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RESUMEN 

 

El fútbol es una de las prácticas sociales importantes de la identidad colectiva 

que trasciende las fronteras nacionales, sin embargo, existen varias lesiones 

en el deporte que amenazan la forma física y el rendimiento máximo, incluidas 

las lesiones de rodilla Objetivo: Determinar la fuerza muscular del cuádriceps 

y flexibilidad de la musculatura isquiotibial a través de los test. Materiales y 

métodos: Estudio descriptivo, observacional y corte transversal. Datos 

recolectados mediante el test de Daniels, test Back-saver sit-and-reach, a 84 

jugadores de futbol de la Escuela formativa Junta de Beneficencia de 

Guayaquil, lo que permitió evaluar la fuerza muscular del cuádriceps y 

flexibilidad de la musculatura isquiotibial. Resultados: obtenidos por medio 

de los test de fuerza determinan que el riesgo de lesión, para la población los 

de  14 años presentan un porcentaje de 69% de debilidad moderada (4+) en 

el cuádriceps izquierdo 69 % de debilidad moderada (4+) los de  15 años, el 

60% con debilidad moderada (4+), el  67% debilidad moderada (4+), los de 16 

años presentaron un 54% evidenciaron debilidad moderada (4+), 50% 

presentaba una debilidad moderada (4+), en cuanto a la flexibilidad En la edad 

de 14 años el 61% evidenciaron flexibilidad de la musculatura derecha pobre. 

Conclusión: la fuerza del cuádriceps y la flexibilidad de los isquiotibiales 

están desequilibradas, que deja vulnerable a futuras lesiones de rodilla, es 

importante considerar la intención de proponer una guía de ejercicios de 

fortalecimiento del cuádriceps y estiramiento de la musculatura isquiotibial 

para evitar lesiones de rodilla en los jugadores. 

 

 

 

Palabras claves: fuerza muscular, flexibilidad, jugadores, lesiones 

isquiotibiales, estiramiento. 
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ABSTRACT 

 

Soccer is one of the important social practices of collective identity that 

transcends national boundaries, however, there are several injuries in the 

sport that threaten fitness and peak performance, including knee injuries 

Objective: To determine quadriceps muscle strength and flexibility of the 

hamstring musculature through tests. Materials and methods: Descriptive, 

observational, cross-sectional study. Data collected through the Daniels test, 

Back-saver sit-and-reach test, to 84 soccer players of the Escuela Formativa 

Junta de Beneficencia de Guayaquil, which allowed evaluating the muscular 

strength of the quadriceps and flexibility of the hamstring musculature. Results: 

The results obtained by means of the strength tests determine that the risk of 

injury, for the population of 14 year olds present a percentage of 69% of 

moderate weakness (4+) in the left quadriceps 69% of moderate weakness 

(4+), those of 15 year olds, 60% with moderate weakness (4+), 67% with 

moderate weakness (4+), 67% moderate weakness (4+), those aged 16 years 

presented 54% showed moderate weakness (4+), 50% presented moderate 

weakness (4+), as for flexibility In the age of 14 years 61% showed poor 

flexibility of the right musculature. Conclusion: quadriceps strength and 

hamstring flexibility are unbalanced, which leaves vulnerable to future knee 

injuries, it is important to consider the intention of proposing a guide of 

quadriceps strengthening exercises and stretching of the hamstring 

musculature to avoid knee injuries in players. 

 

  

 

Key words: muscle strength, flexibility, players, hamstring injuries,stretching. 
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IINNTTRROODDUUCCCCIIÓÓNN  

El fútbol es una de las prácticas sociales importantes de identificación 

colectiva, ya que es un fenómeno que trasciende su condición de juego y se convierte 

en un fenómeno social, cultural, político y económico que trasciende fronteras y se 

convierte en una actividad global (1). Sin embargo, dentro de la práctica de este 

deporte, hay varias lesiones que ponen en riesgo la condición física y rendimiento 

máximo del jugador, entre ellas incluidas las lesiones de rodillas, que, cuando están 

bien desarrolladas, mejoran en gran medida la fuerza y la velocidad máxima siendo 

estos músculos los que ayudan a prevenir lesiones en el cuádriceps e isquiotibial. 

Las lesiones musculares se encuentran entre las más comunes en los 

deportes. En el caso del fútbol, médicos y kinesiólogos reportan que este es un 

problema actual tanto en el ámbito amateur como profesional, ya que los músculos 

extensores isquiotibiales representan la mayor incidencia y recurrencia de lesiones 

deportivas a nivel de las extremidades inferiores. Diversos factores influyen en la 

aparición de lesiones musculares las cuales las hacen difíciles de predecir con 

eficacia. Esta situación obliga a mejorar constantemente los procesos de evaluación 

clínica y el uso de pruebas específicas (2). 

 

Cualquier tipo de lesión es importante para un deportista ya que no le permite 

desarrollar su máximo rendimiento, lo que en algún momento requiere un trabajo de 

fortalecimiento y coordinación. A veces las lesiones se expresan por factores internos 

o externos, como superficies de juego o elementos deportivos inadecuados y cargas 

más allá de la capacidad del atleta. Por lo que hace indispensable la necesidad de la 

realización sistemática de las evaluaciones de flexibilidad como una de las 

alternativas preventivas de lesión en el ámbito deportivo (3). 

 

Las pruebas clínicas que evalúan la flexibilidad incluyen dos aspectos que se 

consideran importantes y representan su objetivo principal, a saber: el rango de 

movimiento articular y el estiramiento muscular, los cuales sugieren que la evaluación 

de la flexibilidad en relación con la salud física y atlética puede ser una actividad de 

rutina (4). 
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El trabajo de investigación tiene como finalidad valorar la fuerza muscular del 

cuádriceps y flexibilidad de la musculatura isquiotibial como medida preventiva de la 

lesión de rodilla en los jugadores de futbol de entre 14 a 16 años de edad, 

pertenecientes a la Escuela formativa Junta de Beneficencia de Guayaquil. Para ello, 

se decidió utilizar el test de Daniels, test Back-saver sit-and-reach para el 

cumplimiento de los objetivos propuestos.  
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11..  PPLLAANNTTEEAAMMIIEENNTTOO  DDEELL  PPRROOBBLLEEMMAA  

A nivel mundial, el futbol ha sido considerado uno de los principales deportes, 

que ha incluido a miles de individuos de ambos sexos y la iniciación del mismo se da 

muchas veces desde la infancia, siendo el sistema musculoesquelético uno de los 

principales sistemas humano comprometido, dentro de la práctica de este deporte ya 

que el contacto físico de una manera, continua, brusca y los diferentes cambios a los 

que el sistema se expone, son los principales responsables de la causa de múltiples 

lesiones en los músculos de los jugadores de este deporte tan aclamado (5).  

En este sentido, se ha establecido que las lesiones musculares son uno de los 

principales problemas a los que se enfrentan los futbolistas. La edad, la fuerza alta 

del cuádriceps y la fuerza baja de los isquiotibiales se asocian con el estrés de los 

isquiotibiales en el fútbol. Los músculos isquiotibiales son los que se lesionan con 

mayor frecuencia, y las lesiones en los muslos son las más comunes, y representan 

el 17 % de todas las lesiones (6). 

La contracción de los isquiotibiales juntos, ayuda a prevenir la contracción 

excesiva de los cuádriceps, lo que mejora la estabilidad de la articulación de la rodilla 

y reduce potencialmente los momentos excesivos de abducción durante el aterrizaje. 

En consecuencia, la falta de fuerza y activación de los isquiotibiales limita el potencial 

de las contracciones musculares para proteger los ligamentos. Por esta razón, tanto 

las distensiones del muslo como los desgarros del LCA están asociados con un 

desequilibrio de fuerzas entre los músculos isquiotibiales y extensores (7). 

Por otro lado, se menciona al Test o escala de Daniels, el cual fue creado en 

el año 1946, por las americanas Lucille Daniels, Marian Williams y Catherine 

Worthingham; por lo que en inglés también es ampliamente conocido como Daniels 

and Worthingham scale. Por medio de esta prueba se mide la fuerza de un grupo de 

músculos, realizando un movimiento particular. Para la realización, el paciente debe 

encontrarse decúbito supino prono, lateral o en posición sedante, todo va a depender 

del movimiento o grado a evaluar, al igual que los parámetros: contracción muscular 

(isométrica o isotónica), acción de fuerza gravedad y resistencia manual (8). 

De la misma forma, se menciona al Test back-saver sit and reach test, el cual 

está diseñado tradicionalmente para probar la flexibilidad de sentarse y alcanzar, 
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alcanzando medir la flexibilidad de las piernas izquierda y derecha de manera 

individual. Esta prueba ortopédica es utilizada a menudo como método oficial 

estandarizado en la evaluación de la longitud e los isquiotibiales de forma clínica. 

En este contexto vale la pena mencionar que los diversos grupos de músculos 

de las extremidades inferiores, los cuádriceps y los isquiotibiales están ampliamente 

involucrados en la Capacidad de Cambio de Dirección (COD, por sus siglas en inglés), 

carreras de velocidad y saltos. Por lo tanto, los estudios que examinan la correlación 

entre la fuerza de los músculos de las extremidades inferiores y el rendimiento del 

Asistente Personal Digital (PDA, por sus siglas en inglés), carreras de velocidad y 

salto se han centrado principalmente en los cuádriceps y, en particular, en los 

isquiotibiales, ya que los PDA actúan de manera concéntrica y flexible durante las 

carreras de velocidad y los saltos. El uso de un dinamómetro isocinético permite medir 

por separado la fuerza concéntrica o excéntrica máxima del cuádriceps femoral y los 

isquiotibiales. En particular, el par máximo se utiliza principalmente como un 

parámetro válido y fiable para medir la fuerza máxima (9). 

Tras la implementación de estos test, el presente trabajo tiene el propósito de 

comparar los resultados del protocolo de entrenamiento de los jugadores de futbol de 

entre 14 a 16 años de edad que hacen vida deportiva en la escuela formativa Junta 

de Beneficencia de Guayaquil, en la determinación de la fuerza muscular del 

cuádriceps y la flexibilidad de la musculatura. Con todos estos datos, se pretende 

proponer una guía de ejercicios para el fortalecimiento del cuádriceps y el estiramiento 

de la musculatura isquiotibial; todo esto, con el fin de evitar lesiones de rodilla en la 

población mencionada.  
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1.1. Formulación del problema 

¿Cuál es el grado de fuerza muscular del cuádriceps y las medidas de 

flexibilidad de la musculatura isquiotibial que tienen los jugadores de futbol de entre 

14 a 16 años de edad? 
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22..  OOBBJJEETTIIVVOOSS  

2.1. Objetivo General 

Determinar la fuerza muscular del cuádriceps y flexibilidad de la musculatura 

isquiotibial a través de los test, como medida preventiva en las lesiones de rodilla  

2.2. Objetivos específicos  

• Evaluar la fuerza muscular del cuádriceps y flexibilidad de la musculatura 

isquiotibial, mediante test de Daniels, test Back-saver sit-and-reach. 

• Analizar los resultados de los test realizados en los jugadores de futbol de entre 

14 a 16 años de edad. 

• Proponer una guía de ejercicios de fortalecimiento del cuádriceps y estiramiento 

de la musculatura isquiotibial para evitar lesiones de rodilla en los jugadores, 

pertenecientes a la Escuela formativa Junta de Beneficencia de Guayaquil. 
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33..  JJUUSSTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN    

La fuerza muscular y flexibilidad es muy importante en deportes como el fútbol 

ya que permite al deportista realizar movimientos mucho más coordinados y además 

mejorando esta capacidad se podrían prevenir lesiones musculares debido a la mayor 

fuerza que tendrían que trabajar los músculos.   

La presente investigación se desarrolló con la finalidad de realizar una 

valoración de la fuerza muscular del cuádriceps y flexibilidad de la musculatura 

isquiotibial como medida preventiva de la lesión de rodilla en los jugadores de futbol 

de entre 14 a 16 años de edad, pertenecientes a la Escuela formativa Junta de 

Beneficencia de Guayaquil; para lo cual se aplicaran dos  pruebas de valoración para 

determinar la flexibilidad y fuerza muscular en función de la edad, además de conocer 

los cambios posturales existentes en individuos con acortamiento muscular. Es 

importante realizar la presente investigación porque permite conocer la flexibilidad y 

fuerza muscular de los futbolistas, determinando así la función principal de los 

músculos de los isquiotibiales y cuádriceps en la acción biomecánica del cuerpo 

humano.  

Los principales beneficiarios son los adolescentes, entrenadores deportivos de 

la escuela de formación Junta de Beneficencia de Guayaquil, por lo que en base a los 

resultados obtenidos se puede realizar una investigación o proponer ejercicios de 

estiramiento para evitar lesiones de la rodilla en los adolescentes estudiados. 

Además, los resultados obtenidos en este estudio sirven como base fundamental para 

estudios posteriores. El presente estudio investigativo se basa en la línea de 

investigación “Actividad Física, Deporte y Fisioterapia”, que se establece por la 

carrera de fisioterapia de la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil.  
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44..  MMAARRCCOO  TTEEÓÓRRIICCOO  

 

4.1. Marco Referencial  

Tras la búsqueda de diversas informaciones, se cita a López, (10), que, en el 

año 2018, se plantea el objetivo de determinar las evaluaciones funcionales y factores 

de riesgo de las lesiones musculoesqueléticas en miembros inferiores a los 

deportistas de la selección de fútbol de UCSG mediante una investigación de campo 

para prevenir las lesiones en la práctica deportiva. Bajo un enfoque cuantitativo, se 

evalúa la población de 110 personas, 50 mujeres y 60 hombres, debido a los criterios 

de exclusión y a que la muestra es de tipo no probabilístico, quedó reflejada en 100 

personas objetos de estudio a los que se aplican el test de Ruffier, test de Sit and 

Reach y test Postural, de los que se obtiene el resultado de que los jugadores 

masculinos y femeninos al menos una vez han sufrido lesiones musculoesqueléticas 

en los miembros inferiores en medio de las prácticas deportivas, pero llama la 

principal atención que en su mayoría, no se someten a algún tipo de tratamiento. De 

la misma forma, en la población femenina, se observa que gran cantidad de estas 

entrenan con zapatos no adecuados para las prácticas de fútbol. En cuanto a los 

resultados de la realización del test de Sit and Reach para medir la flexibilidad de los 

miembros inferiores, el 52% de los masculinos tiene buena flexibilidad, frente al 42% 

de las femeninas. Con el test de Ruffier, que determina la resistencia se concluye que 

el 78% de los hombres tienen resistencia medio en comparación al 60% de las 

mujeres, sin embargo, en el caso de los hombres ninguno tiene mala condición física, 

pero en las mujeres el 8% tiene una mala resistencia y para el 6% es deficiente.   

Mediante la investigación realizada por el autor Peek et al., (11) en 2018 cuyo 

objetivo fue examinar las características de fuerza de los músculos de cuádriceps y 

rodilla. Su metodología fue mediante un estudio cuantitativo y descriptivo evaluando 

la fuerza muscular de un total de 110 jugadores utilizando un dinamómetro de brazo 

conectado a una computadora. Los resultados mostraron que la fuerza isométrica de 

los isquiotibiales y los cuádriceps aumentó con el tiempo, mientras que la relación 

isométrica de los isquiotibiales y los cuádriceps (H/Q) disminuyó con la edad. Varios 

futbolistas jóvenes (n = 20; 18 %; IC 95 %: 11-27 %) tenían una relación H/Q 

isométrica inferior a 0,60 y asimetría en la fuerza muscular entre las piernas de los 
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isquiotibiales (n = 40 ,36 %; IC 95% 27-46%) y cuádriceps (n=51,46%; IC 95% 37-

56%), aumentando potencialmente el riesgo de lesión. 

De acuerdo con la investigación del autor Quito (12) en el año 2020 cuyo 

objetivo fue evaluar la flexibilidad de los músculos isquiotibiales, su metodología de 

investigación fue de carácter cualitativo-cuantitativo con un diseño transversal no 

experimental, los resultados obtenidos fueron que el 55.3% de la población que 

estudia la flexibilidad con deficiencia a través del ejercicios sentados fue determinado 

a partir de la muestra del ángulo de los isquiotibiales, los cuales demostraron que el 

76,3% permanece moderadamente corto. En cuanto a la alteración de la columna 

lumbar, evaluada mediante la prueba de la flecha sagital, se encontró que el 73,7% 

correspondió a hiperlordosis lumbar, siendo el sexo masculino el más afectado en 

tres casos; Incluso después de aplicar la prueba estadística se obtuvo el resultado de 

que no existe relación entre la flexibilidad de los isquiotibiales y el cambio en la 

columna lumbar. 

Mediante la investigación del autor Bonjour (13) en 2017 cuyo propósito fue 

determinar si el foam roller podía ser considerado un medio para prevenir lesiones 

isquiotibiales, su metodología fue un estudio cualitativo-cuantitativo en el que 

participaron dieciocho jugadores de fútbol amateur sanos que realizaron dieciocho 

sesiones de HF siguiendo dos protocolos de intervención. Los resultados mostraron 

un aumento significativo (p<0,05) en la flexibilidad de las isquiotibiales medidas por 

SLR en ambos grupos (grupo +12,78 % ISQ+Q, +10,62 % grupo Q). Los cambios en 

la flexibilidad de los cuádriceps medidos por las relaciones TTM e ISQ/Q no son 

significativos. Se ha demostrado que la radiofrecuencia aumenta la flexibilidad de los 

isquiotibiales, pero no afecta significativamente la flexibilidad del cuádriceps ni el 

desequilibrio muscular, por lo que aún no se ha demostrado su uso como herramienta 

para prevenir lesiones en los isquiotibiales. 

Mediante la investigación del autor Hyun et al., (14) en 2018 el estudio tuvo 

como propósito determinar la fuerza muscular de los músculos cuádriceps e 

isquiotibiales, su metodología fue de tipo cualitativo-cuantitativo, mediante 

investigación, búsqueda exhaustiva en varias bases de datos utilizando la fuerza 

isocinética de los músculos cuádriceps. Los resultados obtenidos mostraron en 13 

análisis que la fuerza de cuádriceps e isquiotibiales disminuyó en 22,3 N∙m (IC del 
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95%: 15,2 a 29,3 N∙m; P 7,4 N∙m (IC del 95%: 4,3 a 10,5 N∙m; P en el lado lesionado 

y en el no lesionado, la relación isquiotibiales- cuádriceps media fue un 4% mayor en 

la lesión del ligamento cruzado anterior lesionado que, en los miembros inferiores no 

lesionados (IC del 95%: 1,7% a 6,3%; P<0,001) En el estudio se dio a conocer la 

conclusión que se bajó la fuerza del cuádriceps. 
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4.2. Marco Teórico  

 

4.2.1 Anatomía de la Rodilla   

La articulación de la rodilla tiene ciertas características que la distinguen de las 

articulaciones grandes. Están formados por tres huesos: fémur, rótula y tibia. El fémur 

y la tibia son las principales articulaciones que soportan el peso del cuerpo, y la rótula 

sirve como polea sobre la que descansan los tendones del cuádriceps y la rótula. Esta 

es una articulación bicondílea, los dos cóndilos del fémur descansan sobre la 

superficie plana de las placas terminales de la tibia. El apoyo de un hueso sobre otro 

es libre y es de auto sostenimiento y debe estar unido por ligamentos. Las superficies 

de contacto entre los huesos están cubiertas por una capa de cartílago (15). 

Componentes básicos:  

• Componentes óseos: Intervienen la rótula, cóndilos femorales y los platillos 

tibiales.  

• Componentes Extra articulares: Constituidos por las capsula sinovial, los 

ligamentos colaterales y los músculos.  

• Componentes Intra articulares: Los meniscos y los ligamentos cruzados 

anteriores y posteriores (16).  

Las lesiones traumáticas del aparato extensor de la articulación de la rodilla provocan 

muchas discapacidades y dolencias, incluidas las que afectan al tendón del músculo 

cuádriceps, una revisión bibliográfica sobre el tema para profundizar y actualizar los 

elementos prioritarios mencionando los principales aspectos anatómicos de la 

estructura y vascularización del tendón, se relacionan con el mecanismo de 

producción y los factores que predisponen al desgarro (17).  

4.2.2 Osteología    

La rodilla en realidad no está compuesta de una sola articulación sino de tres:   

• Dos fémoro-tibiales entre fémur y tibia. 

• La fémoro-patelar entre fémur y rótula. 
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La articulación tibial superior se encuentra fuera de la estructura capsular de la 

rodilla y se considera una articulación libre. Los huesos que forman la rodilla son el 

fémur, la rótula y la tibia (18). 

 

4.2.3 Fémur  

El fémur va desde la cadera hasta la rodilla, esto indica una dirección oblicua 

interna que equilibra el acercamiento de ambos muslos al eje del cuerpo, y la parte 

inferior de las piernas están separadas. La articulación de la rodilla forma la 

articulación en valgo exterior. El fémur es un hueso de mayor longitud del organismo 

de la extremidad inferior que se articula en la cadera con el hueso coxal.  

• Cabeza  

• Cuello  

• Trocánter mayor  

• Trocánter menor  

En su extremo superior, se conecta al cuerpo del fémur, se une a los músculos 

del muslo y transfiere la fuerza del cuerpo a la rodilla. Termina donde el extremo 

inferior se une a la tibia. Consta de dos prominencias óseas o cóndilos separados por 

una rampa o bloque femoral sobre el que se desliza la rótula (18).  

 

4.2.4 Rótula  

La rótula es un hueso plano y redondeado situado en el tendón terminal del 

cuádriceps femoral y situado por delante de la extremidad inferior del fémur. 

Se pueden considerar: la cara anterior, posterior, la base, el vértice y dos 

bordes laterales. 

• Cara anterior: Tiene una forma convexa y una dirección transversal. Está 

envuelto en haces de fibras sucesivas del tendón del cuádriceps, el único 

músculo que se inserta en él. 

• Cara posterior: Consiste en una parte inferior rugosa cerca del paquete de 

grasa y una parte superior lisa cerca de los cóndilos del fémur (18). 
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4.2.5 Tibia 

Junto con el peroné forma la pierna, la tibia soporta el peso del cuerpo y 

transmite líneas de fuerza desde la rodilla hasta el tobillo. Se divide en dos placas 

interior y exterior que soportan los cóndilos del fémur. La tibia y el peroné en una 

articulación fija solo realizan un movimiento deslizante (18). 

 

4.2.6 Anatomía de los Músculos Flexo-Extensores de la Rodilla 

 

4.2.6.1 Músculos Extensores de la Rodilla 

Los músculos extensores de la rodilla están constituidos por:  

• Cuádriceps: Consta de cuatro vientres: El músculo recto femoral comienza en 

el hueso pélvico en dos partes, una directamente de la espina ilíaca 

anterosuperior y otro reflejo por encima del acetábulo. Todos estos vientres se 

juntan en un tendón que se osifica (la rótula). La porción de polea del fémur 

termina en el tubérculo anterior de la tibia.  

• Musculo vasto medial: Se origina en varios puntos de referencia anatómicos 

en el fémur proximal: la línea intertrocantérea inferior, la línea pectínea del 

fémur, el labio medial de la línea macroscópica y la mitad proximal de la línea 

supracondílea medial del fémur. Este músculo corre oblicuamente a través del 

muslo, sus fibras giran en espiral alrededor del eje longitudinal del músculo. 

• Músculo vasto lateral es el más grande de los cuatro músculos del cuádriceps 

femoral. Surge de una amplia aponeurosis de diferentes partes del fémur, 

como la mitad proximal de la línea intertrocantérica, los márgenes anterior e 

inferior del trocánter mayor, el labio lateral de la tuberosidad glútea y la mitad 

proximal del labio lateral de la línea áspera. La aponeurosis recubre los tres 

cuartos superiores del músculo y unas cuantas fibras musculares se extienden 

desde su superficie profunda. 

• Músculo vasto intermedio se encuentra entre los músculos vasto lateral y 

medial del muslo. Surge en la superficie anterior del fémur, particularmente en 

los dos tercios proximales de su cuerpo. El músculo desciende a lo largo de la 

superficie anterior del fémur, que se encuentra entre los músculos vasto medial 
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y lateral del muslo. Esto crea una amplia aponeurosis a nivel del fémur distal, 

a través de la cual se une al tendón común del cuádriceps en la base de la 

rótula. De manera similar, se une al cóndilo lateral de la tibia  (18). 

 

4.2.6.2 Músculos flexores de la Rodilla 

Los músculos flexores de la rodilla, están conformados por: 

• Semimembranoso: Este es un músculo del grupo posterior que se origina en 

la tuberosidad del isquion y está unido distalmente por tres tendones. Uno recto 

y en ligamento colateral medial de la rodilla para la unión a la tibia, Otra 

reflexión dirigida hacia el canal de la espinilla. El tercero es recurrente, dirigido 

hacia el exterior, el fémur, que forma el ligamento poplíteo oblicuo de la rodilla. 

Tres porciones cada uno los conjuntos forman un profundo "pata de ganso". 

Este es el musculo flexor de rodilla, inervado por el nervio ciático mayor (10). 

• Semitendinoso: Comienza en el tubérculo del isquion y termina con una "pata 

de ganso" superficial. Estos son los isquiotibiales, los extensores de la cadera 

y los rotadores internos, su inervación corresponde al nervio ciático mayor (19). 

• Bíceps crural: Su origen está determinado por dos cabezas, una de las cuales 

descansa largamente sobre la tuberosidad del isquion cabeza larga, y la 

cabeza corta en la línea áspera del fémur, su depósito se realiza en la apófisis 

estiloides, en la cabeza del peroné y a través del haz tendinoso, en la 

tuberosidad externa de la tibia. Estos son los tendones de la corva y los 

extensores de la cadera. Es el único rotador externo de piernas que se adhiere 

al muslo, su inervación corresponde al nervio ciático mayor (19).  

 

4.2.7 Futbol  

El fútbol es un deporte que empodera a todas las personas sin importar su 

condición económica, social, racial, religiosa, etc. Ya sean jóvenes, niños o adultos, 

por lo que es considerado el idioma universal de millones de personas en todo el 

mundo. En este deporte intervienen un arquero o portero y 10 jugadores que disputan 

el balón con otros 11 sobre una zona de césped llamada cancha, además de 4 árbitros 

que son los encargados de hacer cumplir las reglas del juego (20). 
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El fútbol es un deporte de contacto con cambios constantes de ritmo y 

dirección, con golpes de pelota que requieren un movimiento específico del pie y con 

tipos específicos de fricción que muchas veces empujan la articulación a su máxima 

amplitud. Movimientos en fracciones de segundo muy cortas, haciéndolo explosivo y, 

a veces, incluso entrecortado. A esto se suma el hecho de que los movimientos se 

realizan con la ayuda de una bota (zapato de fútbol), que es un elemento preparado 

para un mejor agarre al moverse, debido a la forma y tamaño de sus tacos, haciendo 

que algunos gestos deportivos requieran contracciones musculares explosivas (21).  

El fútbol es un deporte que implica la realización de gestos motores 

específicos, exigentes y repetitivos con posibilidad de lesiones frecuentes, 

destacando que pueden ser típicas o accidentales. El equipo de fútbol está dirigido y 

organizado por un cuerpo técnico-médico estable en el que un fisioterapeuta juega un 

papel importante. Como este profesional, es responsable de proporcionar todos los 

elementos y enfoques de educación de tratamiento y rehabilitación para la prevención 

y tratamiento de lesiones (22). 

De esta manera, la dinámica del futbol, demanda heterogéneas exigencias 

tanto técnicas, físicas como emocionales, es por ello que se requiere que el deportista 

esté en constante movimiento durante su práctica, conllevando en ocasiones a 

presentar colisiones y lesiones durante su práctica o ejercicio (23).  Entre las lesiones 

que mayormente se presentan son generadas por factores ajenos al contacto con 

otros y la proporción lo que corresponde al 26 y el 59% del total, lo más común es 

expongan durante la carrera o en cambios de dirección (24). Acorde a ello, se puede 

señalar que los futbolistas presentan un alto nivel de lesión, desde este enfoque, se 

implica la interrupción de la actividad deportiva, pérdida del estatus en el equipo y en 

los casos profesionales y la reducción de los recursos económicos (25).  

Estimando lo anterior, el Manual de entrenamiento de fútbol hace mención que 

la praxis de fútbol es compleja y exigente, de este modo se requiere de un 

entrenamiento sofisticado, para ello los jugadores deben poseer un buen estado físico 

aeróbico, velocidad, fuerza, habilidad con la pelota, entendimiento táctico y 

conocimiento de las estrategias básicas del mismo, es por ello que se diseñan 

programas de entrenamiento que abordan múltiples exigencias (26). En este orden 

de ideas, el entrenamiento físico implica cuatro fases como son el acondicionamiento 
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general (acondicionamiento aeróbico), acondicionamiento específico 

(acondicionamiento anaeróbico), entrenamiento en velocidad, y entrenamiento en 

fuerza y potencia (26). 

A ello se adiciona, algunos procesos que se deben dar antes y después de su 

praxis como son los procesos de calentamiento en donde esta primera fase conlleva 

acciones de trote o correr sin ningún tipo de exigencia o herramienta, así también se 

incluye la elongación y ejercicios de movilidad, entre ellos giros, amaguen, cambien 

de dirección, malabares; el enfriamiento esta etapa señala que toda sesión de 

entrenamiento debe finalizar con la misma, por lo que expone su proceso de 5-10 

minutos, de trote lento y caminata, esta con el fin de que se disperse la mayor parte 

del ácido láctico que se acumula en los músculos durante una fuerte ejercitación. 

Finalmente, el entrenamiento para aumentar la flexibilidad, siendo en esta fase en 

donde se desarrolla la elongación móvil bajo la escala de movilidad al combinar la 

elongación con los movimientos de: balanceo de piernas, círculos con las rodillas, y 

círculos con los brazos (brazadas mariposa), de esta manera, se aumenta el máximo 

el alcance del movimiento, incrementa la elasticidad de los músculos, se adquiere un 

equilibrio muscular funcional, la recuperación de velocidad y se evitar lesiones (26). 

 

4.2.8 Tipos de acción Muscular  

La activación o acción muscular ocurre cuando un musculo es estimulado por 

el sistema nervioso, y esta acción puede ser de tres tipos: isométrica, concéntrica y 

excéntrica. Desde un punto de vista fisiológico, podemos resumir los tres tipos de 

acción muscular de la siguiente manera: 

• Acción isométrica: se produce cuando un músculo ejerce fuerza manteniendo 

una longitud constante, el músculo no acorta ni gira la articulación. 

• Acción Concéntrica: Es el resultado de la fuerza que genera el músculo durante 

su contracción (acortamiento). El término "concéntrico" significa "apuntando 

hacia el centro", por lo que durante esta activación el músculo se contrae, lo 

que hace que la articulación gire hacia el músculo activado. 

• Acción excéntrica: Ocurre cuando un músculo produce una fuerza activa 

cuando se estira. El término excéntrico significa "lejos del centro" (27). 
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4.2.9 Mecánica de la Contracción Muscular  

La contracción muscular debe ser un proceso de plegamiento, en la mecánica 

de la contracción muscular, un músculo esquelético se acorta durante la contracción 

porque sus filamentos gruesos y delgados se deslizan unos sobre otros. Durante la 

contracción muscular, los puentes cruzados de miosina tiran de los filamentos 

delgados, lo que hace que se deslicen hacia adentro, hacia la zona H. A medida que 

los puentes cruzados tiran de los filamentos delgados, finalmente se encuentran en 

el centro del sarcómero (28). 

A medida que los filamentos delgados se deslizan hacia adentro, los discos Z 

convergen y el sarcómero se acorta, pero las longitudes de los filamentos gruesos y 

delgados no cambian. El deslizamiento de filamentos y el acortamiento de sarcómeros 

determinan el acortamiento de toda la fibra muscular y, en última instancia, de todo el 

músculo. El deslizamiento se inicia por un aumento de la concentración de Ca 2+ en 

el sarcoplasma, una disminución de esta concentración interrumpe el proceso de 

deslizamiento. Esto ocurre cuando la fibra muscular está relajada y la concentración 

de Ca+ en el sarcoplasma es baja. Esto se debe a que la membrana del retículo 

sarcoplásmico contiene bombas de transporte de Ca 2+ activas que eliminan el calcio 

del sarcoplasma (27). 

Los iones de calcio liberados del retículo sarcoplásmico se unen a la troponina, 

lo que hace que cambie de forma, lo que hace que el complejo troponina-tropomiosina 

se separe de los sitios de unión de la miosina a los sitios de unión de la actina (28). 

La contracción muscular requiere Ca 2+ y energía en forma de ATP (trifosfato 

de adenosina). ATP alcanza los sitios de unión de ATP en los puentes cruzados de 

miosina. Parte de cada cabeza de miosina funciona como una ATPasa, una enzima 

que descompone el ATP en ADP + fósforo (P) a través de una reacción de hidrólisis. 

Esta reacción transfiere energía del ATP a la cabeza de miosina antes de que 

comience la contracción muscular. Se activan los puentes cruzados de miosina. 

Cuando los niveles de Ca 2+ aumentan y la tropomiosina se desliza de su posición 

fija, estas cabezas de miosina activadas se unen espontáneamente a los sitios de 

unión de miosina existentes en la actina (9). 



19 
 

El cambio de forma que ocurre cuando la miosina se une a la actina hace que 

la contracción sea forzada. Durante la brazada de trabajo, los puentes cruzados de 

miosina giran como los remos de un bote hacia el centro del sarcómero. Esta acción 

tira de los filamentos delgados sobre los filamentos gruesos hacia la zona H. Las 

cabezas de miosina giran y liberan ADP (adenosina difosfato) (27). 

Una vez que se completa el golpe de energía, el ATP se vuelve a conectar a 

los sitios de unión de ATP de los puentes cruzados de miosina. Cuando ocurre esta 

unión, las cabezas de miosina se separan de la actina. La descomposición del ATP 

ocurre nuevamente, energizando la cabeza de miosina, que regresa a su posición 

vertical original, después de lo cual está nuevamente lista para conectarse a otro sitio 

de unión de filamentos delgados de miosina, ubicado en una posición más distante 

(27). 

4.2.10 Test para la valoración de la fuerza muscular del cuádriceps y 

flexibilidad de la musculatura isquiotibial 

En referencia a la valoración de la flexibilidad para musculatura flexoextensora 

de rodilla, Peeler y Anderson (2008) expusieron el Modified Thomas Test (MT Test) 

el cual posee características positivas, por lo que se considera su manejo en la 

medicina deportiva para medir la flexibilidad del recto anterior de cuádriceps, de tal 

modo que posee validez confirmada, conjuntamente, otras herramientas como las 

pruebas de modalidad Sit-and-Reach Test (SAR Test) para flexibilidad de 

isquiotibiales, se ha determinado una validez moderada. (2).  

Datos de literatura señalan que, la valoración de la flexibilidad de la 

musculatura isquiosural se caracteriza por ser una praxis común en el contexto de la 

salud físico-deportiva, esto debido a su relación con el incremento de sufrir 

alteraciones músculo-esqueléticas, lo que conlleva a una reducción del rendimiento 

físico-deportivo (29). De este modo se han estimado pruebas de diagnóstico con un 

elevado grado de validez y fiabilidad, entre ellas se encuentra "gold standard" para la 

valoración de la flexibilidad isquiosural es la radiografía.  

A ello se adiciona aportes de la literatura científica misma que expone un 

sinnúmero de pruebas de recorrido angular para la valoración de la flexibilidad 

isquiosural como son; la prueba de elevación de la pierna recta (EPR),  la prueba del 

ángulo poplíteo (AP),  las pruebas que estudian la disposición de la pelvis y la porción 
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caudal del raquis lumbar en posición de máxima flexión de tronco, diferenciando entre 

"pruebas lumbo-vertical en flexión" (Lv) y "pruebas lumbo-horizontal en flexión" (Lhfx) 

(30,31). 

 

4.2.11 Fuerza muscular 

La fuerza muscular es una parte muy importante de la condición física en el 

desarrollo infantil, contribuyendo a una buena estructura ósea y necesaria para el 

desarrollo de la motricidad; Además, tiene funciones en el crecimiento y el 

metabolismo. La condición física de los niños y adolescentes se ha convertido en la 

actualidad en un indicador de salud, ya que existe un fuerte vínculo entre la mala 

condición física y problemas como el sobrepeso, la obesidad y la desnutrición (32). 

La fuerza muscular es reconocida como una cualidad física fundamental para 

el rendimiento deportivo, así como para mantener la salud y mejorar la calidad de vida 

de las personas. La fuerza muscular es importante en casi todos los deportes y es un 

factor determinante del rendimiento en la mayoría. Por tanto, no es de extrañar que 

el entrenamiento de la fuerza muscular sea uno de los pilares de cualquier programa 

de entrenamiento destinado a mejorar el rendimiento deportivo y desarrollar una 

condición física saludable, tanto de forma preventiva como terapéutica (33).  

Estimando lo anterior, en la fuerza muscular se involucran tres aspectos físicos, 

fisiológicos y psíquicos, siendo estos parten del ámbito deportivo definida como la 

capacidad que posee el sistema muscular para soportar, vencer y oponer resistencia 

o, ejercer una fuerza externa, que se denomina fuerza básica. Por tanto, el desarrollo 

de la fuerza es parte indispensable del deportista, y la fuerza específica se considera 

elástica de tal modo que pone una resistencia a la fuerza explosiva cuando se 

necesita en momentos imprevistos (34).  

Estimando, aquello la literatura hace mención que existen dos tipos de fuerzas 

musculares: isométricas e isotónicas, en donde la fuerza isométrica es la fuerza que 

se ejerce por la tensión de los músculos y que se caracteriza por ser estática. Y la 

fuerza isotónica es la que se produce cuando los músculos se activan y producen el 

desplazamiento de otro objeto, así también cuando se levanta un peso o cuando 

empuja una caja (35). 
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En este sentido, el desarrollo de la fuerza constituye un factor determinante en 

el éxito de la condición física del futbolista, porque debe ser capaz de ejecutar 

ejercicios cada vez más complejos, con la finalidad de generar mayor resistencia al 

gasto de energía durante el desarrollo de sus funciones en el campo de juego, las 

cuales demandan, a su vez mayor actividad neural, metabólicas y mecánicas (36).  

 

4.2.12 Test o escala de Daniels:  

La escala de Daniels es una escala reconocida internacionalmente, esta se encarga 

de la valoración manual de los músculos, esta es una escala con seis niveles. La 

misma fue propuesta por Daniels, Williams y Wortingham en 1958. Aunque la báscula 

manual implica aspectos subjetivos, es muy fácil de usar tanto analíticamente como 

por grupos musculares y no requiere ningún material cuando es utilizada por personal 

capacitado. En este caso, fue utilizado por un licenciado en fisioterapia bajo la 

supervisión de un especialista en rehabilitación (37). 

Es importante reconocer que la escala de Daniels es parte de una evaluación 

completa del estado neuromuscular de un paciente, pero no proporciona respuestas 

para todas las variables medidas. Esta prueba ilustra tanto la fuerza como la función 

muscular, pero también se deben considerar otros parámetros como: rango de 

movimiento (observación de movimientos activos y pasivos), equilibrio y estabilidad 

(observación de respuestas motoras) y evaluación de la coordinación y la marcha del 

paciente (a través de pruebas oculomanuales, pruebas oculopédicas y observación).  

De igual forma esta se identifica mediante cinco tipos de grados de acuerdo a 

su nivel de respuesta muscular 

Grado 0: ninguna respuesta muscular.  

Grado 1: el músculo realiza una contracción palpable, aunque no se evidencia el 

movimiento.  

Grado 2: el músculo realiza todo el movimiento de la articulación una vez que se libera 

el efecto de la gravedad.  

Grado 3: el músculo realiza todo el movimiento contra la acción de la gravedad, pero 

sin sugerirle ninguna resistencia. 
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Grado 4: el movimiento es posible en toda la amplitud, contra la acción de la gravedad 

y sugiriéndole una resistencia manual moderada.  

Grado 5: el músculo soporta la resistencia manual máxima (37). 

 

4.2.13 Grado de fuerza muscular 

Estimando, las pruebas de fuerza muscular, el organismo Medical Research 

Council (38) es la institución que establece la norma, de este modo, a fuerza se puede 

clasificar en un nivel de cero a cinco. De tal modo que la tabla 1 expone dichas 

clasificaciones: 

Tabla 1. Clasificación de la fuerza muscular 

Grado. Descripción  

5 ó N (normal) -Arco completo contra la gravedad y resistencia completa para la edad y sexo, tamaño del paciente. 

N- (normal minus) -Debilidad ligera en el completamiento del arco articular. 

G+ (buen plus) -Debilidad moderada en el completamiento del arco articular. 

4 Ó G (buena) -Movimiento contra la gravedad o resistencia moderada al menos 10 veces y sin fatiga. 

F+ (regularplus) -Movimiento contra la gravedad varias veces y con resistencia una sola vez la vence. 

3 ó F (regular) -Arco completo contra la gravedad 5 veces, pero sin resistencia. 

F- (regular minus) -Movimiento contra la gravedad, arco completo una vez. 

P+ (mala plus) -Arco completo a favor de la gravedad en plano horizontal, pero contra cierta resistencia. 

2 ó P (mala) -arco completo a favor de la gravedad en plano horizontal, pero sin resistencia. 

P- (mala minus) -Arco incompleto a favor de la gravedad 

1 ó T (residual) -Evidencia de contracción visible o palpable, pero sin movimiento articular. 

0 (cero) -Si contracciones visibles o palpable y sin movimiento. 

Fuente: Hernández-Barrios (39).  

En referencia al grado de fuerza muscular, la evidencia literaria sostiene que 

fuerza isométrica de los isquiotibiales y los cuádriceps (H/Q) aumenta con la edad, 

mientras que la relación a los isquiotibiales y los cuádriceps disminuyó con relación a 



23 
 

la misma, de tal modo que en jugadores jóvenes las proporciones isométricas H/Q de 

menos de 0,60, así como asimetrías de fuerza muscular entre las extremidades para 

los isquiotibiales y cuádriceps lo que aumenta potencialmente el riesgo de lesión (11). 

Acorde a lo anterior estudio realizado en el año 2020 señala que, con el aumento de 

la edad, la fuerza alta del cuádriceps y la fuerza baja de los músculos isquiotibiales 

se asocian con lesiones por distensión de los isquiotibiales en el fútbol, de tal manera 

que, la variación relacionada con la edad en la fuerza máxima de los isquiotibiales y 

los cuádriceps en jugadores de fútbol de élite masculinos. Es decir que, la fuerza de 

los isquiotibiales aumentó en las edades comprendidas de 13 a 19 años, y se visualizó 

una caída significativa después de los 19, mientras que la fuerza del cuádriceps 

aumentó gradualmente después de los 13 años de edad (6). 

 

4.2.14 Flexibilidad  

Considerando, la conceptualización de la flexibilidad de acuerdo con Rueda et 

al (40) es la capacidad para lograr una mayor amplitud en los movimientos, sin que 

se produzcan lesiones, misma que admite a los jugadores una libertad plena en cada 

uno de sus movimientos, por ende, es la habilidad de elongación y de retomar la 

posición original o inicial sin sufrir daño. Por tanto, estas la capacidad que permite 

que las otras capacidades condicionantes se logren desarrollar, porque permite la 

libertad de movimiento (40). 

Otro aporte hace mención que, la flexibilidad es la capacidad que permite el 

movimiento, su elongación muscular, la amplitud de movimiento, elasticidad, 

estiramiento y plasticidad. Por tanto, habilita el movimiento desde el desplazamiento 

de una articulación o varias al mismo momento, a través de la amplitud del 

movimiento, la cual se debe completar sin dolor ni daños. Por ello se recomienda, que 

los jugadores de fútbol realicen un entrenamiento que les asegura una flexibilidad 

adecuada, porque la flexibilidad depende de elasticidad de los músculos, así como de 

su capacidad para estirarse o acortase, además de la movilidad de las articulaciones 

(41). Así también, se involucra a la capacidad de lograr una mayor amplitud de 

movimiento y mejora en un área articular a través del estiramiento pasivo o activo de 

los músculos involucrados en la articulación de trabajo. Esta es una habilidad que no 
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debe pasarse por alto ya que interviene en la prevención de lesiones y mejora la 

coordinación y las habilidades (42). 

De esta manera, la flexibilidad es una de las cualidades físicas mejor 

investigadas en la teoría del entrenamiento atlético, comenzando con la educación 

física y varias disciplinas deportivas existentes con énfasis en el entrenamiento 

atlético como la gimnasia. Existen muchos conceptos de flexibilidad, entre ellos que 

es la capacidad de realizar movimientos voluntarios de mayor amplitud en 

articulaciones específicas que impactan directamente en el desarrollo físico y motor 

de niños y niñas, y ya en el deporte, en la técnica y rendimiento, señalando además 

que es diferente en cada deporte y disciplina (43).  

La flexibilidad es una de las cualidades consideradas en el bloque de contenido 

de condición física y salud. Se sigue evaluando mediante pruebas que no la evalúan 

en su conjunto, requiriendo herramientas que puedan indicar cuáles son los valores y 

cómo evoluciona la flexibilidad dentro de los grupos de edad incluidos en esta etapa 

educativa. La flexibilidad se puede definir como el rango de movimiento (ROM o rango 

de movimiento) de una articulación o una secuencia de articulaciones (44) 

Se reconoce que esta habilidad tiene una función particular en relación con la 

prevención de lesiones y accidentes durante el entrenamiento y/o la competencia, en 

base a sus dos componentes principales: la elasticidad muscular y la movilidad. A su 

vez, estos autores reconocen la necesidad de desarrollar una formación específica 

para mejorar esta habilidad, señala que se requiere un cierto nivel de flexibilidad 

muscular para cualquier deporte y con un bajo riesgo de lesiones, mientras que un 

rango "limitado" estaría asociado con un bajo nivel de flexibilidad, muy probablemente 

la presencia de acortamiento muscular y un alto riesgo de lesiones (45). 

La flexibilidad se refiere a las propiedades intrínsecas de los tejidos corporales 

que determinan el rango máximo de movimiento de las articulaciones sin causar 

lesiones, durante muchos años, el Colegio Americano de Medicina Deportiva ha 

reconocido la flexibilidad como una parte importante del estado físico, la noción de 

que la flexibilidad es importante para la forma física también ha llevado a la idea de 

que se deben prescribir estiramientos estáticos para mejorar la flexibilidad (46). 
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4.2.15 Test back-saver sit and reach 

La prueba Backsaver Sit and Reach es una prueba ortopédica común que se 

utiliza para evaluar la longitud de los músculos del muslo típicamente cortos. A 

menudo se utiliza como el método estandarizado oficial para la evaluación clínica de 

la longitud de los isquiotibiales en los estudios de caja sit-and-reach. Las pruebas de 

valoración "dedos planta" o sit-and-reach, son las que, con mayor frecuencia, clínicos, 

entrenadores y preparadores físico-deportivos utilizando para estimar la flexibilidad 

de la musculatura isquiosural, Son varias las pruebas sit-and-reach descritas en la 

literatura científica, entre las que se destacan: 

a) test el clásico "sit and reach" 

b) test el V "sit and reach" 

c) test " Back-saver sit and reach" 

d) el "test de asiento y agarre modificado"  

e) el test de toe touch.  

Existen ciertas diferencias entre ellas con respecto a la posición del sujeto 

(unilateral o bilateral, sedestación o bipedestación, posición de la pelvis) y el equipo 

necesario (evaluado con o sin cajón de medición, ejecutado en una camilla, banco o 

suelo). La elección de una otra prueba va a empezar en función de: la funcionalidad 

de su metodología de evaluación y su fiabilidad absoluta y relativa (intra-e 

interexaminador) así como de su validez para la estimación de la flexibilidad 

isquiosural (47). 

 

4.2.16 Grado de flexibilidad por edad 

La flexibilidad disminuye con la edad, lo que es de gran importancia para el rango de 

movimiento, y su entrenamiento se mejora y complementa otras capacidades físicas, 

así como la calidad de vida de las personas en general y la capacidad de trabajo. 

deportes en particular (48). 
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Tabla 2. Clasificación cualitativa de la flexibilidad para grupo de 13 a 14 años. 

Flexibilidad (CM) Masculino (CM) Femenino (CM) 

5.- EXCELENTE > 47,91 > 52,25 

4.- BUENO 41,59 47,90 47,07 57,24 

3.-PROMEDIO 28,98 41,58 26,72 47.06 

2.- ESCASO 22,66 28,97 16,54 26,71 

1.- POBRE < 22,65 < 16,53 

Fuente: Valbuena (49).   

 

Tabla 3. Clasificacion cualitativa de la flexibilidad para grupo de 15 a 16 años. 

Flexibilidad (CM) Masculino (CM) Femenino (CM) 

5.- EXCELENTE > 46,43 > 61,86 

4.- BUENO 46,87 56,42 51,09 61,85 

3.-PROMEDIO 27,74 46,86 29,55 51,08 

2.- ESCASO 18,18 27,73 18,78 29,54 

1.- POBRE < 18,17 < 18,77 

Fuente: Valbuena (49).   

 

4.2.17 Desbalance Muscular  

Es una situación en la que algunos músculos están débiles mientras que otros 

están tensos. Se contraen y reducen su expansión. Los músculos normalmente 

contraídos pueden mantener su fuerza, y el estirar estos músculos rápidamente 

conduce a una relajación, y se realiza mejor con la técnica de inhibición mutua (27). 

No se produce la tendencia de algunos músculos a desarrollar debilidad o 

contracturas accidentalmente, pero esto se debe a un típico “patrón de desequilibrio 
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muscular”; los desarrollos de estos patrones pueden ser clínicamente predecibles y 

se pueden usar medidas para ellos de tipo preventivo (27). 

 

4.2.18 Consecuencias más importantes de la presencia del 

desbalance muscular 

 

4.2.18.1 Contractura muscular 

Las contracturas musculares son situaciones disfuncionales en las fibras 

musculares que se producen durante la contracción continua e involuntaria. Cuando 

ocurre esta situación, es difícil llevar sangre oxigenada y rica en nutrientes a esas 

fibras musculares mientras hay desechos que son difíciles de reabsorber. Una 

contracción muscular ocurre cuando una fuerza aplicada al músculo excede la fuerza 

momentánea producida por el propio músculo, lo que resulta en el alargamiento 

forzado del sistema músculo-tendinoso mientras se contrae. Durante este proceso, el 

músculo absorbe energía desarrollada por una carga externa, lo que explica por qué 

la acción excéntrica también se denomina trabajo negativo en oposición a la 

contracción concéntrica o trabajo positivo. Aunque no siempre son obvias, las 

contracciones musculares, son una parte integral de la mayoría de los movimientos 

durante las actividades diarias o deportivas (52).  

Una distensión ocurre cuando un músculo se estira demasiado para formar 

microdesgarros o roturas en las fibras fibrilares que representan 3 grados diferentes 

de daño donde el primer grado es un estiramiento del músculo con microdesgarros, 

el segundo grado es un desgarro parcial en las fibras musculares y el tercer grado es 

daño al músculo. En el fútbol existen factores de producción y causas que pueden 

llevar a la aparición de esta lesión, siendo las más comunes: las contracturas, la fatiga 

muscular y el sobreesfuerzo. La razón principal es la aceleración y el frenado 

repentinos. (53). 

La distensión muscular es una de las lesiones agudas de origen interno más 

frecuentes en el fútbol y por tanto provoca una limitación funcional del grado de lesión 

y dolores punzantes en la zona de estiramiento en el momento de su aparición. La 

progresión de la lesión ocurre en presencia de edema y hematoma, generalmente 
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distal a la lesión, con o sin la presencia de una hendidura muscular, lo que puede ser 

un medio para probar qué tan profundo y afectado está el grupo de isquiotibiales. La 

palpación se elabora en el abdomen muscular de tal forma que se realiza suavemente 

en el límite del dolor del atleta lesionado (54). 

 

4. 2.18.2 Contractura isquiotibial 

Las contracturas isquiotibiales son acortamientos de fibras musculares 

involuntarias lo cual provoca dolor rigidez e impotencia funcional por el aumento de 

tensión y tono muscular, el dolor puede aparecer por compresión nerviosa o por déficit 

de vascularización en el músculo. Una distensión de isquiotibiales puede causar 

lesiones graves, 

movilidad y participación limitada, incluido el tiempo perdido en deportes competitivo

s (55).  

El acortamiento isquiotibial es una lesión que provoca la disminución progresiva e 

importante de elasticidad. Las lesiones de los músculos isquiotibiales pueden 

clasificarse como lesiones por correr a alta velocidad y estiramientos, siendo la lesión 

de tipo sprint la más común de lesión de los músculos isquiotibiales ocurren 

principalmente a finales de la fase de balanceo cuando los músculos isquiotibiales 

están estirados al máximo durante la desaceleración de la extremidad. 

 El acortamiento de los isquiotibiales podría ser la consecuencia de la exposición 

deportiva repetida, sin embargo, también se ha descrito en sujetos sedentarios y 

como síntoma de patología espinal. Aunque estos incrementos en la fuerza y la rigidez 

se asocian con un mejor rendimiento de carrera, pueden también sumarse al 

desarrollo de tensión en los músculos isquiotibiales, lo que podría causarlos para 

volverse más vulnerable a las lesiones por esfuerzo (50). 

Una de las lesiones que se produce en el fútbol son las isquiotibiales, que afectan al 

11% de la población activa, sobre todo entre los jugadores que exigen mucho 

esfuerzo físico. La mayoría de la literatura menciona varios factores para las lesiones 

de los isquiotibiales, tales como: El desequilibrio muscular, la tensión nerviosa y una 

posible lesión previa, entre los factores que tienen más probabilidades de provocar 
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daños en los isquiotibiales, incluyen el acortamiento o estiramiento insuficiente de los 

músculos (51). 

Un acortamiento de 45 grados en este grupo muscular puede dar como resultado 

pérdida del funcionamiento normal del músculo y la pérdida gradual del grado articular 

durante las actividades funcionales. La longitud del musculo da beneficios en el grado 

de fuerza y tensión que pueda generar, entre menos longitud menor tensión y menor 

fuerza esto es producto del acortamiento muscular ya con lleva a una pérdida de 

sarcómeros y la funcionalidad de la fibra muscular se ve afectada por la pérdida de 

flexibilidad. En los cambios en la longitud muscular leve es más fácil quitar ese 

acortamiento y en poco tiempo con perdida mayor de sarcómero y una imposición de 

fibras de colágeno. Las personas no se derivan a ganar flexibilidad por causa de falta 

de movilidad articular sino debido a que el músculo no se estira y mencionan sentir 

rigidez o tirantez (51). 

Una lesión por distensión del tendón de la corva se define como dolor en el 

tendón de la corva donde el contacto directo con el tendón de la corva se descarta 

como la causa de la lesión, con mayor intensidad en los músculos del tendón de la 

corva que se puede demostrar en imágenes de resonancia magnética (IRM). Las 

lesiones femorales a menudo se diagnostican en base a hallazgos clínicos y/o 

ecográficos. Son comunes en los atletas en muchos deportes populares donde los 

sprints y las patadas de alta velocidad son comunes, incluido el fútbol australiano, el 

rugby inglés, el fútbol y el fútbol americano (56). 

 

4. 2.18.3 Contractura cuádriceps 

La contractura de cuádriceps generalmente ocurre durante deportes 

competitivos como rugby y fútbol. Estos deportes requieren regularmente una 

contracción excéntrica forzada repentina del músculo cuádriceps mientras se controla 

la flexión de la rodilla y la extensión de la cadera. Las fuerzas superiores que actúan 

sobre las unidades musculoesqueléticas contraídas excéntricamente pueden 

provocar lesiones por esguince. El estiramiento pasivo excesivo o la activación de un 

músculo estirado al máximo también pueden causar rigidez de los músculos 

cuádriceps, el recto femoral es el que se estira con mayor frecuencia. Estos incluyen 

músculos que cruzan dos articulaciones, músculos con una alta proporción de fibras 
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de tipo II y músculos con una arquitectura músculo-tendinosa compleja. También han 

demostrado que la fatiga muscular desempeña un papel en las lesiones musculares 

agudas. (57) 

Se han propuesto varias formas de clasificar las distensiones musculares en 

términos de dolor, pérdida de fuerza y hallazgos del examen físico en un sistema de 

calificación que ayuda a proporcionar pautas para el tratamiento, la rehabilitación y el 

eventual regreso al juego.  

Los esguinces de grado 1 son desgarros menores de fibras musculares con 

poca o ninguna pérdida de fuerza. El dolor suele ser de leve a moderado, sin defecto 

muscular palpable en el examen. 

Los esguinces de grado 2 implican un daño más severo a las fibras musculares 

con dolor significativo y pérdida de fuerza. A veces, el defecto se puede sentir en el 

tejido muscular. 

Los esguinces de grado 3 son el resultado de un desgarro muscular completo 

con dolor intenso y pérdida total de fuerza. A menudo se puede sentir un defecto 

palpable en el tejido muscular, especialmente cuando se observa en una etapa 

temprana de la lesión antes de la formación del hematoma (57). 

 

4. 2.18.4 Desgarros musculares 

Un desgarro muscular es una lesión parcial o completo de las fibras 

musculares que también afecta el tejido conectivo y los vasos sanguíneos 

adyacentes. Se clasifican en tres grados según la gravedad clínica; Grado 3: lesión 

grave, generalmente asociada con un desgarro muscular completo, con pérdida de 

función, como en un paciente asociado con hematoma intramuscular y hemorragia 

intersticial a través del parénquima muscular; que puede estar asociado con daño al 

tejido subcutáneo, la fascia y/o los huesos (58). 

 

4. 2.18.5 Desgarro del cuádriceps  

El desgarro del cuádriceps es la segunda lesión extensora más común 

después de una fractura de rótula y suele ser el resultado de un traumatismo indirecto 
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de baja energía. Las áreas anatómicas de hipovascularización del tendón pueden ser 

propensas a la ruptura. Si bien la literatura describe ubicaciones comunes para los 

desgarros del cuádriceps, existe una discrepancia significativa en la ubicación 

informada de los desgarros (directamente en la inserción patelar versus 

intraendinosus) y la extensión del desgarro (capas superficiales o del tendón del 

cuádriceps). Además, los estudios que describen puntos de quiebre tienen pocos 

casos y suelen citarse en artículos de revisión, lo que confirma estas hipótesis como 

hallazgos generales (59).  

 

4. 2.18.6 Desgarro del isquiotibiales 

Los desgarres isquiotibiales son comunes en los deportistas y pueden causar 

una discapacidad significativa. Se pueden subdividir sobre la base de lesiones 

proximales, vientre muscular y lesiones distales, siendo más probable que las 

lesiones proximales y distales requieran cirugía. La mayoría de las lesiones no 

requieren una resonancia magnética aguda; Sin embargo, la MRI es útil para las 

lesiones proximales y distales y los desgarros de los músculos abdominales que no 

son susceptibles de tratamiento conservador. La reparación de una avulsión proximal 

aguda, ya sea parcial o completa, tiene éxito, mientras que la reparación completa 

crónica es más difícil y menos confiable (60). 

 

4. 2.18.7 Lesiones de Rodilla  

Las lesiones en los tejidos blandos de la articulación de la rodilla son bastante 

comunes. Eso es genial una articulación que se daña fácilmente con los deportes y 

las lesiones energía significativamente mayor. Aunque las fracturas y dislocaciones 

el daño radiológico a los ligamentos es relativamente fácil de detectar, los meniscos 

y los tendones pueden no ser visibles para todos (28).  

Por lo tanto, un problema grave con lesiones de tejidos blandos de la rodilla, pueden 

ocurrir daños, especialmente en la evaluación temprana significativo pero difícil de 

discernir. De hecho, muchas lesiones de rodilla que afectar múltiples ligamentos, 

causando inestabilidad y daño las estructuras sin aparente incompatibilidad común o 

dislocación no deben ser reconocido, a menos que el examinador y el médico sean 
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conscientes de la posibilidad de llevar a cabo una investigación detallada. Las 

lesiones de la rodilla pueden ser:  

• Lesión de Ligamentos cruzados: Las lesiones de los ligamentos dependen de 

la intensidad de la fuerza aplicada sobre la rodilla y la capacidad protectora de 

los músculos. La lesión puede ser recto, pero suele pasar que es indirecto, con 

un pie normalmente firme, lo que hace que estas fuerzas se transmitan 

directamente a la rodilla. Con respecto a la anatomía de las lesiones de los 

ligamentos se dividen en tres grados: esguince de grado I, donde hay daño 

microscópico de fibras, daño de grado II, existe un daño macroscópico 

incompleto y lesión III. Que se produce la ruptura completa de ligamentos (28). 

 

• Lesión ligamento cruzado anterior (LCA): La lesión del ligamento cruzado 

anterior es una lesión común en los deportistas y una de las lesiones de rodilla 

más comúnmente tratadas. El ligamento cruzado anterior es el principal 

limitador anterior de la tibia en términos con cadera también es un estabilizador 

secundario en la deformidad en varo y valgo y en la rotación alrededor de la 

rodilla. La prueba más sensible para la debilidad del LCA es la prueba del cajón 

de Lachman que se realiza con la rodilla flexionada a unos 30° (5). 

 

• Ligamento cruzado posterior (LCP): es la principal limitación del movimiento 

posterior de la tibia con respecto a la cadera o el femur. La prueba más sensible 

para la debilidad del LCP es la prueba del cajón posterior se realiza una flexión 

de rodilla de 90°. La contracción del músculo cuádriceps aumenta la tensión 

en el tendón rotuliano, y el desplazamiento anterior inicial de la tibia proximal 

movido posteriormente durante esta prueba. Esto indica la debilidad del LCP 

(7). 

 

• Lesión meniscal: Las lesiones de menisco en atletas jóvenes a menudo se 

asocian con la práctica deportiva, especialmente deportes de contacto que 

requieran saltos y torsión repentina de la rodilla, más común en hombres que 

en mujeres. Después de los 40 años, el tejido degenerado del menisco es 

menos resistente a las fuerzas. Compresión y cizallamiento, por lo que no se 

requiere un trauma severo 
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para que nada se rompa. Las lesiones de menisco son causadas por la 

violencia, compresión y desplazamiento entre las superficies articulares del 

fémur y la tibia durante la tación de la rodilla en posición monopodal con fijación 

del pie en el suelo y ligera flexión de la parte inferior de la pierna y la flexión de 

la rodilla (13). 

 

• Bursitis: La bursitis de pata de gallo es más distal, con tensión y posiblemente 

crepitación sobre el cuadrado. Doblar la rodilla contra resistencia también 

puede causar dolor. Estas dos condiciones deben distinguirse de las lesiones 

del menisco medial que hay más voltaje directamente en la línea de conexión 

(27). 

 

• Síndrome de banda iliotibial: es una causa común de dolor lateral de rodilla 

entre la población deportista (13). 

 

• Síndrome patelofemoral: El síndrome de dolor patelofemoral está asociado con 

el uso excesivo o el cambio en la intensidad del ejercicio. se produce como 

consecuencia de los efectos de un defecto de construcción, como una rótula 

demasiado alta en la articulación de la rodilla (rótula alta) o tendón de la corva 

demasiado estirado (contractura del tendón de la corva), tendones de Aquiles 

con poca elasticidad o por debilidad en los músculos del muslo, que 

normalmente ayudan con la estabilización de la rodilla y por tanto a la rótula 

(vectores de fuerza) (28). 

 

• Fracturas por estrés: El daño por estrés a los huesos resulta del uso excesivo 

y ocurre no solo en deportistas, sino también en personas sanas que lo han 

iniciado recientemente con intenso esfuerzo físico (61).  
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4.3 Marco Legal  

Constitución de la República del Ecuador 2008 (62). 

 

Sección II 

SALUD 

 

Art. 358.- El sistema nacional de salud tendrá como objetivo desarrollar, 

proteger y restaurar las capacidades y oportunidades para una vida sana y saludable, 

tanto a nivel individual como colectivo, y reconocerá la diversidad social y cultural. El 

sistema se guía por los principios generales del sistema nacional de inclusión y justicia 

social, así como por los principios de bioética, suficiencia e interculturalidad con 

enfoque de género y generacional.  

 

Sección II 

ADOLESCENTE  

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.  
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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 

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.  
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55  HHIIPPÓÓTTEESSIISS    

La fuerza muscular del cuádriceps y flexibilidad de la musculatura isquiotibial 

se encuentra en desbalance predisponiendo a una lesión de rodilla   
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66  IIDDEENNTTIIFFIICCAACCIIÓÓNN  YY  CCLLAASSIIFFIICCAACCIIÓÓNN  DDEE  LLAASS  VVAARRIIAABBLLEESS  

• Fuerza muscular  

• Flexibilidad muscular  

• Edad  

6.1. Operacionalización de variables  

 

Elaboración por: Jheferson Alex Guallo Socoy  

 

 

 

 

 

 

Variable Definición Indicador Instrumento 

Fuerza 

muscular 

capacidad que posee el 

sistema muscular para 

soportar, vencer y 

oponer resistencia o, 

ejercer una fuerza 

externa, que se 

denomina fuerza 

básica. 

Grado de 0-5 

Test de Daniels 

Camilla  

Flexibilidad 

muscular 

Determinan el rango 

máximo de movimiento 

de una articulación o 

una secuencia de 

articulaciones 

Centímetro 

Test Back-saver sit-

and-reach 

Caja de pruebas de 

flexibilidad 

Edad  14 a 16 años Historias clínicas 
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77  MMEETTOODDOOLLOOGGÍÍAA    

7.1. Diseño Metodológico 

El presente trabajo tiene un enfoque cuantitativo, dado que a través de él se 

establece la recolección de datos empíricos que permite registrar y cuantificar las 

variables de estudio. Del mismo modo, la investigación posee un diseño no 

experimental puesto que no habrá manipulación de variables, de corte transversal, 

descriptivo lo cual permite medir y recoger información, de manera independiente o 

conjunta, sobre los conceptos o variables a las que se refiere.  

 

7.2 Población y muestra 

Los participantes seleccionados para la realización de este trabajo componen 

un total de 84 adolescentes que juegan futbol en las edades de 14 a 16 años de la 

Escuela Formativa socio Deportiva de la JBG.    

 

7.2.1 Criterios de inclusión 

• Adolescentes inscritos en la Escuela formativa Junta de Beneficencia de 

Guayaquil 

• sexo masculino. 

• Edad 14 a 16 años 

 

7.2.2 Criterios de exclusión 

• jugadores de futbol que no tengan el consentimiento informado de sus padres  

• jugadores de futbol que presenten alguna otra lesión de miembro inferior   

7.3 Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

7.3.1. Técnica 

• Observación: Esta es la percepción de un objeto o evento, mediante la 

observación para el estudio y análisis de un fenómeno con la finalidad de 

obtener información sobre él 
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7.3.2. Instrumentos 

Historias clínicas: permitirá identificar la información necesaria referente a los 

datos personales y antecedentes de lesiones del deportista.   

Test de Daniels: Es una escala reconocida internacionalmente, esta se 

encarga de la valoración manual de los músculos de la persona  

Test Back-saver sit-and-reach: Se utiliza como el método estandarizado para 

la evaluación de la longitud de los isquiotibiales.   

 

7.3.3. Materiales  

Camilla: Herramienta indispensable para valorar la fuerza muscular del 

cuádriceps.  

Caja de pruebas de flexibilidad: Herramienta para evaluar la flexibilidad 

general de los isquiotibiales de una persona.  
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88  PPRREESSEENNTTAACCIIÓÓNN  DDEE  RREESSUULLTTAADDOOSS  

8.1 Análisis e interpretación de resultados 

Tabla 4  
Edad de los adolescentes 

Detalle Absoluta  Relativa 

14 AÑOS 26 31% 

15 AÑOS 30 36% 

16 AÑOS 28 33% 

TOTAL 84 100% 

 

Figura  1.Edad de los adolescentes 

  

Análisis: según los resultados se puede evidenciar que el 36% de los jugadores de 

futbol de la Escuela formativa Junta de Beneficencia de Guayaquil, tienen 15 años, 

asimismo dentro los 14 años se encuentra un 31%, mientras que un 33% presenta 

edad de 16 años. 

 

Tabla 5  

Fuerza muscular del cuádriceps en los adolescentes de 14 años 

ÍTEM 
Derecho Izquierdo 

F. %. F. %. 

Fuerza normal (5) 3 12% 2 8% 

Debilidad ligera (5-) 5 19% 6 23% 

Debilidad moderada (4+) 18 69% 18 69% 

TOTAL 26 100% 26 100% 

31%

36%

33%

Edad de los adolecentes

14 AÑOS 15 AÑOS 16 AÑOS
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Figura  2.Cuádriceps derecho (14 años) 

  

Análisis: según los datos se puede observar que en el cuádriceps derecho de los 

jugadores de futbol de la Escuela formativa Junta de Beneficencia de Guayaquil, de 

edad de 14 años presentan un 19% de Debilidad ligera (5-), igualmente hay un 

porcentaje de 69% de debilidad moderada (4+) mientras que un 12% de jugadores 

evidencia fuerza normal (5). 

 

Figura  3.Cuádriceps izquierda (14 años) 

  

Análisis: según los datos se puede observar que en el cuádriceps izquierdo de los 

jugadores de futbol de la Escuela formativa Junta de Beneficencia de Guayaquil 

12%

19%

69%

Cuádriceps derecho 

Fuerza normal (5) Debilidad ligera (5-) Debilidad moderada (4+)

8%

23%

69%

Cuádriceps izquierda 

Fuerza normal (5) Debilidad ligera (5-) Debilidad moderada (4+)
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donde se presenta en la edad de 14 años presentan un   69 % de debilidad moderada 

(4+) mientras que un 8% de jugadores evidencia fuerza normal (5). 

 

Tabla 6  
Fuerza muscular del cuádriceps en los adolescentes de 15 años 

ÍTEM 
Derecho Izquierdo 

F. %. F. %. 

Fuerza normal (5)  3 10% 2 7% 

Debilidad ligera (5-) 9 30% 8 27% 

Debilidad moderada (4+) 18 60% 20 67% 

TOTAL 30 100% 30 100% 

 

Figura  4.Cuádriceps derecho (15 años) 

  

Análisis: De acuerdo a los resultados se puede observar que en el músculo 

cuádriceps derecho de los futbolistas de la escuela de formación Junta de 

Beneficencia de Guayaquil a la edad de 15 años el 30% presentan debilidad leve(-5), 

también existe un porcentaje del 60% con debilidad moderada (4+), mientras el 10% 

de los jugadores muestran fuerza normal (5). 

10%

30%

60%

Cuádriceps derecho 

Fuerza normal (5) Debilidad ligera (5-) Debilidad moderada (4+)



43 
 

 

Figura  5.Cuádriceps izquierda (15 años) 

  

Análisis: se puede observar que del total de los jugadores del grupo de 15 años 67% 

corresponden a jugadores con debilidad moderada (4+), los pertenecientes al 27 % 

presenta debilidad ligera (5-) mientras que el 6% presentaron fuerza normal (5). 

 

Tabla 7  
Fuerza muscular del cuádriceps en los adolescentes de 16 años 

ÍTEM 
Derecho Izquierdo 

F. %. F. %. 

Fuerza normal (5)  6 21% 6 21% 

Debilidad ligera (5-) 7 25% 8 29% 

Debilidad moderada (4+) 15 54% 14 50% 

TOTAL 28 100% 28 100% 

6%

27%

67%

Cuádriceps izquierda 

Fuerza normal (5) Debilidad ligera (5-) Debilidad moderada (4+)
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Figura  6.Cuádriceps derecho (16 años) 

 

Análisis: en el siguiente grafico se puede observar que los jugadores de futbol de la 

Escuela formativa Junta de Beneficencia de Guayaquil presenta un 25% debilidad 

ligera (5-) en el cuádriceps derecho, mientras que un 54% evidenciaron debilidad 

moderada (4+), asimismo la fuerza normal (5) se presentó el 21% de los jugadores 

de la edad de 16. 

 

 

Figura  7.Cuádriceps izquierda (16 años) 

  

 

21%

25%

54%

Cuádriceps derecho 

Fuerza normal (5) Debilidad ligera (5-) Debilidad moderada (4+)

21%

29%

50%

Cuádriceps izquierda 

Fuerza normal (5) Debilidad ligera (5-) Debilidad moderada (4+)
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Análisis: según los resultados muestra que el 29% de los jugadores de la escuela de 

formación de la Junta de Beneficencia de Guayaquil presentaba una debilidad leve 

(5-) en el cuádriceps derecho, mientras que el 50% presentaba una debilidad 

moderada (4+) así como una fuerza normal (5) presenta en el 21% de los jugadores 

de 16 años. 

 

Tabla 8  
Flexibilidad de la musculatura en adolescentes de 14 años 

ÍTEM 
Derecho Izquierdo 

F. %. F. %. 

Excelente 0 0% 0 0% 

Bueno 0 0% 0 0% 

Promedio 1 4% 0 0% 

Escaso 9 35% 8 31% 

Pobre 16 62% 18 69% 

TOTAL 26 100% 26 100% 

 
 

Figura  8.Flexibilidad de la musculatura isquiotibial derecha (14 años) 

  

Análisis: se puede evidenciar que el 61% de los jugadores con edad de 14 años que 

pertenecen a la escuela de formación de la Junta de Beneficencia de Guayaquil 

evidenciaron flexibilidad de la musculatura derecha pobre, igualmente hay un 35% de 

flexibilidad de la musculatura derecha escaso, mientras que un 4% es promedio.  

4%

35%

61%

isquiotibial derecha 

Excelente Bueno Promedio Escaso Pobre
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Figura  9.Flexibilidad de la musculatura isquiotibial izquierda (14 años 

  

Análisis: según los resultados de los jugadores con edad de 14 años que pertenecen 

a la escuela de formación de la Junta de Beneficencia de Guayaquil presentaron un 

69% Flexibilidad de la musculatura izquierda pobre, mientras que 31% la Flexibilidad 

de la musculatura escaso. 

 

Tabla 9  
Flexibilidad de la musculatura en adolescentes de 15 años 

ÍTEM 
Derecho Izquierdo 

F. %. F. %. 

Excelente 0 0% 0 0% 

Bueno 0 0% 0 0% 

Promedio 7 23% 7 23% 

Escaso 19 63% 21 70% 

Pobre 4 13% 2 7% 

TOTAL 30 100% 30 100% 
Autor: Alex Guallo 
Fuente: Datos recolectados mediante el test de Back-saver sit-and-reach 

 
 

31%

69%

isquiotibial izquierda 

Excelente Bueno Promedio Escaso Pobre
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Figura  10.Flexibilidad de la musculatura isquiotibial derecha (15 años) 

  

Análisis:  los resultaron refleja que los jugadores de edad de 15 reflejaron un 64% 

escaso de la flexibilidad de la musculatura derecha, al mismo tiempo un 13% 

presentaron flexibilidad de la musculatura pobre, mientras que 23% fue promedio. 

 

Figura  11.Flexibilidad de la musculatura isquiotibial izquierda (15 años) 

  

 

Análisis:  según los resultados recolectados de la aplicación de los test, los jugadores 

de 15 años, se evidencio un 70% escaso de flexibilidad de la musculatura izquierda, 

además un 23% arrojaron promedio, mientras que un 7% la flexibilidad de la 

musculatura era pobre. 

 

23%

64%

13%

isquiotibial derecha 

Excelente Bueno Promedio Escaso Pobre

23%

70%

7%

isquiotibial izquierda 

Excelente Bueno Promedio Escaso Pobre
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Tabla 10  
Flexibilidad de la musculatura en adolescentes de 16 años 

ÍTEM 
Derecho Izquierdo 

F. %. F. %. 

Excelente 0 0% 0 0% 

Bueno 0 0% 0 0% 

Promedio 6 21% 6 21% 

Escaso 20 71% 20 71% 

Pobre 2 7% 2 7% 

TOTAL 28 100% 28 100% 
 
 
 
 
 

Figura  12.Flexibilidad de la musculatura isquiotibial derecha (16 años) 

  

Análisis: en la gráfica se puede se pudo evidenciar que flexibilidad de la musculatura 

derecha de los jugadores de 16 años el 72% es escaso, al mismo tiempo un 21% 

promedio, mientras que un 7 % de los jugadores su flexibilidad de la musculatura es 

pobre. 

21%

72%

7%

isquiotibial derecha 

Excelente Bueno Promedio Escaso Pobre
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Figura  13.Flexibilidad de la musculatura isquiotibial izquierda (16 años) 

 

Análisis: según los resultados se pudo evidenciar con la aplicación del test que los 

jugadores de 16 años revelaron un 72% de flexibilidad de la musculatura izquierda 

escaso, asimismo un 21% están en promedio de flexibilidad, mientras que un 7% es 

pobre en cuanto a la flexibilidad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

21%

72%

7%

isquiotibial izquierda 

Excelente Bueno Promedio Escaso Pobre
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99  CCOONNCCLLUUSSIIOONNEESS  

 

• El objetivo de este trabajo fue determinar la fuerza muscular del cuádriceps y 

flexibilidad de la musculatura isquiotibial a través de los test. Además, el 36% 

de los jugadores de futbol de la Escuela formativa Junta de Beneficencia de 

Guayaquil, tienen 15 años, asimismo dentro los 14 años se encuentra un 31%, 

mientras que un 33% presenta edad de 16 años. 

• Asimismo, los resultados obtenidos por medio de los test de fuerza determinan 

que hay riesgo de lesión, en la población de  14 años presentan un 19% de 

Debilidad ligera (5-), igualmente hay un porcentaje de 69% de debilidad 

moderada (4+) mientras que un 12% de jugadores evidencia la fuerza normal 

(5), en el cuádriceps izquierdo a su vez un 69 % de debilidad moderada (4+) 

mientras que un 8% de jugadores evidencia la fuerza normal (5), en 

adolescentes  de  15 años el 30% presentan debilidad leve (-5), también existe 

un porcentaje del 60% con debilidad moderada (4+), mientras el 10% de los 

jugadores muestran la fuerza normal (5), el  67% debilidad moderada (4+), 27 

% presenta debilidad ligera (5-) mientras que el 6% presentaron fuerza normal 

(5) en su cuádriceps izquierdo, de 16 años presentaron un 25% debilidad ligera 

(5-) en el derecho, mientras que un 54% evidenciaron debilidad moderada (4+), 

asimismo la fuerza normal (5), el 21% de los jugadores, mientras el 29% 

presento debilidad leve (5-) en el cuádriceps izquierdo, en cambio el 50% 

presentaba una debilidad moderada (4+) así como una fuerza normal (5) 

presenta en el 21%.  

• En cuanto a la flexibilidad en la edad de 14 años el 61% evidenciaron 

flexibilidad de la musculatura derecha pobre, igualmente hay un 35% de 

flexibilidad de la musculatura derecha escaso, mientras que un 4% es 

promedio, igualmente un 69% Flexibilidad de la musculatura izquierda pobre, 

mientras que 31% la Flexibilidad de la musculatura escaso, asimismo lo de 15 

años  reflejaron un 64% escaso de la flexibilidad de la musculatura derecha, al 

mismo tiempo un 13% presentaron flexibilidad de la musculatura pobre, 

mientras que 23% fue promedio, a su vez  se evidencio un 70% escaso de 

flexibilidad de la musculatura izquierda, además un 23% arrojaron promedio, 

mientras que un 7% la flexibilidad de la musculatura era pobre, en cuanto a los 
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de 16 años el 72% es escaso, al mismo tiempo un 21% promedio, mientras 

que un 7 % de los jugadores su flexibilidad de la musculatura es pobre,  

además del otro lado revelaron un 72% de flexibilidad de la musculatura 

izquierda escaso, asimismo un 21% están en promedio de flexibilidad, mientras 

que un 7% es pobre en cuanto a la flexibilidad. 

• Entonces la fuerza del cuádriceps y la flexibilidad de los isquiotibiales están 

desequilibradas, lo que lo deja vulnerable a futuras lesiones de rodilla, es 

importante considerar la intención de proponer una guía de ejercicios de 

fortalecimiento del cuádriceps y estiramiento de la musculatura isquiotibial para 

evitar lesiones de rodilla en los jugadores. 
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1100  RREECCOOMMEENNDDAACCIIOONNEESS    

 

• Se les recomienda a los entrenadores de futbol que deben realizar unos 

buenos estiramientos antes y después de realizar los ejercicios, así se 

beneficiará el equipo al tener a todos sus jugadores en óptimas condiciones en 

cada partido. 

   

• Los deportistas de futbol deben realizar un buen fortalecimiento tanto del 

cuádriceps e isquiotibiales previo al entrenamiento o al partido de fútbol para 

evitar que aumenten las lesiones de rodilla. 

 

• Si el deportista presenta alguna molesta muscular o una lesión de rodilla, el 

entrenador no debe de contar con el hasta que el departamento médico le 

autorice regresar a los entrenamientos   

 

• La escuela formativa Junta de Beneficencia de Guayaquil de futbol debe 

trabajar junto a un equipo multidisciplinario (médico deportólogo, fisiatra, 

Fisioterapista, Psicólogo, etc.), para que le realicen los chequeos médicos a 

cada jugador, y darnos cuenta en qué condiciones física esta para rendir dentro 

del campo de juego.  
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1111  PPRREESSEENNTTAACCIIÓÓNN  DDEE  LLAA  PPRROOPPUUEESSTTAA  DDEE  IINNTTEERRVVEENNCCIIÓÓNN  

11.1 Tema de propuesta  

Guía de ejercicios de fortalecimiento del cuádriceps y estiramiento de la 

musculatura isquiotibial para evitar lesiones de rodilla en los jugadores, 

pertenecientes a la Escuela formativa Junta de Beneficencia de Guayaquil 

11.2 Objetivos 

11.2.1 Objetivo general 

Establecer una guía de ejercicios para mejorar el desbalance de la musculatura 

del cuádriceps e isquiotibial, mediante ejercicios de fortalecimiento y estiramiento.  

11.2.2 Objetivos específicos  

• Informar a los futbolistas de los beneficios que brindan los ejercicios de 

estiramiento y fortalecimiento en su práctica deportiva.  

• Mejorar la musculatura cuádriceps e isquiotibial de los futbolistas con ejercicios 

específicos.  

• Fomentar a los profesionales de fisioterapia y adolescentes que practican 

futbol sobre la importancia del trabajo conjunto de la musculatura cuádriceps e 

isquiotibial.  

11.3 Justificación 

El deporte de contacto en especial el futbol se caracteriza por realizar gestos 

tridimensionales requiriendo de fuerza, equilibrio, flexibilidad y resistencia muscular 

tanto del cuádriceps como del isquiotibial por lo que un desbalance en la musculatura 

afectará a la técnica del deportista predisponiéndolo a lesionarse la rodilla.    

Al entrenar la musculatura cuádriceps e isquiotibial se logra transmitir de 

manera óptima la fuerza hacia la rodilla para la flexión y la extensión, lo que facilitará 

el movimiento, y por lo tanto se obtendrán múltiples beneficios para el rendimiento 

deportivo.    

En la escuela formativa Junta de Beneficencia de Guayaquil no se conocen 

estudios que hayan evaluado el estado de dicha musculatura en futbolistas, por lo 

que se considera promover una guía de ejercicios con el fin de lograr un equilibro 
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muscular que permita el correcto alineamiento de la carga de fuerzas para prevenir 

lesiones.  

11.4 Descripción de la guía  

Esta guía está dirigida a las escuelas de futbol y diferentes formativas 

deportivas que requieran de una guía para mejorar el estado de la musculatura 

cuádriceps e isquiotibial y prevenir lesiones de rodilla.  
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EJERCICIOS PARA MEJORAR EL 

DESBALANCE DE LA MUSCULATURA 

DEL CUÁDRICEPS E ISQUIOTIBIAL, 

MEDIANTE EJERCICIOS DE 

ESTIRAMIENTO Y FORTALECIMIENTO.  
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Ejercicios de estiramiento 

Cuádriceps 

Foto Descripción  Repeticiones  

 

De pie, tomando el pie con la 

mano del mismo lado y 

flexionando las rodillas, 

estiramos el músculo. Si 

perdemos el equilibrio 

podemos apoyarnos con la 

mano contraria en una pared o 

un compañero. 

Mantener la posición 

10 segundos y repetir 

2 veces al inicio del 

entrenamiento    

 

En posición de cuadrupedia, 

en la cual necesitamos un 

poco más de equilibrio. 

Podemos hacerlo con una 

mano y pierna del mismo lado. 

Sostenemos la posición unos 

segundos y cambiamos de 

lado.  

Mantener la posición 

10 segundos y repetir 

2 veces al inicio del 

entrenamiento  

 

Acostado boca abajo con 

ambas piernas extendidas. 

Para estirar el músculo en 

cuestión debemos tomar con 

una mano el pie del mismo 

lado y por la flexión de la 

rodilla, presionar levemente 

hacia abajo para relajar el 

cuádriceps.   

 

Mantener la posición 

10 segundos y repetir 

2 veces al finalizar el 

entrenamiento  
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Arrodillarnos en el suelo o 

sobre una colchoneta y desde 

allí, en lo posible sin arquear la 

espalda, tiramos el tronco 

hacia atrás ayudándonos con 

los brazos, que deben 

permanecer extendidos 

mientras apoyamos las 

palmas de la mano. Las 

rodillas no deben separarse 

del suelo y los dedos de los 

pies deben dirigirse hacia 

atrás.  

Mantener la posición 

10 segundos y repetir 

2 veces al finalizar el 

entrenamiento  
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Isquiotibial  

Foto Descripción  Repeticiones  

 

De pie, erguido, de frente a la 

pareja y sosteniéndose sobre 

una superficie para equilibrio y 

apoyo. Inspirar, levantar una 

pierna y mantener las caderas 

en ángulo recto. La pareja 

cogerá la pierna levantada con 

una mano sobre el tobillo y 

con la otra mano sobre el pie 

Mantener la posición 

10 segundos y repetir 

2 veces al inicio del 

entrenamiento    

 

La posición de decúbito 

supino, levantar una pierna y 

mantener la cadera en ángulo 

recto. La pareja sujetará la 

pierna que descansa sobre el 

suelo y cogerá la pierna 

levantad    

Mantener la posición 

10 segundos y repetir 

2 veces al inicio del 

entrenamiento  

 

 

De pie se flexiona el tronco y 

las piernas hasta que se 

pueda apoyar las manos en el 

suelo. 

Mantener la posición 

10 segundos y repetir 

2 veces al finalizar el 

entrenamiento 
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Sentados en la 

colchoneta, con una pierna 

flexionada y la otra 

completamente extendida, 

flexionar el tronco para tocar la 

punta del pie de la pierna 

extendida 

Mantener la 

posición 10 

segundos y repetir 2 

veces al finalizar el 

entrenamiento  
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Ejercicios de fortalecimiento Cuádriceps 

Nivel inicial 

Foto del ejercicio Descripción  Serie y 

Repeticiones 

extensiones de rodilla 

sentado en una silla 

 

Posición inicial: 

siéntese en una silla con respaldo y 

coloque los pies en el suelo. 

Ejecución: 

extienda completamente la rodilla 

derecha mientras exhala. vuelva a 

la posición inicial con un suave 

movimiento mientras inhala y 

alterne con la otra pierna. 

3 series de 15 

repeticiones cada 

una  

Extensión de rodilla 

sentado en una silla con 

banda elástica  

 

 

Posición inicial: 

siéntese en una silla con respaldo y 

coloque los pies en el suelo. 

coloque una miniband alrededor de 

los tobillos.  

Ejecución: 

extienda completamente la rodilla 

derecha mientras exhala. vuelva a 

la posición inicial con un suave 

movimiento mientras inhala y 

alterne con la otra pierna. 

realiza 3 series de 

12 repeticiones 

cada una.  
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wall sit  

 

Posición inicial: 

Párese recto con la espalda plana 

contra la pared con los pies 

separados aproximadamente al 

ancho de las caderas o ligeramente 

más separados. 

Ejecución: 

Flexiona las piernas, mientras 

mantiene la espalda plana contra la 

pared. Haga una pausa cuando sus 

muslos estén paralelos al suelo. 

Mantenga esta posición de forma 

sostenida y luego vuelva a ponerse 

de pie una vez completado.  

Mantener en esa 

posición por 15 

segundos, 5 

repeticiones 
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Nivel intermedio 

Foto del ejercicio  Descripción  Serie y 

Repeticiones 

Sentadilla búlgara  

 

Posición inicial: 

Descanse una pierna en el 

banco detrás de usted. 

Coloque su pie delantero 

aproximadamente 3 pasos 

delante del banco. Mantenga 

una postura con los pies 

separados al ancho de los 

hombros, su pie trasero no 

debe estar directamente 

detrás de su frente. 

Ejecución: 

Flexiona la pierna de apoyo 

mientras refuerza el núcleo y 

mantiene el pecho erguido 

hasta que la rodilla trasera 

casi toque el suelo. Haga una 

pausa y empuje hacia arriba 

solo con el pie delantero y 

regrese a la posición inicial. 

No permita que su rodilla se 

mueva hacia adentro o hacia 

afuera durante el movimiento.  

Repeticiones: 

10-12 

 

Series: 3- 4  

Zancada  Posición inicial:  3 series de 7 

repeticiones  
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colóquese de pie con los pies 

separados al ancho de los 

hombros.  

Ejecución: 

De un paso adelante con su 

pierna izquierda haciendo un 

ángulo de 90º entre sus 

piernas y, doblando sus 

rodillas, baje lentamente su 

cuerpo hacia abajo hasta que 

su rodilla derecha casi toque 

el suelo 

 

Step Up  

 

Posición inicial: 

Párese erguido frente al 

escalón las manos a los lados. 

Ejecución: 

suba un pie a la silla y coloque 

todo el pie plano sobre ella. 

Pon el otro pie en la silla. Da 

un paso atrás y bajo de la silla 

con el segundo pie que 

subiste, luego baja con el 

primer pie. Repite con el lado 

opuesto. No permita que su 

rodilla se mueva hacia 

adentro o hacia afuera 

durante el movimiento. 

 

4 series de 10 

repeticiones  
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Nivel avanzado 

Foto del ejercicio  Descripción  Serie y 

Repeticiones 

Extensión de piernas en 

máquina  

 

Posición inicial: 

El primer paso en la extensión de 

piernas en máquinas es tomar 

asiento en la máquina; así, coloca 

tus piernas en los rodillos, y 

procura que tus rodillas se 

mantengan alineadas con respecto 

a la articulación propia de la 

máquina. 

Ejecución: 

En este punto, ya debiste haber 

colocado el peso en la máquina. 

Ahora sí, inhala, toma fuerza y 

extiende tus piernas levantando el 

peso hasta que tus piernas se 

encuentren de forma horizontal; es 

decir, paralelas al suelo, mientras 

que tu espalda, apoyada en el 

respaldo, se mantendrá en una 

posición relajada pero siempre 

erecta (evitando encorvarla). 

3 series 15 

repeticiones  
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Pistol squat 

 

La posición inicial: 

Un solo pie (el izquierdo), con la 

espalda en su posición de fuerza y 

con la cadera derecha 

parcialmente flexionada. 

Ejecución:  

consiste en flexionar la cadera, la 

rodilla y el tobillo al mismo tiempo 

(dorsiflexión), manteniendo la 

espalda en su posición de fuerza. 

3 series 5 

repeticiones  
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Ejercicios de fortalecimiento Isquiotibial  

Nivel inicial 

Foto del ejercicio  Descripción  Serie y 

Repeticiones 

Elevación de la pelvis 

apoyo en silla  

 

Posición inicial: 

túmbese boca arriba con una silla 

frente a usted. coloque los talones 

en la silla. sus pies deben estar 

separados al ancho de los hombros 

y sus rodillas deben estar alrededor 

de los 90º. coloque sus manos a 

ambos lados de sus caderas. 

Ejecución: 

Con los talones, extienda las 

caderas verticalmente. Mantenga la 

posición durante el tiempo 

requerido. Vuelva a la posición 

inicial con un movimiento suave. 

 

3 series 10 

repeticiones  

Flexión de rodillas sobre 

fitball tumbado boca 

arriba 

 

Posición inicial: 

Acostado en el suelo boca arriba, 

apoyando los talones sobre el 

balón. Elevamos la cadera para 

alinear nuestro tronco con las 

piernas que se mantienen 

estiradas.  

Ejecución: 

4 series 10 

repeticiones   
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consistir en la aproximación del 

balón hacia los glúteos por medio 

de la flexión de rodillas. El balón 

rueda gracias a la transición que se 

produce desde el apoyo sobre el 

talón hasta llevarlo a la punta de los 

dedos.  

 

Flexión de rodilla 

sentado en una silla con 

banda elástica  

 

 

Posición inicial: 

Cierre una puerta apretando la 

banda elástica de modo que el 

nudo quede de un lado y el lazo de 

la banda quede del otro lado. La 

banda elástica debe quedar cerca 

del suelo. Usted debe quedar del 

lado de la puerta en donde quedó el 

lazo de la banda elástica. 

Ejecución: 

Jale lentamente de la banda 

elástica hacia atrás deslizándose 

por el suelo con el talón. Deténgase 

cuando ya no pueda jalar más. 

Regrese lentamente la pierna hasta 

llegar a la posición inicial.  

La progresión se debe realizar 

alejándose de la puerta. 

3 series, 

Mantenga la 

posición durante 

10 segundos 

7 repeticiones  
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Nivel intermedio 

Foto del ejercicio  Descripción  Serie y 

Repeticiones 

curl nórdico 

 

Posición inicial: 

Colócate en la camilla con las 

rodillas apoyadas de forma que el 

tronco esté en vertical. Lo ideal es 

tener un compañero a tus 

espaldas que pueda sujetarte los 

pies para realizar el ejercicio 

correctamente haciéndote 

contrapeso para que no eleves 

esta parte del suelo. 

Ejecución: 

El movimiento consiste en 

descender de forma progresiva 

tratando de prolongar la bajada lo 

más posible. Cuando llegues al 

punto en que la caída sea 

inevitable utiliza tus manos para 

amortiguar el golpe y luego 

empléalas para impulsarte 

nuevamente hacia arriba.  

 

3 series 15 

repeticiones  
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(Dumbbell Hamstring Curl)  

 

Posición inicial: 

Coloca una pesa a nivel del tobillo 

y acuéstate boca abajo en el 

banco. 

Ejecución: 

Levanta uno de los pies del suelo 

flexionando la rodilla. Al hacerlo, 

debes mantener las rodillas en el 

suelo. Luego, baje lentamente las 

piernas hasta que sienta un ligero 

estiramiento en los isquiotibiales.  

4 series 15 

repeticiones  
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Nivel avanzado 

Foto del ejercicio  Descripción  Serie y 

Repeticiones  

Peso muerto  

 

Posición inicial: 

Elige una barra y mantenla. 

Coloca tus pies más o menos 

igual que la anchura de tus 

hombros y estírate 

completamente con las 

rodillas ligeramente 

flexionadas y mirando hacia 

delante. 

Ejecución: 

Respira profundamente y 

empieza a bajar la barra 

inclinando el torso hacia 

adelante y manteniendo las 

caderas atrás. Continúa 

bajando la barra hasta que 

sientas un buen estiramiento 

en tus femorales.   

3 series de 7 

repeticiones  

Curl femoral acostado en 

máquina  

 

Posición inicial: 

Túmbate boca abajo en la 

máquina de "curl de piernas 

tumbado" con la parte trasera 

de los tobillos presionando el 

reposapiés.  

 

3 series de 15 

repeticiones 
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Ejecución: 

Apoyado firmemente en el 

banco, flexiona las rodillas lo 

máximo posible. Mantén la 

carga por un momento en la 

posición alta contrayendo los 

músculos isquiotibiales, luego 

vuelve lentamente a la 

posición inicial.  

El peso será gradualmente a 

lo que pueda levantar el 

deportista 
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Anexo 2 

Carta de consentimiento informado de participación dirigida a los representantes de 

los adolescentes que practican futbol   
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Anexo 3 

Historia clínica deportiva modificada 
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Anexo 4  

Formato del test de fuerza muscular  
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Anexo 5  

Formato del test de flexibilidad adolescentes de 14 años   

 

 

 

 

 

 

 



84 
 

 

 

Anexo 6  

Formato del test de flexibilidad adolescentes de 15 y 16 años  
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Anexo 7  

Evidencia fotográfica  

 
Evaluación de la fuerza musculatura del cuádriceps derecha (sub 15) 
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Evaluación de la fuerza musculatura del cuádriceps izquierda (sub 15)  

 
Evaluación de la fuerza musculatura del cuádriceps izquierdo (sub 16) 
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Evaluación de la fuerza musculatura del cuádriceps derecho (sub 16)  

  

 



88 
 

Evaluación de la fuerza musculatura del cuádriceps derecha (sub 14) 

  

 

Evaluación de la fuerza musculatura del cuádriceps izquierda (sub 14)  

 
Evaluación de la flexibilidad de la musculatura isquiotibial izquierda (sub 15)  
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Evaluación de la flexibilidad de la musculatura isquiotibial derecha (sub 15)  

 

 
Evaluación de la flexibilidad de la musculatura isquiotibial izquierda (sub 16)  
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Evaluación de la flexibilidad de la musculatura isquiotibial derecha (sub 16)  

 

 
Evaluación de la flexibilidad de la musculatura isquiotibial izquierda (sub 14)  
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Evaluación de la flexibilidad de la musculatura isquiotibial derecha (sub 14) 
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