador del ano, músculo que compone la parte más esencial del 

suelo pélvico, compone el piso que permite soportar a las vísceras 

abdominales y pélvicas. Está estructurada por tres porciones, que toman el 

nombre según la inserción y el camino de sus fibras. El papel fundamental 

de este músculo es mantener la continencia urinaria y fecal. Las porciones 

del elevador del ano son: el músculo puborrectal, el músculo pubococcígeo 

que posee 3 haces musculares, el pubovaginal correspondiente a la mujer, 

el puboprosático para el hombre, puboperineal y puboanal. Y la última 

porción es el músculo iliococcígeo, que más que un músculo se considera 

una aponeurosis (Moore et al. 2017, pp.1045-1049). 

 

Moore et al. (2017) detalla que este músculo “se contrae activamente 

durante actividades como la espiración forzada, la tos, el estornudo, el 

vómito y en la fijación del tronco durante los movimientos enérgicos de los 

miembros superiores y tiene que relajarse para permitir la defecación y la 

micción” (pp.1049-1050). 
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Imagen 3. Musculatura del suelo pélvico. 
Fuente: Moore Anatomía con orientación clínica 8,ª edición 

 
4.2.1.5. Músculos paraespinales. 

      

     En el dorso podemos encontrar dos grupos musculares importantes, los 

extrínsecos y los intrínsecos. Los extrínsecos se componen de aquellos 

músculos superficiales que originan y controlan los movimientos de las 

extremidades superiores y también forman parte aquellos músculos 

intermedios que se encargan de la respiración. Los músculos intrínsecos, 

más profundos, están conformados por aquellos que intervienen 

directamente sobre la columna vertebral, produciendo los movimientos de 

este segmento y permiten mantener la postura (Moore et al., 2017, p.272). 

 

     En este apartado se hablará básicamente de los erectores de columna y 

multífidos ya que son los que forman parte del complejo abdomino 

lumbopélvico y juegan un papel fundamental para la estabilización del 

mismo. 

 

4.2.1.5.1. Músculos erectores de columna. 

 

     Los erectores de columna son músculos pares, de gran tamaño, ubicados 

a cada lado de la columna, en la parte central entre los procesos espinosos y 
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en la parte lateral en los ángulos de las costillas (Imagen 4). Los erectores 

de columna están conformados por tres pares de músculos, dispuestos de 

lateral a medial, primero el iliocostal, seguido por el longísimo y por último el 

espinoso, y cada región toma el nombre de acuerdo a la inserción, por 

ejemplo, longísimo lumbar, longísimo dorsal y longísimo cervical. Estos 

músculos son los responsables de la extensión de la columna vertebral 

(Moore et al., 2017, p.276).  

 
     Los músculos erectores poseen un origen común, que se genera gracias 

a un tendón que se inserta caudalmente en la región posterior de la cresta 

ilíaca, en la cara posterior de la región sacra, en los ligamentos sacroilíacos 

y en los procesos espinosos lumbares. Cuando se contraen de forma 

bilateral extienden la columna vertebral y la cabeza, además controlan el 

movimiento de flexión mediante la contracción excéntrica y al contraerse de 

manera unilateral realizan el movimiento de flexión lateral de la columna 

(p.277). 

 

 

Imagen 4. Capa intermedia de los músculos intrínsecos del dorso (músculos erectores de la 
columna). 

Fuente: Moore Anatomía con orientación clínica 8,ª edición 

 
4.2.1.5.2. Multífidos. 
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    Los multífidos están ubicados en la capa media de los músculos 

profundos, se compone de haces cortos de forma triangular, siendo más 

gruesos en la zona lumbar. Se origina en los procesos transversos de las 

vértebras y se dirigen hacia los procesos espinosos superiores para 

insertarse en ellos. Su papel fundamental es estabilizar las vértebras durante 

los movimientos de la columna vertebral (Moore et al., 2017, pp.277-280). 

 

4.2.1.6. Musculatura de la cintura pélvica. 

 
     La cintura pélvica es una estructura fuerte y rígida, tiene forma de un 

anillo óseo que permite vincular la columna vertebral con los miembros 

inferiores. Entre las principales funciones de esta estructura se encuentra la 

de soportar el peso en posición sedente y bípeda, provee puntos de 

inserción para los músculos de la pared abdominal, posturales y 

locomotores, además permite la correcta transmisión del peso desde 

esqueleto axial hacia las extremidades inferiores durante la marcha (Moore 

et al., 2017, p.1024). 

 

4.2.1.6.1. Glúteos.  

 
     Los músculos glúteos son tres: glúteo mayor, medio y menor, constituyen 

la región glútea, masa muscular prominente situada en la parte posterior de 

la pelvis e inferior a las crestas ilíacas (Moore et al., 2017, pp.1310-1311).  

 

     De los músculos glúteos, el glúteo mayor es el más grande y superficial, 

además cubre por entero al glúteo menor y en un tercio al glúteo medio. La 

función principal del glúteo mayor es la extensión de la cadera contribuyendo 

también en la rotación externa de la cadera y en los movimientos de 

levantarse desde la posición de sedestación (p.1314). Gracias a la inserción 

conjunta con los músculos de la cintilla iliotibial ayuda a la estabilización de 

la rodilla cuando está en extensión, cuando hay debilidad en ambos glúteos 

provoca problemas para caminar y es inevitable el uso de muletas (Peterson 

et al., 2007, p.436). 
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     El glúteo medio y menor, son músculos más pequeños y se encuentran 

por debajo del glúteo mayor. Ambos músculos tienen como función producir 

la abducción y rotación interna de la cadera, también contribuye a la flexión y 

mantiene estable la pelvis cuando se realizan los apoyos monopodales en la 

fase de oscilación durante la marcha (pp.1313-1317).  

   

4.2.1.6.2. Isquiotibiales. 

 
     Los músculos isquiotibiales son tres: semitendinoso, semimembranoso y 

bíceps femoral, poseen características comunes, son músculos biarticulares 

que se originan en la tuberosidad isquiática y se insertan en los huesos de la 

pierna, producen la extensión de la articulación coxal y la flexión de la rodilla 

(Moore et al., 2017, pp.1321-1322).  

 

     La longitud de los isquiotibiales es diferente en cada persona 

dependiendo de la forma física, por eso se puede observar que algunas 

personas no pueden tocarse la punta de los pies con las piernas extendidas, 

pero estos músculos y tendones pueden alargarse con ejercicios de 

estiramiento (p.1325). 

 

     Los músculos semitendinoso y semimembranoso extienden el muslo y 

flexionan la pierna, con rodilla flexionada estos músculos producen la 

rotación interna de la pierna. El bíceps femoral produce la flexión de la 

pierna, extensión del muslo y con la rodilla flexionada produce la rotación 

externa de la pierna (p.1323).     

 

4.2.1.6.3. Aductores de cadera. 

 
     Los músculos aductores de cadera forman el compartimiento medial del 

muslo, constituido por el aductor largo, aductor corto, aductor mayor y grácil. 

Se originan en la zona anteroinferior de la cara externa de la pelvis 

insertándose en la línea áspera del fémur. La función principal de este grupo 

muscular es mover el muslo hacia adentro, llegando hasta la línea media o 

más allá. También cumplen funciones de estabilización en posición bípeda 
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cuando la base de apoyo se desplaza de un lado a otro. (Moore et al., 2017, 

pp.1286-1288). 

 

     El aductor largo es un músculo grande, triangular situado en la zona más 

anterior del grupo aductor, cubre al aductor corto y la zona media del aductor 

mayor. El aductor corto se localiza por debajo del aductor largo y del 

pectíneo. El aductor mayor también tiene forma triangular, pero es el más 

grande, más fuerte y localizado más posterior que resto de aductores 

(p.1288). 

 

     El grácil es un músculo con forma alargada, es el más superficial y se 

encuentra en la zona más medial del muslo, se caracteriza por ser el más 

débil del grupo aductor y por cruzar tanto la articulación de la rodilla como la 

coxal. Realiza una función sinérgica con rodilla flexionada de aducción de 

cadera, flexión de rodilla y rotación interna de la pierna. Este músculo se une 

al sartorio y al semitendinoso gracias a un tendón común el cual se conoce 

como pata de ganso, la cual proporciona estabilidad a la cara interna de la 

rodilla extendida (p.1288).  

  

4.2.2. Test para la valoración del complejo abdomin o lumbopélvico. 

 

4.2.2.1. Test de Hollowing.   

 

     Test conocido con diversos nombres como hundimiento abdominal, 

maniobra de hundimiento abdominal (ADIM) o abdominal hollowing, es una 

maniobra que ha demostrado ser un método fiable para reclutar 

principalmente los músculos profundos del tronco, transverso del abdomen 

(TrA) y multífidos, con una contracción mínima de los músculos superficiales, 

recto del abdomen y oblicuo externo (OE) (Vaičienė et al., 2018, p.2). 

 

     Este test consiste en llevar el ombligo hacia adentro hundiendo de esta 

manera la cavidad  abdominal inferior, es decir, el individuo lleva el abdomen 
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hacia la columna vertebral manteniendo una posición neutra de la columna 

lumbar y pelvis, activando así los músculos profundos (p.2).  

 

     Esta maniobra para su evaluación se debe acompañar de la palpación 

muscular (habilidad del examinador) para el transverso del abdomen y de 

una unidad de biorretroalimentación a presión (brazalete de presión) para 

convertirlo en una prueba más confiable (Imagen 5). La unidad de 

biorretroalimentación a presión es un dispositivo que consiste en una bolsa y 

un medidor de presión similar al esfigmomanómetro, el cual va a determinar 

el movimiento de la columna lumbar mediante los cambios de presión que se 

aplique a la vejiga llena de aire producto de la contracción muscular. Este 

dispositivo se ubica entre la columna lumbar y la camilla, con el paciente en 

posición supina (Grooms, Grindstaff, Croy, Hart y Saliba, 2013, pp.184-185).  

 

     Según Grooms et al., (2013) “el funcionamiento correcto de un ADIM no 

dará lugar a fluctuaciones de presión, indicando una columna lumbar 

estable” (p.185), también indica que “las personas que no pueden utilizar 

apropiadamente el TrA deben confiar en los músculos superficiales, como el 

recto abdominal y el OE, para mantener la estabilidad de la columna 

vertebral” (p.185). Al utilizar los músculos más superficiales, esto va a 

provocar el aplanamiento de la columna lumbar generando de esta forma un 

aumento de la presión contra la bolsa de presión y estas fluctuaciones 

indican de manera indirecta la contracción adecuada o no del TrA, ya que la 

contracción del TrA no genera cambio alguno en la posición de la pelvis o 

columna (pp.185-187). 

 

     La valoración del transverso del abdomen se realiza inflando el 

dispositivo de presión hasta los 40mmHg, se le pide al paciente que hunda el 

abdomen y mantenga durante 10 segundos la contracción, observando los 

cambios de presión en el esfigmomanómetro (Roshini y Aseer, 2019, p.3). 

Cuando el paciente presenta fluctuaciones mínimas de presión, es decir, 

menores a 5mmHg se lo valora como capaz de mantener la presión y se lo 

puntúa como un ADIM exitoso, mientras que si el paciente presenta una 
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fluctuación de presión superior a 5mmHg durante los 10 segundos que debe 

mantener la presión se lo valora como incapaz de mantener la presión y se 

lo puntúa como un ADIM sin éxito (Grooms et al., 2013, p.188).   

 

 

Imagen 5. Posición del paciente para el test de Hollowing, demostrando el uso del brazalete 
de presión 

Fuente: https://www.jospt.org/doi/full/10.2519/jospt.2013.4397 

 

4.2.2.2. Prueba Y-Balance test. 

 
     La prueba Y-Balance test (prueba de balance en y), YBT, es una prueba 

de equilibrio procedente de la prueba Star Excursion Balance Test (prueba 

de excursión en estrella), SEBT. El YBT es una prueba efectiva y confiable 

para evaluar el equilibrio dinámico permitiendo así encontrar trastornos de 

miembros inferiores (Alnahdi, Alderaa, Aldal y, Alsobayel, 2015, p.3918). 

 

     El YBT permite valorar diferentes factores como la fuerza muscular, la 

flexibilidad, la rigidez pasiva de los miembros inferiores y la estabilidad 

abdomino-lumbopélvica (Fratti, Souza, Stoffel y Martins, 2017, p.99).  Consta 

de 3 tareas de alcance para las extremidades inferiores, las cuales se 

ejecutarán en diferentes direcciones, así pues tenemos la dirección anterior 

(A), posteromedial (PM) y la posterolateral (PL) (Imagen 6) (Lisman, 

Nadelen, Hildebrand, Leppert, y Motte, 2018, p.255). 

 

      Antes de empezar la prueba se debe realizar las mediciones de la 

longitud de las extremidades, derecha e izquierda, siendo medida desde la 

cresta ilíaca anterosuperior hasta el maléolo interno de la misma pierna, en 

posición supina, esta medición se utiliza para normalizar la distancia de 
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alcance con la longitud de la pierna para obtener un buen análisis (pp.255-

256).  

 

     Así mismo, antes de empezar con la prueba formal, se deben realizar con 

cada pierna 6 ensayos en las 3 direcciones, el participante debe estar 

descalzo. Una vez realizados los ensayos, se comienza con la ejecución de 

la prueba formal, que consiste en la ejecución de 3 intentos para cada 

dirección. Hay que indicar a los participantes que deben llegar lo más lejos 

posible empujando la tabla mediante su pie de alcance, manteniendo su pie 

de contacto en el centro de la plataforma y luego deben volver al punto inicial 

manteniendo el equilibrio. Las manos deben colocarse por encima de sus 

caderas (Alnahdi et al., 2015, p. 3918; Hartley, Hoch, y Boling, 2018, p.678).  

 

      Al momento de realizar las pruebas formales el examinador debe tener 

en consideración que se descartan y se repiten las pruebas si el participante:  

 

No pudo mantener el equilibrio de una sola pierna en la placa del pie 

durante la prueba, no pudo mantener el contacto del pie con el 

indicador de alcance durante la prueba, usó el indicador de alcance 

para soporte o para recuperar el equilibrio durante la prueba, y si no 

pudo devolver la pierna de alcance a la placa central del pie después 

de alcanzar la distancia de alcance máxima. (Lisman et al., 2018, 

p.256)       

 

     Para la recolección de datos se deben registrar los 3 intentos. La 

distancia máxima alcanzada se mide leyendo la cinta métrica en el borde de 

la tabla de alcance, es decir, el punto alcanzado por la parte más distal del 

pie (Fratti et al., 2017, p.100). 

 

     Para hacer el cálculo de los datos obtenidos y llegar a una puntuación se 

utilizan diferentes fórmulas:  
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La mejor medida de alcance se calcula con la sumatoria de los 3 

intentos de una misma dirección dividido para 3. La diferencia de 

distancia de alcance de lado derecho a izquierdo se calculó en cm 

(diferencia de distancia de alcance = [distancia máxima a la derecha – 

alcance máximo a la izquierda]) y la asimetría de alcance global como 

la sumatoria de las 3 diferencias de dirección de alcance. Las 

distancia de alcance normalizada compuesta se calculó para cada 

pierna como [(ANT + PM + PL) / (3 x longitud de la extremidad)] x 100. 

(Lisman et al., 2018, p.256)   

      

     Los valores referenciales para la interpretación de los resultados se 

analizan de dos maneras, a través de la asimetría entre las extremidades y 

por una puntuación compuesta. Fratti et al. (2017) establece que “si la 

asimetría entre las extremidades es mayor o igual a 4cm o si la puntuación 

compuesta es menor del 94% existe déficits de control neuromuscular y una 

mayor probabilidad de lesiones en miembros inferiores” (p.100).   

 

 

Imagen 6. Prueba Y-Balance test. 
Fuente: https://www.scienceforsport.com/y-balance-test/ 

 
4.2.2.3. Prueba de resistencia muscular de Torso de  McGill. 

 
     La Batería de ejercicios fundada por McGill se utilizó para valorar la 

resistencia muscular de la musculatura estabilizadora del tronco. Esta 

Batería está compuesta por cuatro pruebas en 4 posiciones diferentes que 

miden la resistencia muscular de forma isométrica (Nesser y Lee, 2009, 

p.23).  
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     Antes de empezar la prueba, se les explicó a los sujetos las posiciones 

que debían realizar. Se les permitió ensayar cada una de las posiciones, 

pero se les prohibió que mantuvieran la posición más de 5 segundos para 

evitar la fatiga. Para esta prueba se necesita un cronómetro que servirá para 

medir el tiempo que los participantes pudieron mantener en cada posición. 

Se les dio a cada participante un tiempo de descanso de 5 mínutos mínimo 

entre cada prueba para poder realizar correctamente el siguiente ejercicio, si 

el participante necesita más tiempo para recuperarse se le puede aumentar 

(p.24). 

 

4.2.2.3.1. Prueba de resistencia Flexora. 

 
    Esta prueba evalúa la resistencia muscular de la musculatura profunda 

central, estos son, el transverso del abdomen, el cuadrado lumbar y los 

erectores de columna. Consiste en una contracción isométrica de los 

músculos anteriores del tronco hasta que el sujeto no pueda mantener la 

posición correcta (American Council on Exercise, 2015, p.1). 

 

     Esta prueba empieza con el sujeto sentado con la espalda apoyada a una 

base con un ángulo de 60° con respecto al piso y con la cabeza en posición 

neutral (Imagen 7). Las rodillas y caderas deben estar flexionadas a 90°, los 

brazos cruzados sobre el pecho y cada mano en el hombro opuesto. Una 

vez establecida la posición, se coloca la base a 10 cm de la espalda del 

sujeto. El sujeto debe mantener la postura isométrica el mayor tiempo 

posible. Se detiene el cronómetro cuando cualquier parte de la espalda del 

sujeto toca la base (Nesser y Lee, 2009, p.24). 

 

 

Imagen 7. Prueba de resistencia Flexora. 
Fuente: http://cort.as/-MjaP 
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4.2.2.3.2. Prueba de resistencia lateral del tronco. 

 
     Esta prueba también se conoce como puente lateral, evalúa la resistencia 

muscular del núcleo lateral, los músculos evaluados son el transverso del 

abdomen, oblicuos, cuadrado lumbar y erectores de columna. Se toma el 

tiempo de la contracción isométrica para cada lado del tronco (American 

Council on Exercise, 2015, p.2).      

 

     La musculatura lateral se evalúa con la persona acostada posicionándose 

en un puente lateral completo, las piernas deben estar extendidas y el pie 

que queda arriba se coloca por delante del pie inferior como apoyo (Imagen 

8). Para poder tomar la forma correcta, los sujetos deben apoyarse en su 

codo y sus pies para levantar las caderas del piso creando una línea recta 

desde la cabeza hacia los pies. El brazo que no está apoyado se debe 

colocar sobre el pecho con la mano sobre el hombro opuesto o se puede 

colocar el brazo estirado sobre su lado lateral. El codo apoyado debe estar a 

nivel del hombro. Si el sujeto pierde la postura de la espalda recta o si su 

cadera baja se para el cronómetro (Nesser y Lee, 2009, p.24).  

 

 

Imagen 8. Prueba de resistencia lateral del tronco. 
Fuente: http://cort.as/-MjaP 

 
4.2.2.3.3. Prueba de resistencia extensora de tronco. 

 
     Esta prueba evalúa la resistencia muscular de los erectores de columna, 

entre estos se encuentran el longísimo, iliocostal y el multífido. Se 

cronometra la contracción isométrica de los músculos que extienden el 

tronco y que estabilizan la columna vertebral (American Council on Exercise, 

2015, p.3). 
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     Los músculos erectores de la columna se evalúan con el sujeto en 

posición prona colocando cabeza y tronco fuera de la camilla hasta el nivel 

de las caderas o mesa de prueba, la pelvis, las rodillas y las caderas deben 

estar sujetadas. Los brazos deben estar cruzados en el pecho con las 

manos sobre los hombros opuestos. El sujeto debe mantener la espalda 

recta en posición paralela al piso (Imagen 9). Si el sujeto deja caer su cuerpo 

por debajo de la horizontal se para el cronómetro (Nesser y Lee, 2009, p.24). 

 

     Para la puntuación de los resultados obtenidos se toman en cuenta 3 

proporciones, primero se debe dividir el tiempo realizado en test de flexión 

para el test de extensión, si da un valor menor a 1 es bueno, si es mayor a 1 

es pobre. Si la división entre la plancha lateral derecha y la plancha lateral 

izquierda da un valor no superior a 0.05 es bueno si da superior a 0,05 es 

pobre. Y si la división de la plancha lateral (suma de la plancha lateral 

derecha e izquierda) con la extensión del tronco da un valor menor a 0.75 es 

bueno, si da un valor mayor a 0.75 es pobre. Si el sujeto tiene resultados 

pobres quiere decir que necesitará de un protocolo de ejercicios para 

mejorar la resistencia y fuerza muscular del core (American Council on 

Exercise, 2015, p.4). 

 

 

Imagen 9. Prueba de resistencia extensora de tronco. 
Fuente: http://cort.as/-MjaP 

 
4.2.2.4. Test de Sit and Reach. 

 
     Este test fue diseñado por Well y Dillon, se utiliza para evaluar la 

flexibilidad de la musculatura isquiotibial e indirectamente de toda la cadena 

posterior. Se realiza con el paciente sentado, las rodillas deben estar 

completamente extendidas y los pies apoyados sobre un cajón manteniendo 
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una flexión de 90 grados (Sainz, Ayala, Cejudo y Santoja, 2012, pp.120-

121).  

 

     Con esta posición inicial se le pide al sujeto que vaya flexionando el 

tronco lenta y progresivamente, manteniendo las rodillas y brazos extendidos 

hasta la mayor distancia posible y se le pide que mantenga la posición final 

alcanzada por dos segundos (Imagen 10), esta última posición lograda es el 

resultado de la prueba, es decir, que se anota la distancia que hay entre la 

punta de los dedos y la tangente a la planta de los pies. Son positivos los 

valores que superen la planta de los pies y negativos los que no lleguen 

(pp.120-121). 

 

     La valoración del test sit and reach para adultos y adolescentes se 

considera de la siguiente manera, es bueno cuando es mayor a 10cm, es 

promedio cuando el valor esta entre 5 y 10cm, aceptable entre 2 a 4 cm, es 

deficiente cuando esta entre 1 y -5cm, es considerado pobre o con 

acortamiento moderado si está en un rango de  -6 a -14cm, y es muy pobre 

o con acortamiento marcado si da un valor menor o igual a -15 (p.129). 

 

 

Imagen 10. Test de Sit and Reach. 
Fuente: http://cort.as/-MjbU 

 
4.2.3. Lesiones musculoesqueléticas. 

 

4.2.3.1. Distensiones y desgarros musculares. 
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    La distensiones y desgarros musculares son muy frecuentes en el fútbol, 

una distención corresponde a una rotura de fibras musculares a causa de un 

estiramiento brusco del músculo ocasionando hematoma, hinchazón dolor 

intenso e impotencia funcional. Por otro lado, el desgarro muscular es una 

distención grave de un músculo que puede o no necesitar de cirugía 

dependiendo del grado de lesión (Rosas, 2011, p.38).    

 

4.2.3.1.1. Distensión y desgarro del cuádriceps. 

 

     El cuádriceps se puede distender o desgarrar como consecuencia de una 

contracción intensa al momento de acelerar o dar una patada, siendo la 

porción distal del recto femoral la que se afecta con más frecuencia. El 

cuadro clínico se caracteriza por la presencia de dolor al presionar la zona 

afectada o por la existencia de un defecto palpable. Este dolor aumenta 

cuando la persona estando en decúbito prono con la pierna extendida, se le 

pide que flexione la rodilla totalmente ejerciéndole una fuerza en contra de 

ese movimiento (Sherry y Wilson, 2002, p.307). 

 

4.2.3.1.2.  Distensiones de los músculos isquiotibiales. 

 

     Las distensiones de los isquiotibiales son muy comunes en los futbolistas 

y en los atletas de velocidad, habiendo mayor predisposición en aquellos 

deportistas con la cara anterior del muslo más fortalecida que la cara 

posterior. Además la falta de flexibilidad puede provocar que un deportista 

sea más vulnerable a esta lesión (Bahr y Maehlum, 2007, p.305).  

 

     Los músculos isquiotibiales son los que soportan la tensión en los inicios 

de los movimientos de aceleración o cambios bruscos de dirección por lo 

que es de suma importancia que exista un buen calentamiento antes de su 

práctica deportiva para evitar este tipo de lesiones. En cuanto a la 

sintomatología el deportista describe una punzada localizada, generalmente 

la cabeza corta del bíceps es la más afectada, también hay tumefacción y se 
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puede palpar un defecto notable en el músculo (Sherry y Wilson, 2002, pp. 

308-309). 

 

4.2.3.1.3. Distensiones inguinales (distensión de los aductores). 

 

     En la zona inguinal los músculos que se afectan con mayor frecuencia 

son los aductores y el más afectado suele ser el aductor largo. Los gestos 

violentos de regate, cambios bruscos de dirección o saltos laterales pueden 

producir una rotación externa de la pierna con abducción exagerada 

produciendo así distensiones en estos músculos. En cuanto al cuadro clínico 

se detalla la presencia de dolor localizado y súbito en la zona inguinal, este 

dolor aumenta cuando se le pide al deportista que abduzca la pierna contra 

una fuerza aplicada en contra a ese movimiento (Sherry y Wilson, 2002, 

pp.310- 311). 

 

4.2.3.2. Contractura muscular. 

 
     Las contracturas musculares corresponden a un acortamiento de uno o 

varios músculos, se da de forma involuntaria y puede ser transitoria o 

duradera. Se puede reconocer a través de la observación o la palpación de 

una zona dura del cuerpo. Se producen comúnmente por sobrecarga 

muscular, por realizar ejercicios nuevos o por estar mucho tiempo en una 

misma posición (Truffino, 2015, pp.4528-4529).  

 

     Las contracturas pueden darse en forma de calambres o espasmos 

musculares. Los calambres son contracturas transitorias que duran 

segundos o minutos, son muy dolorosas y con endurecimiento evidente, 

pueden afectar tanto a grupos musculares como a músculos aislados o 

segmentos musculares. En cambio, los espasmos musculares son 

contracturas más duraderas en la que puede haber presencia o no de dolor 

(p.4528). 
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     En el fútbol, los deportistas realizan constantemente lanzamientos al 

arco, choques de balón contra el oponente y aceleraciones, en todos estos 

movimientos el cuádriceps está totalmente involucrado por lo que se pueden 

producir contracturas en este músculo por sobrecarga en la práctica 

deportiva (Gómez, 2006, par.21).   

 

     Por otra parte, también son comunes las contracturas de los gemelos y 

sóleo por sobrecarga en gestos como saltar o realizar sprint que se dan 

continuamente durante la práctica deportiva o los partidos (Bahr y Maehlum, 

2007, p.366).     

        

4.2.3.3. Esguince de tobillo .  

 

     El esguince de tobillo es una de las lesiones más comunes en los 

deportistas sobre todo en aquellos que en su práctica deportiva existe 

mucho contacto sobre el tobillo, la estructura que con mayor frecuencia se 

lesiona es el ligamento lateral en un 85% seguido de la afectación de la 

sindesmosis con un 10% y en un 5% el ligamento deltoideo. Hay que tener 

en cuenta que las personas que ya han padecido en el pasado de esta 

lesión tienen más riesgo de que se les presente nuevamente (Rincón, 

Camacho, Rincón y Sauza, 2015, pp.85-88). 

 

     El mecanismo de lesión para los ligamentos laterales es por el 

movimiento de flexión plantar más inversión del pie. En cambio cuando se 

produce una eversión forzada compromete al ligamento deltoideo, mientras 

que una eversión forzada más una rotación interna de la tibia ocasionaría 

una lesión en la sindesmosis del tobillo (p.87). 

 

     El esguince de tobillo se clasifica en tres grados: 

 

El grado I ocurre cuando se compromete de manera leve el 

ligamento (microdesgarros), los pacientes refieren poco dolor, 

acompañado de discreto edema, y finalmente no hay pérdida de la 



42 

funcionalidad, no hay dificultad en la marcha. En el grado II se 

encuentra daño en menos del 50% del ligamento, el paciente 

presenta dolor moderado, sensibilidad al tacto y puede presentar 

equimosis, acompañado de una marcha dolorosa con pérdida 

funcional. Por último en el grado III se aprecia la lesión completa del 

ligamento, el paciente refiere intenso dolor aunque algunos autores 

refieren que no siempre se presenta por la denervación secundaria a 

la extensión severa de la lesión; gran edema, siempre hay 

equimosis, dificultad marcada para la marcha y pérdida de 

funcionalidad articular. (p.87)   

       

4.2.3.4. Lesiones del tendón de Aquiles . 

 

     Entre las lesiones del tendón de Aquiles (TA) encontramos la tendinitis y 

los desgarros. Los factores de riesgos principales son el 

sobreentrenamiento, el uso de un calzado con soporte inadecuado o cuando 

se entrena en superficies con pendientes. El mecanismo de producción se 

da por una contracción brusca de los gemelos y sóleo, si es lo 

suficientemente violenta puede llegar a provocar el desgarro parcial o total 

del tendón. La sintomatología de un desgarro completo es la presencia de 

dolor cuando realizan el despegue del pie, tumefacción y se palpa un vacío 

notable en la pantorrilla. La prueba de Simmond es válida y efectiva para 

detectar si la persona ha sufrido de un desgarro del tendón. Esta se realiza 

con la persona en decúbito prono y se le ejerce una presión en el área de la 

pantorrilla, si el pie no se mueve es positivo para desgarro del TA (Sherry y 

Wilson, 2002, pp.357-359). 

 

4.2.3.5. Síndrome de la cintilla iliotibial.  

      
          La Banda iliotibial se forma a partir del engrosamiento de tejido 

conectivo de las fascias de los músculos glúteo mayor y tensor de la fascia 

lata. Durante los movimientos de aducción y rotación interna de la cadera 

esta banda cumple una función de estabilización lateral y así mismo 
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estabiliza lateralmente la patela por su inserción en ella. Se ha considerado 

que el acortamiento de la banda iliotibial puede ser causa de diferentes 

lesiones del miembro inferior (Guzmán, Mendez y Gatica, 2017, p.117).  

 

     El síndrome de la banda iliotibial es una lesión no traumática provocada 

por el sobreuso de la articulación de la rodilla en los entrenamientos, 

comúnmente en corredores o ciclistas, se caracteriza por la presencia de 

dolor e inflamación en la cara lateral de la rodilla. El dolor es profundo y 

puede ir desde moderado a intenso, se describe como punzante con 

sensación de quemazón, exacerbándose con la actividad y suele disminuir 

con el reposo (Pasos, 2017, pp.65-67). 

 

 

Imagen 11. Anatomía de la banda iliotibial, zona lateral del muslo.  
Fuente: http://cort.as/-Mjja 

 
     El mecanismo lesional aún no está del todo claro pero entre los factores 

etiológicos se encuentra la fricción de la banda iliotibial contra el cóndilo 

lateral del fémur, la debilidad de los abductores de cadera, la presencia de 

un incremento en la rotación interna de la rodilla así como también en la 

aducción de la cadera (Suárez, 2015, p.15). 

 

     Existen varias pruebas diagnósticas para detectar un síndrome de cintilla 

iliotibial positivo como son la prueba de Ober, la de Noble y la de Renne. La 

prueba de Ober se usa para saber qué tan flexible es la banda iliotibial, se 

realiza con el paciente en decúbito lateral del lado sano, una mano se coloca 
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sobre la pelvis de la pierna afectada para estabilizarla y la otra mano sujeta 

el tobillo, la rodilla debe estar flexionada. Se realiza una abducción y 

extensión de la cadera y se suelta la pierna, si ésta cae hasta tocar la pierna 

contraria se dice que la banda iliotibial esta normal, pero por el contrario si la 

pierna no cae y se mantiene en la misma posición o baja muy poco se dice 

que el test es positivo por lo que existe contractura de la banda iliotibial 

(Pasos, 2015, pp.69-70). 

 

     La prueba de Noble se usa para detectar dolor, el paciente debe estar en 

decúbito supino, el evaluador presionará sobre el cóndilo lateral externo del 

fémur, mientras presiona realiza la flexoextensión de la rodilla, si el paciente 

presenta dolor en el cóndilo lateral externo del fémur, la prueba es positiva. 

A los 30 grados de flexión de rodilla se presenta la sensación más dolorosa. 

La prueba de Renne consiste en pedirle al paciente que se pare sobre la 

pierna afectada y realiza una flexión de rodilla mayor de 30 grados, si 

aparece dolor, la prueba se considera positiva (p.70).  

 

4.2.4. Preparación Física. 
 

 
4.2.4.1.  El calentamiento. 

      
     El Calentamiento muscular previo a la práctica deportiva es la actividad 

que permite que el cuerpo pase de un estado de reposo al de máxima 

actividad de manera progresiva y segura mejorando así el rendimiento 

deportivo y previniendo lesiones gracias a las modificaciones fisiológicas que 

provoca el calentamiento en el deportista (Sánchez, Carretero y Petisco, 

2016, p.13).   

 

     Uno de los beneficios del calentamiento es el incremento de la 

temperatura corporal que permite modificaciones positivas en el rendimiento 

del deportista, así Sánchez, Carretero y Petisco detallan que “un incremento 

de 1°C en la temperatura muscular, se vinculan con mejoras del 2-5 % en 

los procesos de contracción muscular” (p.16). 
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     Se debe tener en cuenta el clima en el que se realiza dicho 

calentamiento, en ambientes húmedos y calurosos se debe controlar las 

actividades para el aumento de la temperatura corporal siendo necesario a 

veces aplicar métodos de enfriamiento, mientras que en ambientes con 

bajas temperaturas será necesario que los ejercicios de calentamiento 

eleven de tal manera la temperatura corporal que consigan que el deportista 

sude pero sin provocar fatiga muscular (p.16). 

 

     El calentamiento muscular está compuesto por dos fases, el general y el 

específico. La fase general comprende ejercicios de movilidad y de tipo 

aeróbico de baja intensidad que activen a los músculos grandes de todo el 

cuerpo, en cambio la fase específica se basa en activar la musculatura 

principal del gesto deportivo que se va a desarrollar (Pardeiro y Yanci, 2017, 

p.105).  

 

     Las técnicas de calentamiento muscular pueden clasificarse en dos 

grupos principales, el calentamiento pasivo y el calentamiento activo. El 

calentamiento pasivo es aquel que aumenta la temperatura muscular (Tm) o 

la temperatura central a través de algún medio externo, entre esos tenemos 

a las duchas o baños calientes, saunas, diatermia, compresas calientes 

(Bishop, 2003, p.484). 

 

     El calentamiento activo se basa en el ejercicio y es factible que produzca 

mayores cambios metabólicos y cardiovasculares que el calentamiento 

pasivo. Como ejercicios comunes de calentamiento activo tenemos todos 

aquellos que involucren grupos musculares grande como el trotar, ciclismo y 

natación, estos ejercicios causan un aumento de la Tm y Tc y además 

proporcionan beneficios ergogénicos (p.284). 

 

     El aumento de la Tm luego de un calentamiento activo tiene la capacidad 

de mejorar el rendimiento a corto plazo de muchas formas. Reduce la rigidez 

de los músculos y articulaciones, permite aumentar la velocidad de 

transmisión de los impulsos nerviosos mejorando la relación fuerza-
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velocidad. Es necesario tomar en cuenta que a pesar de que el 

calentamiento tenga muchos beneficios es importante que no sea intenso y 

que éste tenga un período de recuperación adecuado para no provocar 

fatiga y reduzca el rendimiento (p.284). 

 

     Bishop (2003) afirma que “un calentamiento de 3 a 5 minutos de 

intensidad moderada mejora significativamente el rendimiento a corto plazo 

en una variedad de tareas, pero el calentamiento activo no parece mejorar el 

rendimiento a corto plazo cuando es de baja intensidad” (p.284). 

 

      El calentamiento activo tiene también la capacidad de mejorar el 

rendimiento intermedio a través de la disminución del déficit inicial de 

oxígeno, dándole más capacidad anaeróbica a las tareas que vienen 

posteriormente, esto permite que estas tareas comiencen con un elevado 

VO2, mejorando así la actividad inicial (p.487).  

 

     Existen pocas posibilidades que el calentamiento activo mejore el 

rendimiento a largo plazo ya que puede que el rendimiento se vea afectado 

por el exceso de actividad antes de la tarea formal provocando el 

agotamiento de las reservas de glucógeno muscular o por el aumento de la 

tensión termorreguladora (p.490). 

 

     Por lo que se ha llegado a la conclusión que las técnicas de 

calentamiento de alta intensidad y corta duración mejoran el rendimiento 

físico agudo pero si se quiere lograr un mayor rendimiento a largo plazo 

como es en los deportes de equipo, Zois, Bishop y Aughey (2015) afirman 

que “durante un calentamiento intermitente de corta duración y baja 

intensidad, 2 series de 15 min, se mejora el rendimiento específico en el 

futbol y en los deportes de equipo” (p.502).  

 

4.2.4.2. Fortalecimiento muscular. 
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     Al hablar de acondicionamiento muscular se debe tomar en cuenta ciertos 

principios básicos, como el de sobrecarga y resistencia progresiva. 

Rodríguez y López (2004) afirman que en el principio de sobrecarga “la 

fuerza y la resistencia de un músculo sólo se incrementa cuando el músculo 

se contrae durante un período de tiempo determinado a su máxima 

capacidad de fuerza o resistencia, con cargas superiores a las que 

normalmente debe superar” (p.2). En otras palabras esto quiere decir que el 

músculo mejorará su capacidad funcional solo cuando sobrepasa su umbral 

de fatiga. 

  

     Así mismo, Rodríguez y López (2004) afirman que en el principio de 

resistencia progresiva “la resistencia que el músculo debe vencer para 

mejorar su capacidad funcional ha de ser aumentada progresivamente, al 

mejorar éste su fuerza y su resistencia, hasta alcanzar el grado de desarrollo 

deseado” (p.2). 

 

     El acondicionamiento muscular sirve para aumentar la fuerza muscular 

con el fin de prevenir o rehabilitar lesiones y también muchas veces se lo 

prescribe para mejorar el estado de satisfacción personal. Por lo que el 

objetivo del fortalecimiento muscular sería aumentar y mantener una masa 

muscular apropiada que permita la ejecución de actividades de la vida diaria, 

las actividades laborales y deportivas de manera adecuada (p.2). 

 

     Cuando se quiere diseñar programas de fortalecimiento muscular será 

necesario tener en cuenta el conjunto de factores que alteran las 

condiciones de producción de fuerza muscular y su relación con el 

organismo. Es decir, cuando se empieza a entrenar a personas que ya han 

tenido una buena adaptación muscular se recomienda trabajos a 

intensidades por debajo del 40% de 1 RM, realizando 3 series de 10 a 12 

repeticiones por grupo muscular hasta un máximo de 5 grupos musculares 

por sesión, con una frecuencia de 2 a 3 sesiones semanales (p.5). 
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     La Intensidad del trabajo se refiere a la carga, que es la clave para el 

desarrollo de la fuerza muscular, en cambio el volumen total es clave para el 

desarrollo de la resistencia y masa muscular (p.5).  

 

     Para determinar la carga del ejercicio se debe saber cuál es el máximo 

peso que puede movilizar una persona una sola vez, esto se llama repetición 

máxima 1RM. Se recomienda que personas que recién inician los programas 

de fortalecimiento, empiecen con una carga moderada, incrementando 

progresivamente el peso hasta lograr con algo de dificultad 15 repeticiones 

de cada ejercicio propuesto (p.6). 

 

     Cuando se habla de volumen de entrenamiento, se refiere a la suma total 

de repeticiones por series que se realizan en una jornada de entrenamiento 

por la resistencia que se ha aplicado. Es importante seleccionar grupos 

musculares de todo el cuerpo al momento de realizar el fortalecimiento para 

obtener una forma física básica e integral. Los protocolos de entrenamiento 

de moderada intensidad consideran realizar de 8 a 12 repeticiones, 3 series 

por grupo muscular (pp.7-8). 

  

     Es importante que las sesiones de entrenamiento por semana, frecuencia 

de entrenamiento, tengan un tiempo de descanso suficiente para permitir la 

recuperación muscular, pero a su vez, si se deja demasiado tiempo esto 

provoca pérdida de las adaptaciones musculares. No existe una frecuencia 

ideal de entrenamiento para los diferentes grupos musculares, pero se 

recomienda que para obtener resultados óptimos de fuerza se realicen a la 

semana 3 sesiones de entrenamiento (p.9). 

 

4.2.4.2.1. Entrenamiento del CORE 

 
     El entrenamiento de la musculatura abdomino-lumbopélvica (CORE) es 

de vital importancia para la ejecución de las actividades de la vida cotidiana 

así como también actividades laborales y deportivas, contribuyendo con la 

protección y estabilización de la columna vertebral (Vidal, 2015, p.1). 
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     Los factores más importantes que hay que trabajar en el entrenamiento 

del core son la fuerza, resistencia y estabilidad ya que estos permitirán la 

óptima producción y transferencia de fuerzas hacia las extremidades así 

como también la prevención de lesiones. El entrenamiento de la resistencia 

es el factor más importante ya que este permite que los músculos del tronco 

mantenga siempre la posición adecuada del cuerpo (Hung, Chung, Yu, Lai y 

Sun, 2019, p.2). 

 

     En el 2019, Hung et al. afirmó que “el ejercicio adecuado de core puede 

resultar en una mejora de la resistencia del mismo, de la respiración y de la 

eficiencia del movimiento” (p.2). 

 

     Es muy importante trabajar la resistencia muscular del core en deportistas 

que en su práctica deportiva necesitan de la carrera, ya que Koblbauer et al. 

(como se citó en Hung et al., 2019, p.2) “sugieren que existe una relación 

positiva entre la resistencia del core y la cinemática de la carrera” y Tong et 

al. (como se citó en Hung et al., 2019, p.2) detallan que “una carrera máxima 

de alta intensidad podría inducir la fatiga muscular del core. Por lo tanto, 

mejorar la resistencia del core puede beneficiar el rendimiento de la 

carrera”.    

 

     Para poder planificar una guía de ejercicios de estabilización del core se 

debe tomar en cuenta criterios de eficacia y seguridad, siendo eficaz aquel 

ejercicio que al ser realizado activa a la musculatura a un nivel de intensidad 

suficiente que produzca modificaciones musculares y es seguro aquel 

ejercicio que no provoca cargar excesivas sobre la columna vertebral (Vidal, 

2015, p.3). 

 

     Se considera de gran importancia seleccionar los ejercicios de 

fortalecimiento del core dependiendo de la población con la que se va a 

trabajar y la orientación a las actividades que realiza dicha población, si son 

deportistas se deben seleccionar aquellos que brinden mayor especificidad a 

su deporte (p.3). 
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     Hay que tomar en cuenta que todo ejercicio abdominal que involucre a los 

flexores de cadera y aquellos que producen flexión continua de tronco 

predisponen a lesiones en los discos intervertebrales y daño ligamentoso, 

así mismo, los ejercicios de extensión de tronco son perjudiciales ya que 

provocan compresión del raquis (p.3).   

 

     Por lo tanto son más eficaces todos aquellos ejercicios que se realicen en 

forma de plancha y de forma isométrica ya que mejora la resistencia 

muscular y la estabilidad de la columna vertebral gracias a la activación 

conjunta de la musculatura agonista como de la antagonista (p.4).   

   

4.2.4.3. Flexibilidad. 

 

      Actualmente se considera a la flexibilidad como un factor imprescindible 

para el rendimiento deportivo y un método preventivo de lesiones (Barradas, 

Gómez, Montero, Bogas y Chacón, 2019, p.89). Muchos autores le ponen 

varias denominaciones o sinónimos, así Rodríguez y Santonja (como se citó 

en Merino, López, Torres y Fernández, 2011, p.15) definen a la flexibilidad 

como “una cualidad básica susceptible de ser mejorada con el 

entrenamiento, y supone la unión de los conceptos de movilidad articular y 

elasticidad muscular”. Así también Sainz, Cejudo, Ayala y Santonja (como se 

citó en Barradas et al., 2019, p.89) definen a la flexibilidad como “la 

capacidad intrínseca de los tejidos corporales que determinan el máximo 

rango de movimiento sin llegar a la lesión deportiva”. 

 

     Colado define a la elasticidad de un cuerpo (como se cita en Merino et al., 

2011, p.16) como “la capacidad que tienen para volver a su longitud normal 

en el menor tiempo posible después de ser estirados”. Y la movilidad 

articular es definida por Blásquez (como se citó en Merino et al., 2011, p.18) 

como “la capacidad para desplazar un segmento o parte del cuerpo dentro 

de un arco de recorrido lo más amplio posible”. 
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     Por lo que tomando en cuenta los conceptos anteriores todo cuerpo tiene 

diferentes capacidades de elasticidad y por ende diferentes rangos de 

movimiento articular por lo que es importante entrenar esa musculatura para 

volverlos más flexibles y elásticos. Una musculatura acortada limita la acción 

muscular adecuada, siendo esto un factor limitante para la realización del 

movimiento completo lo que ocasionaría alteraciones en el aparato 

locomotor. Los isquiotibiales son músculos poliarticulares con funciones 

tónico-posturales y recibe grandes fuerzas tensionales lo que provoca que 

esta musculatura tenga tendencia al acortamiento (Ayala y Sainz, 2008, 

p.94).  

 

     Existen muchos estudios que han tratado de establecer parámetros 

óptimos para el diseño de rutinas de estiramiento, siendo el tiempo de 

aplicación y el tipo de estiramiento los parámetros más estudiados (p.94). 

Por ejemplo Brandy e Irion (como se citó en Ayala y Sainz, 2008, p.94) 

compararon la validez de la ejecución del estiramiento pasivo durante 15, 30 

y 60 segundos, encontrando que 30 segundos era el tiempo ideal para 

mejorar el rango de movimiento. Pero en cambio, Roberts y Wilson (como se 

citó en Ayala y Saniz 2008, p.94) realizaron un estudio ejecutando ejercicios 

de estiramiento de 9 repeticiones de 5 segundos o 3 repeticiones de 15 

segundos descubriendo que ambos protocolos eran igual de efectivas (p.94). 

 

    Ayala y Sainz (2008) realizaron un estudio para encontrar diferencias 

entre un protocolo de estiramiento de 12x15 segundos y 6x30 segundos, 

usando técnica de estiramiento pasivo y activo, esto se lo realizó durante 12 

semanas, 3 veces por semana con un tiempo total de duración por sesión de 

180 segundos.  afirmando que “es igualmente efectivo emplear 6 series de 

30 segundos de estiramiento que emplear 12 series de 15 segundos y que el 

empleo de una u otra opción va a depender de la tolerancia al estiramiento 

que posea el sujeto ejecutor” (pp.94-98). 

 

     Además, gracias a ese estudio se pudo encontrar que entre la semana 4 

y 8 se comienzan a experimentar las ganancias más evidentes de 
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estiramiento muscular, por lo que es necesario a partir de la semana 8 seguir 

con las rutinas de estiramiento para mantener la longitud ganada y si se 

necesita aumentarla, se pueden aplicar cargas de mayor intensidad y 

volumen. Así una persona con acortamiento severo, deberá aumentar el 

número de repeticiones y no el tiempo de estiramiento aislado (p.97).       

 

     Con esto se puede concluir que cualquier protocolo de estiramiento bien 

diseñado y sistematizado mejora el rango de movimiento de las 

articulaciones, solo hay que tomar en cuenta las características de cada 

individuo y su objetivo a alcanzar (p.97). 

 

4.2.4.3.1. Liberación miofascial con foam roller 

 

     La liberación miofascial (LM) es una técnica terapéutica aplicada 

generalmente después del ejercicio con la finalidad de producir reparación y 

recuperación muscular, también es considerada como un método para 

mejorar el rendimiento deportivo durante y después de actividad física 

(Capote et al., 2017, p.272) e incluso permite la ganancia inmediata del 

rango de movimiento articular (Barradas, Gómez, Montero, Bogas y Chacón, 

2019, p.89). 

 

     La fascia muscular la define Capote et al. (2017) como el "tejido conjuntivo 

denso irregular que rodea y conecta todos los músculos, incluso las 

miofibrillas más pequeñas, y cada órgano del cuerpo" (p.272). Esta fascia 

puede acortarse a causa de la inactividad, como respuesta a una lesión o 

por mantener posturas inadecuadas por mucho tiempo, favoreciendo la 

pérdida de elastina, la formación de puntos gatillo y adherencias musculares, 

lo que a su vez producen dolor, el cual puede complicarse y posteriormente 

volverse crónico (Capote et al., 2017, p.272; Barradas et al., 2019, p.89).   

 

     La autoliberación miofascial es una técnica autónoma que consiste en 

enrollar y comprimir la musculatura que se quiere liberar usando un rodillo de 

espuma de diferentes densidades conocido como foam roller. El individuo 
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usa su peso corporal para ejercer presión sobre el rodillo y se pueden 

adoptar diferentes posiciones para tratar regiones específicas del cuerpo 

(Capote et al., 2017, p.272).  

 

     Los beneficios que brinda esta técnica son muchos, entre ellos, está la 

vasodilatación, el aumento de la temperatura corporal, el aumento de la 

función arterial, incremento del flujo sanguíneo así como también el del 

dióxido de nitrógeno, promoviendo de esta manera cambios histológicos 

necesarios para el alivio del dolor y por ende para la restitución de la 

extensibilidad de los tejidos (Barradas et al., 2019, p.90; Capote et al., 2017, 

p.273). 

 

     Beardsley y Skarabot (como se citó en Barradas et al., 2019) explican que 

existen dos mecanismos neurofisiológicos que pueden originar el aumento 

del rango de movimiento tras la aplicación de la técnica de LM. El primero 

implica al órgano tendinoso de Golgi, el cual al ser estimulado a través de la 

presión que se ejerce con el foam roller induce al retraso en la velocidad de 

disparo de la motoneurona provocando la disminución de la tensión 

muscular, y el segundo mecanismo involucra a los receptores mecánicos, los 

cuales al ser estimulados causarían modificaciones en el sistema nervioso 

mermando de esta manera la tensión muscular (p.93).   

  

     Los isquiotibiales son los músculos que poseen mayor predisposición al 

acortamiento, por el papel que cumple en el control de la postura y por las 

cargas continuas que recibe, lo que resulta lesivo para los deportistas ya que 

provoca limitaciones en las articulaciones de la rodilla y cadera reduciendo 

así la estabilidad en ellas (p.90). Por lo que la aplicación del foam roller sería 

un excelente procedimiento para mejorar la flexibilidad en dicha musculatura. 

 

     Hay que tener en cuenta también que el estiramiento con foam roller, por 

ser un método autónomo, fácil de realizar y que no toma mucho tiempo, es 

mucho más práctico para los deportistas y con resultados muy buenos 

(Capote et al., 2017, p.273). Esta técnica puede ser integrada a un programa 
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de estiramiento o también reemplazar al estiramiento estático, pero la suma 

de las dos técnicas de estiramiento lograrían incrementar aún más el rango 

de movimiento articular (p.273). 
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4.3. Marco Legal  

 

CONSTITUCIÓN DE LA REPÚBLICA DEL ECUADOR 

TÍTULO II 

DERECHOS 

CAPÍTULO SEGUNDO 

DERECHOS DEL BUEN VIVIR SECCIÓN SÉPTIMA 

SALUD 

Concordancias 

CÓDIGO CIVIL (LIBRO II) Arts. 604, 614 

 

La constitución de la República del Ecuador 2008, plantea artículos que 

abordan temas asociados con garantizar la salud, donde señala que:  

 

Art. 32.-  La Salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya 

realización se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el 

derecho al agua, la alimentación, la educación, la cultura física, el 

trabajo, la seguridad social, los ambientes sanos y otros que sustenten el 

buen vivir. El Estado garantizará este derecho mediante políticas 

económicas, sociales, culturales, educativas y ambientales; y el acceso 

permanente, oportuno y sin exclusión a programas, acciones y servicios 

de promoción y atención integral de salud, salud sexual y salud 

reproductiva. La prestación de los servicios de salud se regirá por los 

principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, 

calidad, eficiencia, eficacia, precaución y bioética, con enfoque de 

género y generalidad. 
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CAPÍTULO III 

DERECHOS 

SECCIÓN SEGUNDA 

DERECHOS DE LAS PERSONAS Y GRUPOS DE ATENCIÓN 

PRIORITARIA 

JÓVENES 

 

Art. 39.-  El Estado garantizará los derechos de las jóvenes y los jóvenes, 

y promoverá su efectivo ejercicio a través de políticas y programas, 

instituciones y recursos que aseguren y mantengan de modo 

permanente su participación e inclusión en todos los ámbitos, en 

particular en los espacios del poder público. El Estado reconocerá a las 

jóvenes y los jóvenes como actores estratégicos del desarrollo del país, y 

les garantizará la educación, salud, vivienda, recreación, deporte, tiempo 

libre, libertad de expresión y asociación. El Estado fomentará su 

incorporación al trabajo en condiciones justas y dignas, con énfasis en la 

capacitación, la garantía de acceso al primer empleo y la promoción de 

sus habilidades de emprendimiento. 

 

TÍTULO VII  

RÉGIMEN DEL BUEN VIVIR   

CAPÍTULO PRIMERO  

INCLUSIÓN Y EQUIDAD 

SECCIÓN SEXTA 

CULTURA FÍSICA Y TIEMPO LIBRE 

 

 Art. 381.-  El Estado protegerá, promoverá y coordinará la cultura física 

que comprende el deporte, la educación física y la recreación, como 

actividades que contribuyen a la salud, formación y desarrollo integral de 

las personas; impulsará el acceso masivo al deporte y a las actividades 

deportivas a nivel formativo, barrial y parroquial; auspiciará la 

preparación y participación de los deportistas en competencias 

nacionales e internacionales, que incluyen los Juegos Olímpicos y 
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Paraolímpicos; y fomentará la participación de las personas con 

discapacidad. El Estado garantizará los recursos y la infraestructura 

necesaria para estas actividades. Los recursos se sujetarán al control 

estatal, rendición de cuentas y deberán distribuirse de forma equitativa.  

 

Art. 382.-  Se reconoce la autonomía de las organizaciones deportivas y 

de la administración de los escenarios deportivos y demás instalaciones 

destinadas a la práctica del deporte, de acuerdo con la ley.  

 

Art. 383.-  Se garantiza el derecho de las personas y las colectividades al 

tiempo libre, la ampliación de las condiciones físicas, sociales y 

ambientales para su disfrute, y la promoción de actividades para el 

esparcimiento, descanso y desarrollo de la personalidad. 
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5. FORMULACIÓN DE LA HIPÓTESIS 

 

Existe debilidad e inestabilidad de la musculatura lumbopélvica así 

como también acortamiento de los músculos de la cadena posterior en las 

deportistas del Barcelona Sporting Club. 
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6. IDENTIFICACIÓN Y CLASIFICACIÓN DE VARIABLES 

6.1. Operacionalización de Variables 

 

 

VARIABLE DIMENSIÓN INDICADOR INSTRUMENTOS VALOR FINAL  TIPO DE 
VARIABLE  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Musculatura  
lumbopélvica 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

Multífidos 
 

Transverso del 
abdomen 

 
 
 
 
 
 

Tronco anterior 
Tronco posterior 

Tronco lateral 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Fuerza 
muscular 

 
 
 

 
 
 
 
 
Resistencia 

Muscular 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Test de Hollowing 
 
 
 
 
 
 
 

Prueba de 
resistencia 

muscular de Torso 
de McGil 

 
 

Maniobra exitosa: 
 Mantiene la presión 

10seg con cambios de 
presión 

 <5mmhg 
 
Maniobra no exitosa:  
 Mantiene la presión 

10seg con cambios de 
presión 

 > 5mmhg 
 
 
 

Flexión/Extensión(<1 
bueno) 

Puente derch/izq 
(<0.05 de una 

puntuación equilibrada 
de 1 bueno) 

 

 
 
 
 
 
 

Categórica 
nominal 

 

 

 

 

 
Categórica 

nominal 
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Pierna Derecha/ 
Izquierda: 

 
Anterior 

Posteromedial 
Posterolateral 

 
 
 
 

Cadena 
posterior 

 

 
 
 
 
 
 
 

Estabilidad 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Flexibilidad 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

Y-Balance Test 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Test Sit and Reach 

Puente lateral (C/L)/ 
extensión (< 0.75 

bueno) 
 
 
 

Déficit Neuromotor: 
Asimetrías ≥  4cm   

Puntuación final < 94%  
 
 
 

 
 
 

Bueno      > 10cm 
Promedio  5 a 10cm 
Aceptable  2 a 4cm 
Deficiente  1 a -5cm 

Pobre        -6 a -14cm 
Muy pobre  ≤ -15cm 

 

 
 
 
 
 
 

Categórica 
nominal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Categórica 
nominal 

 

Edad Edad 
Fecha de 

nacimiento  Historia clínica  Años 

 

Numérica 
continua 
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Datos 
antropomé 

tricos 
 

Talla 
 

Longitud de la 
extremidad 

inferior 

Cm 
 

Izquierda 
Derecha 

Historia Clínica 
cm 

 
cm 

 
Numérica 
continua 

 

 
 
 
 
 
 
 

Preparación 
física  

 
Ejercicios de: 

 Calentamiento  
 
 
 
 
 

Fortalecimiento  
 
 
 
 
 
 
 
 

Flexibilidad   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Tiempo de 
entrenamien 

to  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

Historia clínica  

<15 min insuficiente 
15 a 30min 

intermitente Ideal 
>30min fatigante 

 
 

Ideal 
30 a 45min  de 2 a 3 
sesiones semanales 

Insuficiente 
< 30 a 45min  de 2 a 3 
sesiones semanales 

 
 

Ideal 
3 series de 15 a 30seg 

por grupo muscular  
Insuficiente 

< 3 series de 15 a 
30seg por grupo 

muscular  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Categórica 
nominal 
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7. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN 

 

7.1. Justificación de la Elección del Diseño  

 

     El presente estudio tiene un alcance descriptivo ya que busca detallar 

propiedades y características importantes de la problemática investigada a 

través de la recolección de datos (Hernández, Fernández y Baptista, 2014, 

p. 92). En nuestro caso se recogerá información sobre la fuerza, estabilidad 

y flexibilidad de la musculatura lumbopélvica de las futbolistas del Barcelona 

Sporting Club. 

 

     Es cuantitativo ya que integra un proceso sistemático secuencial y 

probatorio, además, prueba hipótesis mediante la recolección de datos 

utilizando el análisis estadístico y la medición numérica (p.4). En nuestro 

estudio se utilizarán diferentes test para la medición de variables como son 

el Test de Hollowing, Test de Resistencia de torso de McGill, Y-Balance Test 

y el Test Sit and Reach. 

 

     El tipo de diseño es no experimental, puesto que se observan a las 

variables tal como suceden en su ambiente natural sin la manipulación 

directa de las variables. Y es de corte transversal, dado que los datos serán 

recolectados en un momento único en el tiempo, con la finalidad de analizar 

la relación entre las variables establecidas (pp. 153-154). 

 

7.2. Población  

 

     La población que se ha considerado para el desarrollo del presente 

trabajo son las deportistas de futbol femenino del Barcelona Sporting club 

que corresponde a 100 deportistas, siendo seleccionados de acuerdo a las 

necesidades y criterios de la investigación. Tomándose como muestra no 

probabilística a 80 deportistas. 
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7.2.1. Criterios de Inclusión  

• Deportistas que tengan de 12 a 17 años. 

• Deportistas que tengan más de un año practicando futbol. 

• Deportistas que estén dispuestas a participar en este estudio. 

 
7.2.2. Criterios de Exclusión  

 

• Deportistas con fracturas.  

• Deportistas con alteraciones neuromusculares.  

• Deportistas con lesiones agudas. 

• Deportistas que no estén de acuerdo en participar con la 

investigación.  

 
7.3. Técnicas e Instrumentos de Recogida de Datos 

 

7.3.1. Técnicas  

 

La recolección de los datos se realizará por medio de: observación y 

entrevista. 

 

7.3.2. Instrumentos 

 

     Historia clínica: Gonzales y Cardentey (2015) afirman que es el 

“instrumento que permite registrar información del paciente a través del 

conjunto ordenado de procedimientos para conseguir un diagnóstico, 

pronóstico y tratamiento correctos en el paciente” (p.649). 

 

     Test de Hollowing: Maniobra de hundimiento abdominal que permite 

evaluar los músculos profundos del tronco, transverso del abdomen y 

multífido (Vaičienė, Berškienė, Slapsinskaite, Mauricienė y Razon, 2018, 

p.2). 
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     Y-Balance test: Prueba que consiste en la ejecución de 3 tareas de 

alcance de extremidades inferiores en diferentes direcciones utilizada para 

evaluar el equilibrio dinámico (Lisman, Nadelen, Hildebrand, Leppert y Motte, 

2018, p.253).  

 

     Test Sit and Reach: Prueba cualitativa que permite valorar la 

extensibilidad de la musculatura isquiosural y lumbar, donde determinará el 

grado de acortamiento muscular (López, Vaquero, Muyor y Espejo, 2015, 

p.312). 

 

     Prueba de resistencia muscular de Torso de McGill: Es una herramienta 

que sirve para medir la resistencia muscular central (core) a través de 

contracciones isométricas en 4 posiciones diferentes (Ambegaonkar, 

Mettinger, Caswell, Burtt, y Cortes, 2014, p 4). 
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS 

 

Figura  1. Caracterización de la población según ra ngos etarios 

 

 

 

La población estudiada pertenece a un rango etario de 12 a 17 años, demostrando que el 

68% son futbolistas de 15 a 17 años, y el 32% de 12 a 14 años, siendo el rango de 15 a 17 

años el grupo etario con un mayor porcentaje.  

 

Figura  2. Presencia de lesiones. 

 

 

 

Dentro de los resultados se muestran que de 80 futbolistas evaluadas, el 55% de las 

deportistas han presentado lesiones a lo largo de su carrera deportiva y el 45% no. Estos 

resultados comprueban lo que se demuestra en la práctica deportiva ya que su preparación 

física no es la adecuada por lo que predispone a las deportistas a lesionarse. 

32%

68%

RANGOS ETARIOS

12 a 14
15 a 17

55%

45%

PRESENCIA DE LESIONES

SI NO
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Figura  3. Prevalencia de las lesiones encontradas en las futbolistas. 

 

 

 

Gracias a la historia clínica se pudo determinar las lesiones de miembros inferiores más 

frecuentes en las deportistas de 12 a 17 años del Barcelona Sporting Club, encontrando al 

esguince de tobillo como la lesión de mayor prevalencia con un 23%, seguido de contractura 

del cuádriceps con 16%, distensión de aductores con 13%, distensión de isquiotibiales 13%, 

contractura de gemelos 14%, distensión del cuádriceps 7%, síndrome de cintilla iliotibial 7% 

y la tendinitis de Aquiles 7%. Todas estas lesiones como se ha descrito en el marco teórico 

pueden surgir como consecuencia de desequilibrios musculares e inestabilidad del complejo 

lumbopélvico.  

  

23%

16%

13%
13%

14%

7%

7%
7%

PREVALENCIA DE LESIONES 

Esguince de tobillo

Contractura del cuadriceps

Distensión de aductores

Distensión de isquiotibiales

Contractura de gemelos

Distensión del cuadriceps

Síndrome de cintilla iliotibial

Tendinitis  de aquiles
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Figura  4. Presencia de lesiones en las futbolistas  por rangos de edad. 

 

 
 

Se determina que las futbolistas con mayor presencia de lesiones son las de 15 a 17 años 

con un 75%, seguido por el grupo de 12 a 14 años con un 25%. Según estudios expuestos 

en el marco teórico, las deportistas de categorías juveniles son las que poseen más 

predisposición a lesionarse. Tomando en cuenta que todas estas deportistas tienen entre 1 

a 3 años practicando esta disciplina sin una preparación física adecuada, es obvio encontrar 

su predisposición a las lesiones, y mucho más en aquellas de mayor edad (15 a 17 años), 

puesto que antes de haber empezado un deporte de manera profesional debían haber 

tenido una buena preparación física y ninguna de ellas la tuvo. Y como las de menor rango 

de edad (12 a 14 años) empezaron relativamente en la mejor edad deportiva, lo poco que 

hagan les ayuda a mejorar su condición física pero si siguen sin prestar atención a su 

preparación física podrían posteriormente lesionarse. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25%

75%

PRESENCIA DE LESIONES EN LAS 
FUTBOLISTAS POR RANGOS DE EDAD 

De 12 a 14

De 15 a 17
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Figura  5. Lesiones más frecuente en las futbolista s de 12 a 14 años. 

 

 

 

La lesión que se presenta con mayor frecuencia en las futbolistas de 12 a 14 años es la 

distensión de isquiotibiales con un 37%, seguido de la contractura de gemelos con un 27%, 

síndrome de la cintilla iliotibial con un 18%, siendo la lesión menos frecuente el esguince de 

tobillo y distensión de aductores con un 9%. 

  

37%

27%

18%

9%

9%

LESIONES MÁS FRECUENTE EN LAS FUTBOLISTAS 
DE 12 A 14 AÑOS

distensión isquiotibiales

 contractura de
gemelos
Sindrome cintilla
iliotibial
esguince tobillo

distension de aductores
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Figura  6. Lesiones más frecuente en las futbolista s de 15 a 17 años. 

 

 

 

La lesión más frecuente en las futbolistas de 15 a 17 años es la de esguince de tobillo con 

un 28%, contractura del cuádriceps con un 21%, distensión de aductores 15%, contractura 

de gemelos con un 9%, tendinitis de Aquiles 9%, distensión de cuádriceps 9%, distensión de 

isquiotibiales 6%, siendo la lesión menos frecuente el síndrome de la cintilla iliotibial con un 

3%. 
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Sindrome cintilla iliotibial



70 

Figura  7. Resultados obtenidos mediante el test de  Hollowing. 

 

 

 

Mediante el  test de Hollowing se pudo determinar el porcentaje de deportistas que poseen 

resultados negativos en su musculatura profunda del abdomen, puesto que el 95% de las 

futbolistas realizaron una maniobra de forma no exitosa y solo el 5% lo realizaron 

exitosamente. Explicado de otra manera, se puede decir, que los músculos, transverso del 

abdomen y multífidos en el 95% de las deportistas están debilitados por lo que no pudieron 

conseguir una contracción adecuada de los mismos para lograr realizar el test 

exitosamente.  

5%

95%

TEST DE HOLLOWING

Maniobra existosa

Maniobra no exitosa
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Figura  8. Resultados obtenidos mediante el Y-Balan ce test - déficit 

neuromotor. 

 

 

 

Gracias al Y Balance Test se pudo determinar que el 90% de las futbolistas presentan déficit 

neuromotor por desequilibrio dinámico de las extremidades inferiores y solo un 10% de las 

deportistas no presentan déficit. Esto demuestra que el 90% de las deportistas no poseen 

una óptima estabilidad central que permita transmitirla hacia las extremidades inferiores.  

 

  

10%

90%

Y-BALANCE TEST DEFICIT 
NEUROMOTOR

NO PRESENTA
DÉFICIT
SÍ PRESENTA
DÉFICIT
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Figura  9. Resultados obtenidos mediante el test de  resistencia de 

McGill: Flexión/ extensión. 

 

 

 

El test de McGill en cuanto a la proporción de Flexión/Extensión da como resultado que la 

resistencia de la musculatura central del 84% de las deportistas es pobre y tan solo un 16% 

es bueno. En otras palabras esto significa que existe un desequilibrio entre la musculatura 

abdomino-lumbopélvica anterior y posterior, es decir, mientras una región está más 

fortalecida la otra se encuentra debilitada y esto provoca una mala distribución de las 

fuerzas y por ende disminución de la resistencia muscular. 

    

16%

84%

FLEXIÓN / EXTENSIÓN

BUENO POBRE
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Figura  10. Resultados obtenidos mediante el test d e resistencia de 

McGill: Plancha D. / Plancha I. 

 

 

 

De los datos obtenidos de la posición de plancha lateral derecha e izquierda se obtuvo 

como resultado que la musculatura lateral del core del 93% de las deportistas es pobre y 

solo el 7% es bueno. Esto quiere decir que las deportistas no poseen la misma resistencia 

en los dos lados del cuerpo, sino que hay un lado más fortalecido que el otro, provocando 

así desequilibrio muscular y por ende un resultado negativo en el test. 

  

7%

93%

PLANCHA D. / PLANCHA I.

BUENO

POBRE
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Figura  11. Resultados obtenidos mediante el test d e resistencia de 

McGill: Plancha lateral / Extensión. 

 

 

 

Se obtuvo como resultado que la proporción de la posición de plancha lateral y extensión es 

pobre en el 91% de las futbolistas y solo el 9% es bueno. En otras palabras, el 91% de las 

deportistas trabaja más una zona del cuerpo, ya sea la zona posterior del core o la zona 

lateral produciendo de esta manera desequilibrio muscular y por ende un resultado negativo 

en el test.   

 

  

9%

91%

PLANCHA LATERAL / EXTENSIÓN

BUENO

POBRE
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Figura  12. Resultados obtenidos mediante el test s it and reach. 

 

 

 

Los resultados obtenidos del test de flexibilidad de la cadena posterior fueron los siguientes: 

el 7% de las futbolistas poseen una flexibilidad considerada buena, el 10% promedio, el 

21% aceptable, el 30% deficiente, el 21% pobre y el 11% muy pobre. Por lo que se podría 

decir que el 62% de las futbolistas presentan acortamiento de la cadena posterior y estos 

resultados concuerdan con la realidad ya que ninguna de las deportistas le dedica el tiempo 

necesario al estiramiento luego de la práctica deportiva.  
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21%
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21%

11%
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Figura  13.  Calentamiento. 

 

 

 

Los datos obtenidos sobre el calentamiento de las deportistas resultó negativo, puesto que 

el 100% de las deportistas realizan un trabajo de calentamiento insuficiente, menos de 15 

minutos, el 0% lo realiza de manera ideal que correspondería a un trabajo muscular de entre 

15 a 30min, y el 0% realiza un calentamiento fatigante que sería mayor a 30 minutos de 

ejercicio previo al entrenamiento.  

 

 

 

 

  

0%0%

100%

CALENTAMIENTO 

ideal de 15 a 30 min

fatigante  >30 min

insuficiente <15min
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Figura  14. Fortalecimiento. 

 

 

 

Se establece según los resultados obtenidos que los ejercicios de fortalecimiento muscular 

realizados por el 100% de las deportistas es insuficiente y que el 0% lo realiza de manera 

ideal, lo que quiere decir que las futbolistas realizan fortalecimiento muscular con una 

duración de menos de 30 a 45 minutos y una frecuencia de menos de 2 a 3 sesiones 

semanales. 

 

  

 

 

  

0%

100%

FORTALECIMIENTO

ideal de 30 a 45 Min 2-3
series semanales

insuficiente <30 a 45 Min
2-3 series semanales
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Figura  15. Estiramiento. 

 

 

 

Los resultados muestran que el trabajo de estiramiento en el 100% de las deportistas es 

insuficiente y en el 0% es ideal, esto quiere decir que las deportistas no le dedican el tiempo 

suficiente a sus sesiones de estiramiento ya que lo ideal sería realizar 3 series de 15 a 30 

segundos de estiramiento mantenido por grupo muscular trabajado y las deportistas realizan 

ejercicios de estiramiento con una duración menor a los parámetros establecidos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

0%

100%

ESTIRAMIENTO

ideal 3 series de 15 a 30
Seg por grupo muscular

insuficiente < 3 series de
15 a 30 Seg por grupo
muscular



79 

9. CONCLUSIONES 

 

Se obtuvo como resultado de la evaluación de la musculatura 

lumbopélvica en futbolistas del Barcelona Sporting club femenino, que las 

más propensas a lesionarse son las de 15 a 17 años con el 68%, 

encontrando que el esguince de tobillo (28%) es la lesión más frecuente en 

este rango etario, mientras que la población las futbolistas de 12 a 14 años 

se lesionan con menos frecuencia (32%), en este grupo se determinó que la 

distensión de los isquiotibiales es la de mayor porcentaje (37%) en 

comparación a otras lesiones musculoesqueléticas. 

 

Durante las evaluaciones realizadas a las deportistas, no se obtuvieron 

resultados óptimos en los test aplicados. El test de Hollowing determinó que 

tan solo el 5% de las deportistas poseen la musculatura profunda lo 

suficientemente fortalecida para realizar de manera exitosa la maniobra, y el 

resto la tiene débil. En el test de resistencia muscular de torso de McGill, se 

encontró que la resistencia muscular de las deportistas en las cuatro 

posiciones es pobre, en cuanto al Y-Balance test se encontró que el 90% de 

las deportistas presentan déficit neuromotor, lo que significa que existe en 

ellas desequilibrio dinámico en los miembros inferiores y musculatura 

central,  y por último el test sit and reach se utilizó para estimar la flexibilidad 

de la musculatura isquiotibial e indirectamente la cadena posterior dando 

como muestra que el 62%  de las deportistas poseen acortamiento muscular.  

 

Gracias a la entrevista realizada mediante la historia clínica se obtuvieron 

datos de la preparación física de cada una de las deportistas, recogiendo 

datos de tiempo, frecuencia e intensidad del trabajo de calentamiento, 

fortalecimiento y estiramiento realizado durante su práctica deportiva, 

obteniendo resultados negativos puesto que ninguno de estos ejercicios los 

realiza cumpliendo los parámetros adecuados. 

 

Por ende es imprescindible diseñar una guía de ejercicios de 

calentamiento, fortalecimiento y estiramiento que permita mejorar los 
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resultados obtenidos para lograr de esta manera un complejo lumbopélvico 

estable y prevenir lesiones. 
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10.  RECOMENDACIONES 

 
Es primordial reformar los trabajos de fuerza muscular basados en 

ejercicios específicos para la musculatura lumbopélvica ya que son la base 

para el desarrollo de la resistencia y potencia, siendo éstas capacidades 

físicas básicas importantes en el fútbol. 

 

Es importante que los entrenadores implementen trabajos de equilibrio 

muscular ya que esto incide directamente con el sistema nervioso, 

permitiendo el desarrollo de las sinergias musculares de manera fluida, con 

un control corporal y postural adecuado, aspecto importante por los apoyos 

monopodales, los cambios bruscos de dirección, el gesto del chut y carreras 

explosivas presentes en este deporte.   

 

Se recomienda al preparador físico del equipo mejorar las sesiones de 

calentamiento previo al entrenamiento y sesiones de estiramiento post 

entrenamiento como método de prevención de lesiones. 

 

Permitir que el fisioterapeuta diseñe, planifique y ejecute estrategias 

preventivas que mejoren el rendimiento individual y colectivo de las 

deportistas. 

 

Tomar conciencia de la importancia del fisioterapeuta durante la 

preparación física desde el nivel amateur como base para lograr un óptimo 

rendimiento deportivo.   
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11.  PRESENTACIÓN DE LA PROPUESTA DE INTERVENCIÓN  

 

11.1. Tema de propuesta  

 

Guía de ejercicios para mejorar la estabilidad del complejo lumbopélvico 

en mujeres futbolistas de 12 a 17 años, del Barcelona Sporting Club, 

mediante ejercicios de calentamiento, fortalecimiento y estiramiento. 

 

11.2. Objetivos  

 

11.2.1. Objetivo general  

 

Establecer una guía de ejercicios para mejorar la estabilidad del 

complejo lumbopélvico mediante ejercicios de calentamiento, fortalecimiento 

y estiramiento. 

 

11.2.2. Objetivos específicos 

 

• Concientizar a las futbolistas de los beneficios que brindan los 

ejercicios de calentamiento, fortalecimiento y flexibilidad en su 

práctica deportiva. 

 

• Mejorar la musculatura lumbopélvica y la preparación física de las 

futbolistas con ejercicios específicos.  

 

• Promover a los profesionales en terapia física y la población del futbol 

femenino sobre la importancia del trabajo conjunto de la musculatura 

abdomino lumbopélvica. 

 

11.3. Justificación  
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El futbol es un deporte de contacto que se caracteriza por realizar gestos 

tridimensionales requiriendo de fuerza, equilibrio y resistencia muscular tanto 

del tronco como de la pelvis por lo que un déficit en alguno de estos factores 

afectará a la técnica del deportista predisponiéndolo a lesionarse. 

 

 Los cambios bruscos de dirección, las aceleraciones, torsiones, apoyos 

monopodales y chutar son movimientos frecuentes en las futbolistas por lo 

que para la realización correcta de estos gestos se requiere de estabilidad 

central. 

 

Hay que tomar en cuenta que la base de todo movimiento nace desde el 

centro del cuerpo, por lo que es necesario comprender que el desarrollo de 

un core estable posibilita el desarrollo global del deportista. Al entrenar la 

musculatura lumbopélvica se logra transmitir de manera óptima la fuerza 

hacia las extremidades, lo que facilitará el movimiento, y por lo tanto se 

obtendrán múltiples beneficios para el rendimiento deportivo. 

    

En el país no se conocen estudios que hayan evaluado el estado de 

dicha musculatura en futbolistas femeninos, por lo que se considera de suma 

importancia promover desde un principio su implementación en cada club 

para así planificar el protocolo de entrenamiento adecuado con el fin de 

lograr un equilibro muscular que permita el correcto alineamiento de la carga 

de fuerzas para prevenir lesiones. Esta guía consta de ejercicios de 

calentamiento, fortalecimiento y estiramiento.  

 

11.4. Factibilidad de la aplicación  

 

11.4.1. Factibilidad de la guía  

 

Los implementos deportivos utilizados para la ejecución de los 

ejercicios son de bajo costo, fue diseñada para que sea implementada 

durante sus entrenamientos por lo que no necesitaran trabajo extra o 

dirigirse a otro lugar y no interfiere con los horarios de su práctica deportiva. 
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11.4.2. Descripción de la guía  

 

Esta guía está dirigida a los clubes de futbol y diferentes federaciones 

deportivas que requieran de una guía para mejorar el estado de la 

musculatura lumbopélvica y prevenir lesiones. Se compone de 5 etapas que 

deben seguir un orden de ejecución para obtener mejores beneficios. 

 
 

ESTRUCTURA DE LA GUÍA  
ETAPA TÉCNICA OBJETIVO 

 
 

FASE 1 

 
 
Calentamiento general 

Iniciar el incremento 
progresivo de la temperatura 
corporal para preparar al 
organismo para una actividad 
más intensa 

 
FASE 2 

 
Calentamiento específico 

Preparar a los principales 
músculos y tendones 
implicados en el deporte  

 
FASE 3 

 
Fortalecimiento muscular CORE 

Lograr el equilibrio muscular 
para la transmisión de cargas 
de manera adecuada 

 
FASE 4 

 
Estiramiento estático 

Mejorar la flexibilidad y 
movilidad articular, y evitar 
contracturas musculares 

 
 

FASE 5 

 
 
Liberación miofascial 

Eliminar puntos gatillos y  
restricciones miofasciales, 
aumentar movilidad articular 
y restaurar el equilibrio 
musculoesquelético 
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CALENTAMIENTO GENERAL  
EJERCICIO DESCRIPCIÓN REPETICIONES OBSERVACIONES 

MOVIMIENTOS ARTICULARES  

1 Suavemente se 
rota el cuello de 
forma lateral 
como si se 
estuviera 
diciendo que no 
rotundamente. 

 
5 veces de cada 
lado 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
El deportista se 
encuentra de pie, 
con los pies 
separados al nivel 
de los hombros, la 
espalda debe estar 
recta, se mueve el 
cuello todo lo que 
pueda 
manteniendo el 
resto de su cuerpo 
inmóvil. Los 
movimientos deben 
ser suaves. 
 

2 Suavemente 
mover la cabeza 
hacia arriba y 
hacia abajo 
completando 
todo el rango de 
movimiento. 

 

 

 

5 veces de cada 
lado 
 

3       Suavemente 
realizar 
movimientos 
circulares con la 
cabeza con la 
mayor amplitud 
posible. 

 

 

5 veces de cada 
lado 
 
 

 

4 Realizar círculos 
con los brazos 
empezando con 
círculos 
pequeños a 
grandes. 

10 veces de cada 
lado tanto hacia 
adelante como 
hacia atrás 
 

5 

       

 
 
Poner las 
manos en la 
cintura, girar la 
cadera haciendo 
círculos amplios. 

 

 

 

5 veces de cada 
lado 
 
 

 
Mover la cadera en 
círculos con la 
mayor amplitud 
posible. 
 

6 

     

De pie, con 
piernas rectas, 
los pies a la 
anchura de los 
hombros, los 
brazos 
extendidos a los 
lados. Tocar con 
mano derecha el 
pie izquierdo y 
viceversa. 

 

 

 

5 veces de cada 
lado 
 
 

Tomar en cuenta 
que al momento de 
torsionar el tronco 
el brazo suelto se 
dirige hacia atrás y 
hacia arriba y la 
mirada se dirige 
hacia el brazo que 
queda arriba. 

7 De pie, parada 
en un solo pie 
abrir y cerrar, 
llevar hacia 

  

5 veces de cada 
lado 
 

 

Si el deportista no 
puede mantener el 
equilibrio puede 
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adelante y hacia 
atrás la pierna 
contraria. 
 

 

 sujetarse de un 
banco o la pared. 

    8  

 

De pie con una 
mano en la 
cintura y la otra 
por encima de la 
cabeza. 
Realizar 
inclinación de 
tronco. 

 
 
5 veces de cada 
lado  

Mantener la 
espalda recta y 
pies al nivel de los 
hombros 

9 

 

 
 
De pie, realizar 
movimientos 
circulares 
amplios del 
tobillo 

 

 
 
 
5 veces de cada 
lado 

 
 
 
Observar que los 
círculos realizados 
completen todo el 
rango de 
movimiento 

  10 

 

Brazos por 
detrás de la 
cabeza o 
estirados hacia 
adelante. 
Piernas 
separadas a 
nivel de los 
hombros. 
Flexionar 
cadera hasta 
unos 90 grados. 

 

 

 

 

 

    10 veces 

No levantar los 
talones del piso, 
mantener la 
espalda recta.  
Si la deportista 
puede realizar una 
sentadilla 
completa, que la 
realice de esa 
forma. 

 
 
 
 
 
 
 
       TROTE 

 
 
 
 
 
 
Trotar durante 
10 minutos 
divididos en 6 
fases seguidas. 
 

-2min trote suave 
en círculo. 
-1min trote en el 
mismo sitio,    
durante 10 
segundos ir 
cambiando 
directriz: 
1º elevar rodillas 
2º tocar punta de 
pies elevando 
rodillas  
3º tocar talones.  
-2min trote lateral 
cambiando de lado 
cada 30 segundos. 
-2min  trote 

 

 

 

 

 

Tener presente que 
el calzado y la 
indumentaria sea el 
adecuado. 
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agachándose cada 
5 segundos para 
tocar el piso 
-2min trote 
cambiando de 
direcciones cada 
15 segundos, hacia 
adelante hacia 
atrás, en diagonal 
hacia adelante y 
hacia atrás. 
-1 min trote suave 
en círculo.   

 

CALENTAMIENTO ESPECÍFICO 
 

EJERCICIO DESCRIPCIÓN REPETICIONES OBSERVACIONES 
1   Saltos 
monopodales 
verticales 

 
 

 
Se realizan saltos 
a pasos largos 
sobre bases 
estables e 
inestables. Y se 
vuelve trotando de 
espalda 

 
 
 
     3 veces 

 
Se comenzaran 
dando saltos 
largos poniendo 
como referencia 
conos, en su 
progresión se 
puede saltar 
sobre balones de 
propiocepción. 

2  

 
 

 
Parado sobre 2 
bozú con una liga 
en los muslos, con 
una mano agarra 
los conos y los 
cambia de posición  

 
Se realizan 4 
cambios 
diferentes con 
las cada 
mano. 

 
Tratar de 
mantener la 
postura correcta 
durante la 
ejecución. 
 

3 

 

Parado en el bozú 
a una pierna y la 
otra sujetada de 
una liga atrás.  
Realizar un salto 
con la pierna 
apoyada y una 
patada con pierna 
que tiene la liga.  

Se repite el 
salto 5 veces 
con cada 
pierna y la 
patada 10 
veces con la 
pierna que 
predomina. 
 

  
Tratar de 
mantener la 
postura correcta 
durante la 
ejecución 
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4 

 

 
 
Parado con apoyo 
monopodal sobre 
el bozú, agarrar el 
balón y lanzarlo 
con fuerza a su 
compañero 

 
 
 
 
Se repite 5 
veces con 
cada pierna 

 
 
Tratar de 
mantener la 
postura correcta 
durante la 
ejecución. 

5 
 

 
 
Fuente: http://cort.as/-
Mopu 

Crear un cuadrado 
con conos, en cada 
esquina un bozú, 2 
personas en cada 
cono y 4 personas 
en el centro. La 
persona del centro 
lanza el balón al de 
una esquina, el 
otro salta al bozú y 
patea, y se van 
intercambiando las 
posiciones. 

 
 
Cada jugador 
deberá patear 
10 veces 

 
 
Mantener la 
postura a 
adecuada tanto al 
saltar al bozú 
como al patear 
del balón. 
 
 
 
 
 

 

FORTALECIMIENTO DEL CORE 
 

EJERCICIO DESCRIPCIÓN REPETICIONES OBSERVACIONES 
 

 

1 Plancha dorsal 
 

 

 

 

 

Posición inicial : 
decúbito supino, 
cabeza y talones 
apoyados sobre 
un medio balón 
de propiocepción, 
espalda y brazos 
apoyados en la 
colchoneta. 
 
Ejecución : 
Deportista hunde 
abdomen, 
contrae glúteos y 
eleva cadera. 

 
 
 
Se mantiene 
postura por 30 
segundos. 
Descanso 
1min y se 
repite 4 veces 

La deportista debe 
mantener la cadera 
alineada con los 
pies y la cabeza. 
 
Progresiones: 
-Apoyo talones y 
cabeza en el medio 
balón de 
propiocepción, 
brazos cruzados en 
el pecho. 
-Apoyo de un talón 
y cabeza sobre el 
medio balón de 
propiocepción, 
brazos 
entrecruzados en el 
pecho. 

2 Bicho muerto  
 

 
Posición inicial: 
Decúbito supino 
brazos estirados 

 
 
 
Realizar 10 

 
 
Percatarse que no 
se produzca una 
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hacia arriba, 
cadera y rodillas 
flexionadas. 
 
Ejecución: 
Llevar brazo 
derecho hacia 
atrás y al mismo 
tiempo estirar 
pierna izquierda y 
volver a la 
posición inicial 
 

repeticiones 
lentas 
contando 5 
segundos 
durante la 
ejecución del 
ejercicio.  

hiperlordosis, 
mantener la zona 
lumbar pegada al 
piso. 

 

3 Torsión con pelota 
medicinal 

 

 

 

Posición inicial: 
Piernas y cadera 
flexionadas, 
tronco a 65º, pies 
apoyados en el 
piso, brazos al 
frente agarrando 
el balón medicinal 
 
Ejecución: 
Torsionar y llevar 
la pelota de un 
lado al otro 
tocando el piso 

 
 
Se repiten 10 
veces de cada 
lado 

 
Mantener la 
espalda y cabeza 
recta. 
 
Progresión: 
Levantar los pies 
del suelo 

 

4 Plancha frontal 
dinámica 

 

 

 

Posición inicial: 
En plancha 
frontal con apoyo 
en una rodilla y 
mano contraria 
 
Ejecución: 
Elevar pierna 
derecha con 
brazo izquierdo y 
viceversa 
 

 
Se repite 10 
veces de cada 
lado 
manteniendo 
la posición 5 
segundos 

La cadera, espalda 
y cabeza deben 
estar 
completamente 
alineadas 
 
Progresión: 
Plancha frontal con 
apoyo solo en codo 
y talón contrario 
 

 

5 Plancha con 
torsión 
 

 

 

Posición inicial: 
Plancha frontal 
con apoyo de 
codos y punta de 
pies. 
 
Ejecución: 
Doblar rodilla y 
cadera, torsionar 
y llevar la rodilla 
diagonal hacia 
adentro. 

Se repite 10 
veces de cada 
lado 

Mantener cabeza 
recta 
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6 Lanzamiento con 
balón medicinal 

 

Posición inicial:  
De pie, brazos 
arriba 
sosteniendo el 
balón medicinal. 
 
Ejecución : 
Lanzar el balón 
hacia abajo, 
hacia un lado y 
hacia el otro 

 
 
Se realiza 10 
veces para 
cada lado 

 
 
No agacharse a 
recoger el balón 
curvando la 
espalda. 

 

EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO 
EJERCICIO DESCRIPCION REPETICIONES OBSERVACIONES 

1 

 

Sentado en el 
piso, con las 
piernas 
extendidas y sin 
zapatos, llevar 
el tronco hacia 
adelante y tocar 
la punta de los 
pies. 

 
Mantener la 
posición 15 
segundos y 
repetir 3 veces 

 
No doblar rodillas 
 

2 

 

Sentado en el 
piso con las 
rodillas 
flexionadas, las 
plantas de los 
pies juntas y los 
talones lo más 
cerca posible de 
los glúteos y 
empujar 
suavemente 
con las manos 
las rodillas 
hacia el suelo. 

 
Mantener la 
posición 15 
segundos y 
repetir 3 veces 

 
Mantener todo el 
tiempo la planta de 
los pies juntos 

3 

 
 

 
Sentarse sobre 
los talones y 
llevar el tronco 
hacia atrás para 
hacia elongar la 
musculatura de 
los cuádriceps 

 
Mantener la 
posición 15 
segundos y 
repetir 3 veces 

 
Tratar de no 
separar tanto las 
piernas. 
 
 
 

4 
 

Sentado en el 
suelo, Empujar 
con el codo el 

 
Mantener la 
posición 15 

 



92 

 

 
 
 

lado opuesto de 
la rodilla que 
esta flexionada, 
al tiempo que 
se gira el tronco 
hacia el lado del 
estiramiento. 

segundos y 
repetir 3 veces 

5 

           

 

 
Apoyar la punta 
de los pies 
sobre la pared, 
de manera que 
el tobillo quede 
a unos 45º. 
Ejercer peso 
sobre esa 
pierna 

 
 
Mantener la 
posición 15 
segundos y 
repetir 3 veces 

 

6 
 

 

Acostado boca 
abajo con el 
cuerpo 
extendido y las 
palmas sobre el 
suelo. Durante 
el ejercicio 
contraiga los 
glúteos a fin de 
evitar una 
compresión 
excesiva sobre 
la región 
lumbar. 

 

Mantener la 
posición 15 
segundos y 
repetir 3 veces 

 

Colocar las manos 
lo más cercano al 
cuerpo para lograr 
una mayor 
extensión del 
tronco 

7 

   
 

 
Con una pierna 
estirada hacia 
atrás y la otra 
flexionada hacia 
adelante. Trate 
de llevar la 
cadera al suelo 
lo máximo 
posible. 

 
Mantener la 
posición 15 
segundos y 
repetir 3 veces 

 
No hiperextender la 
espalda 
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ESTIRAMIENTO MIOFASCIAL 
EJERCICIO DESCRIPCIÓN  REPETICIONES OBSERVACIONES  
 

1 

 

 

 

Sentado con piernas 
estiradas y manos 
hacia atrás apoyadas 
en el piso. Colocar el 
foam roller al nivel de 
la parte posterior de 
las piernas. 
Levantar caderas y 
dejar todo el peso de 
las piernas sobre el 
foam roller, mover el 
cuerpo hacia delante 
y atrás, permitiendo 
que el foam roller 
recorra desde el 
tobillo hasta el hueco 
poplíteo 

 
10 
repeticiones 
lentas  

 
 
Se puede 
colocar una 
pierna encima 
de la otra para 
ejercer mayor 
presión  

2 Colocar el foam roller 
bajo los muslos. 
Levantar caderas y 
mover el cuerpo hacia 
delante y atrás 
permitiendo que el 
roller recorra todo el 
muslo posterior 

 
10 
repeticiones 
lentas 

 
Se puede 
colocar una 
pierna encima 
de la otra para 
ejercer mayor 
presión  

 

3 
 

 

 

 

 

 

Colocarse de lado, 
con la pierna a 
trabajar sobre el foam 
roller y la otra pierna 
flexionada hacia 
delante con el brazo 
de ese lado apoyado 
en el suelo en la 
misma dirección, 
mientras el brazo 
contrario está a nivel 
del hombro. Se 
mueve el cuerpo 
hacia adelante y atrás 
permitiendo que el 
foam roller recorra 
toda la zona lateral  
desde el cadera hasta 
antes de la rodilla 

 

 

 

10 
repeticione
s lentas 
para cada 
lado 

 

 

Mantener siempre 
el tronco alineado 
con la cadera y 
cabeza 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

4 
 

Boca abajo con 
antebrazos y manos 
apoyadas en el suelo, 
con una pierna 
estirada y la otra 
flexionada. Colocar el 
foam roller en la parte 

 
 
10 
repeticione
s lentas 
para cada 
lado 

 
 
Mantener espalda 
recta 
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interna del muslo de 
la pierna estirada. 
Mover el cuerpo hacia 
un lado y hacia el otro 
permitiendo que el 
roller recorra toda la 
parte interna del 
muslo.  

5 

 
 
 

Boca abajo con codos 
y punta de pies 
apoyados en el suelo. 
Colocar el roller en la 
parte anterior del 
muslo. Permitir que el 
roller desde la cadera 
hasta antes de la 
rodilla 

 
 
10 
repeticione
s lentas 

 
 
Mantener espalda 
recta 

6 
 
 

Sentado con el roller 
en el glúteo de un 
solo lado con la 
pierna extendida y la 
otra flexionada. Un 
brazo apoyado hacia 
atrás y el otro hacia al 
costado delante del 
tronco, mover el 
cuerpo hacia delante 
y atrás, permitiendo 
que el roller recorra 
toda la zona glútea 
 

 
 
10 
repeticione
s lentas de 
cada lado 

 

  
7 
 
 
 
 

 

 

Boca arriba, con 
brazos entrecruzados 
en el pecho, caderas 
y rodillas flexionadas 
y pies apoyados en el 
suelo. Colocar el foam 
roller en la parte 
superior de la espalda 
a nivel de las 
escapulas. Levantar 
caderas y mover el 
cuerpo hacia arriba y 
hacia abajo, 
permitiendo que el 
foam roller recorra 
toda la espalda. 

 
 
10 
repeticione
s lentas 

 
 
No hiperextender 
la zona lumbar y 
mantener alineada 
la cabeza, tronco 
y cadera. 
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Anexo 3:  Historia clínica deportiva modificada  
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Anexo 4 : Evidencia fotográfica de la evaluación a las futbolistas del 
Barcelona Sporting Club  

 

 Fotos 3 y 4. Medición de los miembros inferiores. 

 

Fotos 5 y 6.  Evaluación de la musculatura del transverso del abdomen y 
multífidos mediante el Test de Hollowing. 
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Fotos 6-7 y 8 . Evaluación de la resistencia muscular utilizando la Batería de 
Torso de McGill.   

 

               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Flexión de tronco 

Plancha lateral 

Extensión de tronco 
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Fotos 9–10 y 11 . Evaluación de la estabilidad mediante el Y-Balance test. 

 

  

 

 

 

 

Anterior (A)  Posteromedial (PM) 

Posterolateral (PL)  
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Foto 12.  Evaluación de la flexibilidad de la cadena posterior mediante el Test 

Sit and Reach. 
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