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RESUMEN 

Diferencias en la proporción de fuerza isquiotibiales/cuádriceps y déficit contralateral en 

jugadoras de fútbol profesional con presencia o ausencia de lesión 
 

Sustentante: Dayana Elizabeth Lucio Velázquez 

Universidad Autónoma de Nuevo León, Facultad de Organización Deportiva, Facultad 

de Medicina, Monterrey, Nuevo León, México 

Fecha de titulación: junio 2023 

Número de páginas: 37 
 

Resumen 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar si existían diferencias en los valores 

previos de las ratios de fuerza isquiotibiales/cuádriceps convencional y funcional y 

desbalance de fuerza contralateral, entre las jugadoras de un equipo de fútbol profesional 

que sufrieron lesiones durante una temporada competitiva y las jugadoras que no se 

lesionaron. Métodos: 23 mujeres futbolistas de la primera división de México (24.83  

4.79 años,  60.35  7.27 kg, 165.04  5.40 cm) completaron evaluaciones isocinéticas de 

los músculos flexores y extensores de rodilla al inicio de la pretemporada. Realizaron 6 

repeticiones máximas concéntricas (cuádriceps e isquiotibiales) y excéntricas 

(isquiotibiales) con cada pierna, a velocidades angulares de 60, 180 y 240°·s-1. El cuerpo 

médico del equipo llevó el registro de las lesiones ocurridas desde el inicio de la 

pretemporada hasta el último partido oficial del torneo. Al finalizar la temporada, se 

asignó a cada jugadora a uno de los siguientes grupos: jugadoras lesionadas (JL) (n= 7, 

25.14 ± 4.63 años, 58.71 ± 5.62 kg, 164.14 ± 4.88 cm) o jugadoras no lesionadas (JNL) 

(n= 16, 24.69 ± 5.00 años, 61.06 ± 7.95 kg, 165.44 ± 5.72 cm). Se compararon las 

siguientes variables entre grupos: ratio H/Q convencional (H/Qconv), ratio H/Q funcional 

(H/Qfunc), desbalance de fuerza contralateral (DC) de flexores y DC de extensores, para 

cada velocidad evaluada, utilizando una prueba T de Student y considerando un valor p 

<.05 como significancia estadística. Resultados: todas las lesiones del grupo JL 

ocurrieron en la pierna dominante (PD) de las futbolistas. El grupo JL obtuvo valores 

superiores al grupo JNL de ratio de H/Qconv en la PD a 60°/s (59.11 ± 4.64% vs 51.17 ± 

9.32%, p=0.04) y 180°/s (63.04 ± 6.76% vs 54.03 ± 8.24%, p=0.02), y de ratio H/Qfunc a 

60°/s (.97 ± .07 vs .86 ± .11, p=.03) en la PD. No se hallaron diferencias significativas 

entre grupos al comparar el porcentaje de DC, tanto de isquiotibiales como de cuádriceps, 

en ninguna de las velocidades evaluadas; tampoco en ninguna de las variables de 

proporción H/Q evaluadas en la pierna no dominante. Conclusión: las jugadoras 

lesionadas obtuvieron ratios H/Qconv mayores que las no lesionadas en la pierna dominante 

en las velocidades de 60 y 180°/s, y ratios H/Qfunc superiores en la PD en la velocidad de 

60°/s.  Palabras clave: dinamómetro de fuerza muscular, mujeres, fútbol, lesión, rodilla, 

muslo. 
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Diferencias en la proporción de fuerza isquiotibiales/cuádriceps y 

déficit contralateral en jugadoras de fútbol profesional con presencia o 

ausencia de lesión 
 

INTRODUCCIÓN 

 

El fútbol es el deporte más practicado a nivel mundial (1), y aunque su gran 

popularidad se debe principalmente al fútbol varonil, durante los últimos años el fútbol 

femenil ha tenido un crecimiento exponencial, casi triplicando su número de jugadoras 

solo en la última década. (2) 

Según la FIFA, en un reporte publicado en 2019, actualmente hay alrededor de 

13 millones de mujeres jugando al fútbol organizado, y se espera que esta cifra aumente 

a 60 millones para 2026. (3) 

El fútbol femenil es jugado oficialmente en más de 100 países (4), y tiene 

presencia en más de 30 ligas nacionales de élite bien establecidas en diferentes países 

(principalmente en países europeos como Francia, España, Suecia, Alemania e 

Inglaterra). (2) 

Este rápido crecimiento ha permitido la progresión en el grado de 

profesionalismo, así como un aumento sustancial en la frecuencia, intensidad y 

competitividad, tanto de las sesiones de entrenamiento como de los partidos (2), y por 

ende, un mayor rendimiento físico de las jugadoras.  

Debido a ello, resulta cada vez más necesario que las deportistas presenten 

niveles adecuados de fuerza y acondicionamiento físico para su deporte, que les 

permitan cumplir de forma óptima con las demandas de juego de forma segura.  

En el contexto de los equipos deportivos profesionales, las lesiones afectan 

negativamente el rendimiento y economía de los equipos, y además conllevan 

consecuencias negativas en la salud de las jugadoras, afectando su plan y calidad de vida 

a corto y largo plazo. (5) 



  

3 

 

Estudios epidemiológicos en futbol femenil de élite han reportado tasas de 

incidencia de lesión globales de 6.1 (2) y 6.3 (5) lesiones por cada 1000 horas de 

exposición a este deporte (entrenamientos y partidos). 

Durante entrenamientos, han sido descritas tasas de 3.5 lesiones por cada 1000 h 

de exposición. (2)   

Mientras que durante los partidos, estas tasas aumentan hasta 7 veces, con cifras 

que van desde 19.2 (2,6) hasta 22.57 (5) lesiones por cada 1000 h de exposición. 

Al igual que en el fútbol varonil (7), la mayoría de las lesiones ocurren en las 

extremidades inferiores, representando entre un 74% (4) y 85% (6) de todas las lesiones 

registradas, con una incidencia de hasta 4.8 lesiones/1000 horas de exposición (2), 

siendo la rodilla, el tobillo y el muslo las regiones lesionadas con mayor frecuencia 

(2,4,6), con incidencias de 1.1, 1.1 y .9 lesiones por cada 1000 h de exposición, 

respectivamente. (2) 

Las lesiones musculares y tendinosas (1.8 lesiones/1000 h de exposición) y 

articulares y ligamentarias (1.5/1000 h), son los tipos de lesiones más comunes, en su 

mayoría ocasionadas debido a traumatismos. (2) 

Horan y cols. (6) estudiaron el patrón de lesiones durante dos temporadas de la 

Liga Nacional Femenina de Irlanda (Irish Women’s National League), encontrando que 

las lesiones más comunes fueron los esguinces laterales de tobillo (13.9 %), distensiones 

de isquiotibiales (12.4 %), lesiones de menisco/cartílago de la rodilla (7.5 %), 

distensiones de aductores (6%), distensiones de cuádriceps (4.5 %) y contusiones de 

tobillo (4.5%). 

Mientras que Del Coso y cols. (4), analizaron la incidencia de lesiones durante 

una temporada en una muestra de 25,397 jugadoras pertenecientes a las ligas oficiales 

nacionales y regionales de España, encontrando que la mayoría de las lesiones 

ocurrieron en rodilla (30.4%) y tobillo (17.9%), y fueron frecuentemente asociadas a 

mecanismos de lesión sin contacto. (4) 

En otro estudio publicado en 2017 por Larruskain y cols. (5) se estudió la 

epidemiología de lesiones entre las ramas varonil y femenil de un equipo de la Primera 

División Española durante 5 temporadas. Los autores encontraron que, a pesar de que las 

horas de exposición totales de entrenamiento y partidos por temporada fueron 20% más 
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altas para los hombres en comparación con las mujeres, y que la incidencia total de 

lesiones fue entre 30% y 40% más alta en los hombres; el número total de días de 

ausencia fue un 21% mayor en las mujeres debido a una incidencia 5.6 (IC 95 % 1.11-

25.79) veces mayor de lesiones graves de los ligamentos de la rodilla y el tobillo. 

A partir de esta información, podemos establecer que el tobillo, la rodilla y el 

muslo, son las zonas con mayor incidencia de lesión, y que la rodilla se ha referido 

típicamente como la zona donde ocurren lesiones graves con mayor frecuencia. (4,6) 

Debido a esta alta incidencia de lesiones en extremidades inferiores en el fútbol 

femenil y a las consecuencias que estas representan tanto para las jugadoras como para 

los equipos, la búsqueda de factores de riesgo asociados a las lesiones con mayor 

prevalencia e incidencia, así como las que representan mayor cantidad de días de 

ausencia, es de especial interés para los investigadores, médicos y otros profesionales 

encargados de cuidar la salud y rendimiento de las deportistas (preparadores físicos, 

readaptadores, fisioterapeutas, etc.). 

Se ha discutido ampliamente el papel de la fuerza de las extremidades inferiores 

como un factor de riesgo modificable para contrarrestar la mala estabilidad de la 

articulación de la rodilla y los patrones de movimiento asociados a lesiones. (8)  

Específicamente, la fuerza de los músculos flexores (isquiotibiales) y extensores 

(cuádriceps) de rodilla, que representa una parte importante de la capacidad funcional 

del atleta y contribuye significativamente a la biomecánica y el rendimiento de las 

extremidades inferiores. (9)  

Debido a la alta incidencia de lesiones en extremidades inferiores que existe en el 

fútbol, los factores de riesgo asociados a estas reciben una gran atención. Sobre todo los 

relacionados a lesiones articulares y musculares en la rodilla, tobillo y muslo, por ser las 

lesiones más comunes en este deporte. (2,4,6) 

Las lesiones de ligamento cruzado anterior (LCA), por ejemplo, son una amplia 

preocupación en el deporte, sobre todo en aquellas disciplinas con predominio de 

acciones de pivote, cambios de dirección a alta velocidad y aterrizajes con una sola 

pierna.   
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En estos casos, la fuerza muscular, el reclutamiento y la coactivación de los 

músculos isquiotibiales y cuádriceps pueden ser fundamentales para estabilizar con éxito 

la articulación de la rodilla y proteger al LCA de una ruptura. (8,10)  

Los isquiotibiales ayudan al ligamento cruzado anterior con la estabilización de la 

rodilla, al impedir la traslación anterior de la tibia sobre el fémur (11), una cualidad 

requerida constantemente en el fútbol durante cambios de dirección, golpeos, aterrizajes 

y carreras. Si ocurre una traslación anterior excesiva de la tibia durante las actividades 

dinámicas, el LCA experimentará fuerzas de cizallamiento más altas, volviendo a los 

deportistas más susceptibles a una lesión. (10) 

Ha sido ampliamente reportado en la literatura que las mujeres con participación 

en deportes de pivote con predominio de cambios de dirección (p.ej. fútbol, básquetbol y 

balonmano) tienen 2 a 3 veces mayor riesgo de sufrir lesiones de LCA que su 

contraparte masculina (12–15), además, tienden a sufrir este tipo de lesiones a una edad 

más temprana que los hombres. (12)  

En el contexto de las lesiones musculares de isquiotibiales, los factores 

intrínsecos relacionados con las características individuales de cada deportista parecen 

más predictivos de lesión de isquiotibiales que los factores extrínsecos. (16) 

En el fútbol, las distensiones en este grupo muscular ocurren comúnmente 

durante la parte final de la fase de balanceo de la carrera, ya que la extensión rápida, 

enérgica y activa de la rodilla, solicita una acción excéntrica súbita de los isquiotibiales 

para desaceleran la parte inferior de la pierna. (17) 

También ha sido sugerido que los músculos isquiotibiales son vulnerables a las 

lesiones durante el cambio rápido de su acción excéntrica a concéntrica, cuando se 

vuelven extensores activos de la cadera. (17)  

Tanto las lesiones del LCA como las de isquiotibiales, se han asociado con la 

fuerza de los músculos isquiotibiales, la proporción de fuerza entre los músculos 

isquiotibiales y los cuádriceps, y la relación de fuerza contralateral de los músculos 

isquiotibiales (16,18–20) 

La relación de fuerza que ha recibido más atención en la literatura es la 

proporción de fuerza entre isquiotibiales y cuádriceps, también llamada “ratio H/Q”. 

(10)   
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La proporción de fuerza H/Q puede calcularse utilizando diferentes tipos de 

contracción (concéntrica, excéntrica e isométrica), así como diferentes velocidades 

angulares y tipos de torque (torque máximo, torque específico a determinado ángulo o a 

determinado punto en el tiempo, entre otras), las cuales pueden ser evaluadas utilizando 

diferentes tipos de dinamómetros (p.ej. dinamómetros isocinéticos e isométricos). (21) 

Los dinamómetros isocinéticos permiten evaluar la función dinámica de 

diferentes grupos musculares. Estos, son dispositivos que proporcionan una velocidad 

constante con una resistencia adaptable en todo el rango de movimiento de una 

articulación. Esta velocidad a la que se desplaza el dinamómetro es conocida como 

velocidad angular, ya que el desplazamiento se genera alrededor de un eje. (22)  

Este tipo de dinamómetros utilizan tecnología informática y robótica y nos 

permiten medir y procesar la capacidad muscular en datos cuantitativos. (23) Las 

pruebas isocinéticas nos proporcionan datos relacionados con el torque (N·m), la 

potencia (W) y el trabajo (J) generados por diferentes grupos musculares, que se 

interpretan para representar la función muscular dinámica, y son la base de evaluaciones, 

decisiones de regreso al juego (return to play) y la medición de la eficacia de diferentes 

tratamientos e intervenciones (22); además, permiten la comparación entre diferentes 

grupos de edad y niveles de rendimiento. (24,25) 

Los dinamómetros isocinéticos han sido utilizados durante muchos años en el 

fútbol soccer para evaluar la fuerza y desbalances musculares de los músculos flexores y 

extensores de rodilla. (9,24,26) 

Utilizando las variables relacionadas al torque máximo (N·m) que estos dos 

grupos musculares generan sobre la rodilla, podemos obtener la proporción de fuerza 

H/Q que mencionamos anteriormente.  

Cuando se evalúan los músculos isquiotibiales y cuádriceps en el modo de 

contracción concéntrico, podemos obtener la proporción de fuerza de 

isquiotibiales/cuádriceps convencional, también llamada ratio H/Q convencional (ratio 

H/Qconv). Esta proporción, compara el torque máximo generado por el cuádriceps 

durante la extensión concéntrica isocinética, con el torque máximo generado por los 

isquiotibiales durante la flexión concéntrica isocinética. 
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La relación H/Qconv ha sido descrita ampliamente en la literatura, reportando 

valores desde 52 hasta 72% en mujeres y hombres futbolistas de diferentes edades y 

niveles de competición. (9,27,28)  

Si bien, las proporciones H/Qconv muestran amplias variaciones, diversos autores 

están de acuerdo en que se debe intentar aumentar la relación H:Q para reducir el riesgo 

de lesiones en el deporte.  (26,28,29) 

Se ha sugerido que las relaciones H/Q convencionales menores a 60% sean 

consideradas como bajas, así como indicativos de una debilidad ipsilateral de los 

isquiotibiales respecto al cuádriceps (30), lo que podría suponer una mayor 

predisposición a lesiones en extremidades inferiores. (26)  

Es importante considerar que, en ocasiones, una relación H/Qconv baja también 

puede deberse a que la fuerza del cuádriceps es desproporcionadamente alta. (26)  

Asimismo, las ratios H/Qconv mayores al 60% también deben interpretarse con 

precaución, ya que pueden deberse 1) a que se tienen unos isquiotibiales fuertes respecto 

a la fuerza del cuádriceps, y 2) a que el cuádriceps es débil respecto a los isquiotibiales 

(como puede ocurrir cuando existen lesiones que afectan la región anterior del muslo o 

de la rodilla). (26) 

Además de esta ratio H/Qconv, también ha sido estudiada la proporción de fuerza 

H/Q funcional o ratio H/Q funcional (H/Qfunc). Para obtenerla, es necesario evaluar la 

flexión excéntrica isocinética de los isquiotibiales y la extensión concéntrica isocinética 

de los cuádriceps, y comparar el torque máximo excéntrico de los flexores, con el torque 

máximo concéntrico de los cuádriceps.  

El fundamento de la relación H/Q funcional, es que los isquiotibiales trabajan de 

forma excéntrica durante la extensión de la pierna para oponerse al movimiento anterior 

y la rotación interna de la tibia causada por la contracción concéntrica del cuádriceps 

(31), por lo que los isquiotibiales deberían ser capaces de generar de manera excéntrica, 

por lo menos, la misma fuerza que generan los cuádriceps de forma concéntrica, es decir 

una relación 1:1 o una proporción H/Q funcional de 1. (25,30) 

Sin embargo, los valores recomendados para esta ratio varían dependiendo de la 

velocidad evaluada, debido a que los grupos musculares evaluados se comportan de 

forma diferente para una misma velocidad evaluada. (32) Por un lado, el torque máximo 
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generado por los cuádriceps durante la extensión concéntrica disminuye conforme la 

velocidad de evaluación aumenta (p.ej. el torque máximo generado es mayor a 60°/s que 

a 240°/s); mientras que el torque máximo generado por los isquiotibiales durante la 

flexión excéntrica tiende a mantenerse o aumentar ligeramente conforme la velocidad de 

evaluación aumenta (32) (p.ej. el torque máximo generado a 60°/s puede ser el mismo 

que el generado a 240°/s). (30) 

Debido a este comportamiento opuesto del torque máximo generado por los 

músculos en sus diferentes modos de contracción, se sugiere que a mayor velocidad de 

evaluación, mayor debe ser la ratio obtenida. (30) 

Aún no hay consenso respecto al incremento mínimo recomendado para la 

proporción H/Qfunc entre las diferentes velocidades de evaluación, ya que, a diferencia 

del ratio H/Qconv, aún no hay suficiente literatura al respecto. Sin embargo, una 

proporción H/Qfunc mayor a 0.6, 0.8 y 1.0 ha sido recomendada para las velocidades de 

60°, 180° y 240°/s, respectivamente. (30) 

Además de las proporciones de fuerza H/Q convencional y funcional, las pruebas 

isocinéticas también nos permiten obtener las proporciones de fuerza contralaterales de 

los músculos flexores y extensores de rodilla, las cuales comparan la fuerza de un mismo 

grupo muscular en ambas extremidades. (25) 

Específicamente, se obtienen al comparar el torque máximo generado por el 

mismo grupo muscular en ambas extremidades (p.ej. torque máximo concéntrico de 

extensores de la pierna dominante vs torque máximo concéntrico de extensores de la 

pierna no dominante, o torque máximo concéntrico de flexores de la pierna dominante 

vs torque máximo concéntrico de flexores de la pierna no dominante ) a una misma 

velocidad. (30) 

Una vez obtenidos estos valores, es posible conocer la diferencia de fuerza entre 

ambas extremidades, conocida también como desbalance o déficit de fuerza contralateral 

(ya sea de los músculos cuádriceps o isquiotibiales).  

Se ha sugerido en la literatura que una diferencia de fuerza contralateral superior 

al 15% podría aumentar el riesgo de sufrir lesiones de rodilla e isquiotibiales (25,30,33) 

y que deportistas con diferencias superiores al 20% están predispuestos a lesionarse. (30) 
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Considerando el aumento de las demandas físicas en el fútbol profesional 

femenil, se espera que las jugadoras de élite presenten niveles adecuados de fuerza en 

los músculos extensores y flexores de la rodilla, así como una relación H:Q favorable 

para apoyar tanto el rendimiento como la estabilidad de la rodilla. (26) 

A pesar de que ha sido ampliamente propuesto en la literatura que una relación 

H/Q convencional o funcional baja (<60% (26,30) y <0.8 (16,25,30), respectivamente) 

puede predisponer a los deportistas a un mayor riesgo de lesión (19,20), estudios 

recientes no han encontrado diferencias en los valores previos de las proporciones de 

fuerza H/Q y otras variables isocinéticas, entre deportistas lesionados y no lesionados, o 

entre las piernas lesionadas y no lesionadas (34) de deportistas que sufrieron lesiones de 

isquiotibiales o LCA. (21,34,35)  

Otros autores, quienes han buscado asociaciones entre estas relaciones de fuerza 

H/Q y la incidencia de lesiones de isquiotibiales y LCA, han encontrado evidencia 

contradictoria sobre dichas asociaciones. (35,36) 

Por ejemplo, en 2017 Lee y cols. (19) publicaron un estudio prospectivo con una 

muestra de 146 futbolistas profesionales. Investigaron si las medidas de fuerza 

isocinética de pretemporada eran predictivas de futuras distenciones de isquiotibiales 

(DI) en esta población. Los autores utilizaron regresiones logísticas univariadas y 

multivariadas para identificar los posibles factores de riesgo para DI, encontrando una 

asociación entre el riesgo de sufrir una distención de de isquiotibiales y una proporción 

H/Qconv por debajo del 50,5 % (RM = 3.14; IC 95 %, 1.37–2.22). 

Por otra parte, en una revisión sistemática y metaanálisis de Green y cols. en 

2017 (36) publicada en el British Journal of Sports Medicine (Revista Británica de 

Medicina Deportiva), examinaron la capacidad de las valoraciones isocinéticas para 

predecir el riesgo de lesiones de isquiotibiales. Incluyeron 12 estudios, que analizaron un 

total de 2912 deportistas y 508 lesiones de isquiotibiales, y variables isocinéticas de los 

músculos flexores y extensores de rodilla, y extensores de cadera, a velocidades 

angulares entre 30 y 300°/s.  

El metaanálisis de este estudio reveló un efecto predictivo pequeño y 

significativo para valores de fuerza excéntrica de los flexores de rodilla evaluados a 

60°/s expresados de forma absoluta (diferencia media estandarizada=−0.16, P=0.04, IC 
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del 95 % de −0.31 a −0.01) y relativa (DME=−0.17, P=0.03, IC del 95 % de −0.33 a – 0-

014). Ninguna otra velocidad de evaluación o ratio mostró asociación estadística. La 

síntesis de la mejor evidencia encontró que más de la mitad de todas las variables tenían 

evidencia moderada o sólida de que no existía asociación con futuras lesiones en los 

isquiotibiales. 

Posibles factores que contribuyen a estos resultados contradictorios son tamaños 

de muestra reducidos, así como las variaciones en la metodología y los protocolos de 

evaluación (p.ej. diferente número de repeticiones por cada set evaluado y diferentes 

velocidades angulares (19,37,38)), que comprometen la comparación con los datos 

publicados en la literatura. (16) 

Por lo cual, a pesar del uso generalizado de las pruebas isocinéticas en el deporte, 

y específicamente en el fútbol, como herramienta para identificar individuos en riesgo de 

lesión, la evidencia actual que sustente este uso continúa siendo contradictoria. 

(21,29,34,36–38) 

Por otro lado, mientras que en la literatura existe abundancia de datos sobre 

rendimiento físico y lesiones en el deporte, los datos sobre fútbol femenil a nivel 

profesional continúan siendo escasos. (39) Como consecuencia, las demandas que 

experimentan las jugadoras siguen siendo menos comprendidas en comparación con las 

experimentadas por su contraparte masculina (40), y muchas de las decisiones basadas 

en evidencia que se toman y aplican en la práctica diaria son basadas en estudios 

realizados con deportistas masculinos. Del mismo modo, la literatura publicada acerca el 

rendimiento muscular isocinético, así como los estudios que han buscado asociaciones 

entre este y la incidencia de lesiones en fútbol femenil, es escasa. (9,24,25) 

El objetivo de este trabajo fue determinar si existían diferencias en los valores 

previos de las ratios de fuerza isquiotibiales/cuádriceps convencional y funcional, y 

desbalance de fuerza contralateral de isquiotibiales y cuádriceps, entre las jugadoras de un 

equipo de fútbol profesional que sufrieron lesiones musculoesqueléticas con un 

mecanismo de lesión sin contacto en la zona del muslo y rodilla durante una temporada 

competitiva y las jugadoras que no se lesionaron. 
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Hipótesis  

Conjunto de hipótesis 1:  

H0: Las jugadoras que sufren lesiones a lo largo de una temporada no poseen, 

previo al inicio del torneo, valores de ratio H/Q convencional diferentes a los de las 

jugadoras no lesionadas. H1: Las jugadoras que sufren lesiones a lo largo de una 

temporada poseen, previo al inicio del torneo, valores de ratio H/Q convencional 

diferentes a los de las jugadoras no lesionadas. 

Conjunto de hipótesis 2: 

H0: Las jugadoras que sufren lesiones a lo largo de una temporada no poseen, 

previo al inicio del torneo, valores de ratio H/Q funcional diferentes a los de las jugadoras 

no lesionadas. H1: Las jugadoras que sufren lesiones a lo largo de una temporada poseen, 

previo al inicio del torneo, valores de ratio H/Q funcional diferentes a los de las jugadoras 

no lesionadas. 

Conjunto de hipótesis 3: 

H0: Las jugadoras que sufren lesiones a lo largo de una temporada no poseen, 

previo al inicio del torneo, un porcentaje diferente de desbalance de fuerza contralateral 

en los músculos flexores de rodilla, al de las jugadoras no lesionadas. H1: Las jugadoras 

que sufren lesiones a lo largo de una temporada poseen, previo al inicio del torneo, un 

porcentaje diferente de desbalance de fuerza contralateral en los músculos flexores de 

rodilla, al de las jugadoras no lesionadas. 

Conjunto de hipótesis 4: 

H0: Las jugadoras que sufren lesiones a lo largo de una temporada no poseen, 

previo al inicio del torneo, un porcentaje diferente de desbalance de fuerza contralateral 

en los músculos extensores de rodilla, al de las jugadoras no lesionadas. H1: Las jugadoras 

que sufren lesiones a lo largo de una temporada poseen, previo al inicio del torneo, un 

porcentaje diferente de desbalance de fuerza contralateral en los músculos extensores de 

rodilla, al de las jugadoras no lesionadas. 
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OBJETIVOS 

Principal 

Determinar si existen diferencias en los valores previos de las ratios de fuerza 

isquiotibiales/cuádriceps convencional y funcional, y desbalance de fuerza contralateral 

de isquiotibiales y cuádriceps, entre las jugadoras de un equipo de fútbol profesional que 

sufrieron lesiones musculoesqueléticas con un mecanismo de lesión sin contacto en la 

zona del muslo y rodilla durante una temporada competitiva y las jugadoras que no se 

lesionaron. 

Secundario 

Presentar valores de las ratios H/Q convencional y funcional, torque máximo y 

desbalance muscular jugadoras de fútbol profesional. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

El presente trabajo es un estudio de tipo primario, cuantitativo, longitudinal, 

observacional y analítico. 

Participantes  

23 jugadoras de fútbol profesionales (24.83  4.79 años,  60.35  7.27 kg, 165.04 

 5.40 cm) pertenecientes a un equipo con participación en la Liga Profesional Femenil 

de México (Primera División) formaron parte de este estudio. 

Se llevaron a cabo evaluaciones de fuerza de los músculos flexores y extensores 

de rodilla utilizando un dinamómetro isocinético, como parte de las evaluaciones de 

rendimiento y aptitud física correspondientes al inicio de la pretemporada del equipo.  

Las participantes no tenían registro de lesiones de rodilla, cuádriceps o 

isquiotibiales en los dos meses previos a las evaluaciones.  

Posteriormente, se realizó un registro de las lesiones ocurridas durante la 

temporada completa (pretemporada, torneo regular y playoffs).  

Una vez finalizado el torneo, se analizó el registro de lesiones para asignar a las 

23 jugadoras a uno de los dos grupos: jugadoras lesionadas (JL)  y jugadoras no lesionadas 

(JNL). 

Para fines de este estudio y para poder realizar la asignación al grupo de JL, 

solamente se consideraron las lesiones musculoesqueléticas que hubiesen ocurrido en la 

zona del muslo debido a un mecanismo de lesión sin contacto.  

Una vez conformados los grupos, se procedió a realizar un análisis de los datos 

utilizando una prueba t de Student para muestras independientes suponiendo varianzas 

iguales, para determinar si existía asociación entre la incidencia de lesiones presentada 

durante el torneo y alguno de los siguientes resultados de las pruebas isocinéticas: ratio 

convencional de fuerza de isquiotibiales-cuádriceps (ratio H:Q conv), ratio funcional de 

fuerza de isquiotibiales-cuádriceps (ratio H:Q func) y desbalance muscular de cuádriceps 

e isquiotibiales.  
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Criterios de elegibilidad 

- Jugadoras pertenecientes al primer equipo de la institución 

- 15 a 35 años. 

- Más de 4 años de experiencia jugando fútbol  

Criterios de exclusión  

- No firmar el consentimiento informado.  

- Tener algún impedimento para realizar la prueba al momento de las 

evaluaciones (lesión o dolor que imposibilitara la realización de las pruebas, 

malestar general, procesos inflamatorios o cirugía reciente en extremidades 

inferiores, etc.). 

- Jugadoras sin autorización médica emitida por el doctor del equipo. 

- No tener voluntad de llevar a cabo las pruebas.  

Instrumentos de evaluación 

A continuación se describe el equipo utilizado para las evaluaciones: 

- Dinamómetro isocinético (BIODEX System 3 y System 4, Advantage BX 

Software 5.3.00, Biodex Medical Systems, Shirley, New York, USA). 

- Cicloergómetro de piernas (COSMED, Ergoselec 100, COSMED Srl, Rome, 

Italy®). 

- Báscula convencional marca (SECA 700, Medical Scales and Measuring 

Systems, SECA GMBH & co. Kg, Hammer Steindamm, Hamburg, 

Germany®). 

- Consentimiento informado del Laboratorio de Rendimiento Humano de la 

Facultad de Organización Deportiva 

Procedimientos  

Las evaluaciones isocinéticas fueron realizadas al inicio de la pretemporada del 

equipo, en dos días consecutivos. 

Todos los procedimientos de evaluación se llevaron a cabo en las instalaciones del 

Laboratorio de Rendimiento Humano (LRH) de la Facultad de Organización Deportiva 

(FOD) de la Universidad Autónoma de Nuevo León (UANL) en México. 
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Se llevaron a cabo los siguientes procedimientos: 

- Toma de historia clínica y firma del consentimiento informado. 

- Medición del peso y estatura. 

- Evaluación de la fuerza de los músculos flexores y extensores de rodilla 

mediante dinamometría isocinética.  

Un investigador ajeno a la presente investigación ayudó a establecer el orden de 

evaluación de las jugadoras de forma aleatoria utilizando el sitio de internet Research 

Randomizer. (41) 

Descripción de los protocolos 

Historia clínica y consentimiento informado: a la llegada de las jugadoras a las 

instalaciones del LRH se procedió a realizar la toma de la historia clínica de cada jugadora, 

llevada a cabo por un médico del LRH. Posteriormente se les entregó un consentimiento 

informado donde se describía en qué consistían las pruebas y los beneficios y posibles 

riesgos, así como donde se les solicitaba su firma para manifestar su conformidad con los 

procedimientos a realizar.   

Pesaje y medición: se realizaron tomas de peso y estatura con una báscula 

convencional marca SECA 700, pidiendo a las jugadoras retirar su calzado previo a subir 

a la báscula; subir a la báscula una vez que se encontraran listas, y mantenerse en posición 

erguida mientras el evaluador registraba su posición. 

Prueba de fuerza isocinética: Se realizaron pruebas de dinamometría isocinética 

de los músculos flexores de rodilla (isquiotibiales) en los modos de contracción 

concéntrico y excéntrico, y de los músculos extensores de rodilla (cuádriceps) en el modo 

de contracción concéntrico, ambos en tres velocidades angulares: 60, 180 y 240°/s, 

utilizando dos dinamómetros isocinéticos de la marca Biodex (System 4 y System 3). 

Se diseñó un protocolo de acuerdo con los objetivos del estudio y con base en la 

revisión de la literatura disponible sobre pruebas isocinéticas en futbolistas (9,24–

26,31,42). La versión final del protocolo fue adaptada de Vargas y cols  (25) y Stastny y 

cols.  (30) 

A continuación se describe el protocolo utilizado: 

Calentamiento 

- 5 minutos pedaleando en cicloergómetro a 60 Watts.  
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- 4 minutos de estiramiento dinámico: 

- 2x6 flexión y extensión de rodilla en decúbito supino con flexión de 

cadera a 90°  

- 2x6 bisagra de cadera en bipedestación  

- 1x3 estiramiento de cuádriceps de pie 5 s cada pierna (alternando entre 

repeticiones) 

- 1x6 desplante al frente (cada pierna)  

- 1x6 puente a una pierna (cada pierna) 

- 2 minutos de estiramiento libre autoseleccionado (por cada jugadora) 

Acomodo del dinamómetro:  

Una vez completado el calentamiento, se pidió a las deportistas posicionarse en el 

asiento del dinamómetro, colocando sus caderas, espalda baja y espalda alta pegadas al 

respaldo.  

La posición del respaldo se modificó de tal manera que existiera una distancia 

aproximada de dos centímetros (dos dedos) entre el borde del asiento y la fosa poplítea.  

Posteriormente, se procedió al acomodo del asiento, moviendo la base hacia el 

frente, de tal forma que el cóndilo femoral lateral de la rodilla estuviese alineado con el 

eje de rotación del dinamómetro; para cumplir con esto último, la altura del asiento y del 

dinamómetro se ajustaron en caso de que fuese necesario.  

Una vez ajustados el asiento, respaldo y dinamómetro, se procedió a colocar el 

accesorio para evaluación de rodilla (knee attachment0) en el eje de rotación del 

dinamómetro; se acomodó de tal forma que existiera una distancia de aproximadamente 

dos centímetros (dos dedos) entre el borde inferior del cojín del accesorio y el borde 

superior del maléolo medial de la pierna a evaluar. (31) 

Para cada paciente, se registraron los valores del acomodo del respaldo, asiento, 

dinamómetro y accesorio de rodilla en el software.  

El tronco, pelvis y el muslo de la pierna a evaluar se fijaron con ayuda de los 

sujetadores del equipo. 

Se utilizó un goniómetro para establecer un rango de trabajo de la rodilla de 100°, 

iniciando la medición a partir de los 0 grados de flexión (rodilla en extensión) colocando 

el brazo fijo del goniómetro alineado con el fémur. 
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Posteriormente se realizó corrección la de gravedad, a 34° de flexión de rodilla.  

Cada jugadora recibió instrucciones verbales, previamente estandarizadas, del 

protocolo, así como información sobre los objetivos, beneficios y posibles riesgos de la 

prueba. Se les indicó que en caso de presentar alguna molestia que les impidiera continuar 

realizando la prueba o un dolor superior a 4 en una escala de 0 a 10, podían dejar de aplicar 

fuerza en cualquier momento de la prueba, y que esta se daría por terminada.  

El médico del equipo estuvo presente para supervisar cualquier molestia o síntoma 

que las jugadoras pudieran reportar.  

Las jugadoras podían ver la pantalla que mostraba los datos de la evaluación, así 

como ver y escuchar la cuenta regresiva para cada serie de la prueba. 

Durante cada serie se alentó verbalmente a las jugadoras utilizando frases como 

"vamos", "empuja", "jala" y “más fuerte”, así como su equivalente en inglés para las 

jugadoras angloparlantes (“let’s go”, “push” “pull” y “harder”) (16,30). Durante los 

intervalos de descanso, se les proporcionaron instrucciones breves y claras sobre lo que 

realizarían en la próxima fase del protocolo a evaluar. (43)  

Para las pruebas concéntricas se indicó a las jugadoras no sostenerse de las 

agarraderas situadas a los costados del asiento y mantener los brazos cruzados en el pecho. 

Mientras que para la modalidad excéntrica, sí se les permitió sujetarse. 

Protocolo de evaluación en el dinamómetro isocinético  

Este protocolo evaluó: 

- Flexión y extensión concéntrica bilateral de rodilla a velocidades angulares de 

60, 180 y 240°·s-1 en el modo de contracción bilateral isocinético CON/CON. 

- Flexión excéntrica bilateral de rodilla a velocidades angulares de 60, 180 y 

240°·s-1 en el modo de contracción bilateral pasivo EXC/CON. 

El orden de evaluación, repeticiones y tiempo de descanso se establecen en la tabla 

1. Todas las pruebas evaluaron primero la extremidad dominante de cada jugadora. 

Se utilizó un protocolo vinculado (linked protocol) en el software del dispositivo 

(Biodex System 3 y 4) para agilizar la transición entre las evaluaciones concéntricas y 

excéntricas; seleccionando los modos isocinético concéntrico/concéntrico para la 

evaluación concéntrica de flexores y extensores, y el modo pasivo excéntrico/concéntrico 

para la evaluación excéntrica de los flexores.  
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Al finalizar la evaluación de ambas extremidades inferiores, se indicó a las 

jugadoras realizar de 3 a 5 minutos de estiramiento libre autoseleccionado. 

Pruebas estadísticas 

Se realizó una prueba T de Student para dos muestras independientes suponiendo 

varianzas iguales y se consideró un valor p <.05 para determinar significancia estadística 

en las siguientes variables relacionadas al torque máximo: ratio convencional (CR), ratio 

funcional (FR) y déficit contralateral (DC) de ambas extremidades, y su asociación con la 

incidencia de lesiones reportada durante el torneo.  

 

Tabla 1. Protocolo de evaluación de fuerza muscular mediante dinamometría 

isocinética 

Fase Tarea Descanso 

 

Pre-test 

Establecer flexión de rodilla a 90° y un rango de movimiento de 

100° (donde 0°= extensión completa, 0° de flex) y hacer corrección 

de la gravedad a 34° de flexión. 

Prueba CON 60°·s-1 4 repeticiones sub máximas: flexión/extensión 

concéntrica de rodilla (50, 70, 90, 100% MEP) 

10 s 

Test CON 60°·s-1  6 repeticiones máximas: flexión/extensión 

concéntrica de rodilla  

60 s 

Prueba CON 

180°·s-1 

4 repeticiones sub máximas: flexión/extensión 

concéntrica de rodilla (50, 70, 90, 100% MEP) 

          10 s 

Test CON a 180°·s-

1  

6 repeticiones máximas: flexión/extensión 

concéntrica de rodilla  

60 s 

Prueba CON 

240°·s-1 

4 repeticiones sub máximas: flexión/extensión 

concéntrica de rodilla (50, 70, 90, 100% MEP) 

          10 s 

Test CON 240°·s-1  6 repeticiones máximas: flexión/extensión 

concéntrica de rodilla  

60 s 

Familiarización 

EXC 60°·s-1 
5 repeticiones sub máximas: flexión excéntrica 

de rodilla (50, 60, 70, 80 y 90% MEP)  

90 s 

Test EXC 60°·s-1 6 repeticiones máximas: flexión excéntrica de 

rodilla  

90 s 

Test EXC 180°·s-1 6 repeticiones máximas: flexión excéntrica de 

rodilla  

90 s 

Test EXC 240°·s-1 6 repeticiones máximas: flexión excéntrica de 

rodilla  

90 s 

CON: concéntrica EXC: excéntrica. MEP: máximo esfuerzo percibido. Adaptado de 

Vargas y cols. (25) y Stastny y cols. (30) 
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RESULTADOS  

 

En el presente estudio participaron un total de 23 jugadoras (24.83  4.79 años,  

60.35  7.27 kg, 165.04  5.40 cm) pertenecientes a un mismo equipo de fútbol con 

participación en la liga profesional de México (Primera División). 

 7 jugadoras sufrieron lesiones en el muslo y/o rodilla por un mecanismo de lesión 

sin contacto en algún momento del torneo, y fueron asignadas al grupo de jugadoras 

lesionadas (JL n= 7). Se registraron un total de 9 lesiones: 1 lesión en el tendón del 

cuádriceps, 3 distenciones musculares en isquiotibiales, 2 distenciones musculares en 

aductores y 2 esguinces en rodilla.  

Todas las lesiones ocurrieron en la extremidad inferior derecha de las jugadoras 

(para todas, su pierna dominante). 

Las 16 jugadoras restantes fueron asignadas al grupo de jugadoras no lesionadas. 

Las características demográficas de los grupos se presentan en la tabla 2. Ambos grupos 

presentaron características demográficas similares. 
 

Tabla 2. Datos demográficos de las jugadoras lesionadas y no lesionadas. 

Grupo Edad (años) Peso (kg) Estatura (cm) 

JL (n=7) 25.14 ± 4.63 58.71 ± 5.62 164.14 ± 4.88 

JNL  (n=16) 24.69 ± 5.00 61.06 ± 7.95 165.44 ± 5.72 

valor p 0.84 0.49 0.61 

Los datos se presentan como promedio ± desviación estándar. Se considera un 

valor p < .05 como diferencia significativa. JL: jugadoras lesionadas, JNL: 

jugadoras no lesionadas. 

 

En la tabla 3, se presentan los coeficientes de variación para cada una de las 

pruebas realizadas. Para todos los casos se obtuvo un CV < 15%, siendo 13.41 ± 9.44% 

el mayor y 5.65 ± 1.80% el menor. 

Los resultados de la relación H/Q convencional y funcional se presentan en la tabla 

4. Cada uno se describe para la pierna dominante (PD) y la pierna no dominante (PND), 

incluyendo el valor de p para cada categoría. Los autores hallaron diferencias 

significativas en tres de las variables relacionadas a estas relaciones. 
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El grupo JL presentó una ratio H/Qconv significativamente superior al JNL en la 

pierna dominante en las velocidades de 60°/s (59.11 ± 4.64% vs 51.17 ± 9.32%, p=0.04) 

y 180°/s (63.04 ± 6.76% vs 54.03 ± 8.24%, p=0.02).  

El grupo JL también obtuvo valores de la ratio H/Qfunc significativamente 

superiores al grupo JNL en la velocidad de 60°/s (0.97 ± .07 vs 0.86 ± .11, p=0.03) en la 

PD. 

Ambos grupos obtuvieron ratios H/Qconv inferiores a 60% en las tres velocidades 

evaluadas, excepto en dos casos (PD JL a 180 y 240°/s,  63.04 ± 6.76% y 63.21 ± 6.58%, 

respectivamente). 

Tabla 4. Ratios H/Q convencionales (TP Hcon/TP Qcon) y funcionales (TP Hexc/TP 

Qcon) de los grupos JL y JNL  

    Pierna dominante Pierna no dominante 

    JL JNL p JL JNL p 

60°/s 
RC (%) 59.22 ± 4.64 51.17 ± 9.32 0.04 * 50.81 ± 15.53 52.60 ± 12.41 0.77 

RF (%) 0.97 ± 0.07 0.86 ± 0.11 0.03 * 0.74 ± 0.02 0.90 ± 0.25 0.14 

180°/s 
RC (%) 63.04 ± 6.76 54.03 ± 8.24 0.02 * 54.20 ± 10.34 54.05 ± 8.54 0.97 

RF (%) 1.21 ± 0.11 1.14 ± 0.12 0.20 * 1.05 ± 0.18 1.14 ± 0.25 0.46 

240°/s 
RC (%) 63.21 ± 6.58 55.79 ± 8.37 0.05 * 58.03 ± 8.76 55.72 ± 9.83 0.60 

RF (%) 1.38 ± 0.16 1.30 ± 0.18 0.36 * 1.32 ± 0.23 1.28 ± 0.27 0.76 

Los datos se presentan como porcentajes, así como promedio ± desviación estándar. * p < .05, 

TP: torque pico N·m), JL: jugadoras no lesionadas, JNL: jugadoras no lesionadas, RC: ratio 

convencional (TP concéntrico de isquiotibiales (N·m)/TP concéntrico de cuádriceps (N·m)). 

RF: ratio funcional (TP excéntrico de isquiotibiales (N·m)/ TP concéntrico de cuádriceps 

(N·m)). 
 

Los resultados relacionados al desbalance contralateral de flexores de rodilla y 

desbalance contralateral de extensores de rodilla se presentan en la tabla 5. Los autores no 

encontraron diferencias significativas entre grupos en estas variables a ninguna de las 

velocidades evaluadas.  

Ambos grupos obtuvieron valores de desbalance contralateral dentro del rango 

recomendado (<15%), excepto para uno de los casos (desbalance de flexores de JL 

evaluado a 60°/s = 18.21 ± 15.26%). 

Los resultados del torque máximo (TM) concéntrico generado por los músculos 

flexores y extensores de rodilla, y TM excéntrico de los flexores de rodilla, se presentan 
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de forma absoluta (N·m) y relativa (TM/peso corporal [N·m·kg-1]) en las tablas 6 y 7, 

respectivamente. 
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Tabla 3. Coeficiente de variación promedio de cada prueba evaluada  

    60°/s 180°/s 240°/s 

  Prueba PD PND PD PND PD PND 

Equipo 

(n=23) 

CV Ext CON (%) 5.73 ± 2.16 6.04 ± 2.41 8.89 ± 6.20 6.93 ± 4.10 8.06 ± 5.82 9.65 ± 9.80 

CV Flex CON (%) 6.60 ± 2.66 8.39 ± 6.20 9.26 ± 7.59 6.85 ± 2.56 7.88 ± 4.07 10.19 ± 9.14 

CV Flex EXC (%) 9.17 ± 6.37 8.98 ± 4.87 7.78 ± 6.00 8.26 ± 3.11 9.67 ± 5.79 9.60 ± 4.89 

JL 

(n=7) 

CV Ext CON (%) 6.06 ± 2.22 6.94 ± 3.45 9.40 ± 8.36 8.33 ± 4.01 10.23 ± 8.16 9.67 ± 4.79 

CV Flex CON (%) 5.84 ± 2.96 13.41 ± 9.44 8.73 ± 4.93 7.53 ± 3.72 9.44 ± 5.57 10.73 ± 3.76 

CV Flex EXC (%) 7.83 ± 2.95 6.24 ± 1.62 5.97 ± 4.19 7.82 ± 3.47 6.77 ± 2.12 9.03 ± 4.42 

JNL 

(n=16) 

CV Ext CON (%) 5.59 ± 2.19 5.65 ± 1.80 8.66 ± 5.32 6.33 ± 4.11 7.11 ± 4.46 9.64 ± 11.48 

CV Flex CON (%) 6.93 ± 2.54 6.19 ± 1.95 9.49 ± 8.63 6.55 ± 1.94 7.19 ± 3.20 9.95 ± 10.81 

CV Flex EXC (%) 9.75 ± 7.40 10.18 ± 5.36 8.46 ± 6.53 8.43 ± 3.07 10.76 ± 6.38 9.81 ± 5.18 

Los datos se presentan como porcentajes, así como promedio ± desviación estándar. PD. Pierna dominante, PND: pierna no 

dominante, JL: jugadoras lesionadas, JNL: jugadoras no lesionadas, CV: coeficiente de variación (%), Ext: extensión, Flex: 

flexión, CON: concéntrica, EXC: excéntrica 
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Tabla 5. Desbalance muscular relacionado al torque máximo (N·m) de flexores y extensores de rodilla en grupos JL y JNL 

Velocidad angular 60°/s 180°/s 240°/s 

 JL JNL p JL JNL p JL JNL p 

Desbalance de extensores (%) 12.40 ± 9.94 10.46 ± 11.29 0.70 9.59 ± 8.65 7.60 ± 6.10 0.53 10.83 ± 9.80 6.08 ± 3.69 0.10 

Desbalance de flexores (%) 18.21 ± 15.26 11.40 ± 7.64 0.16 10.92 ± 14.21 7.76 ± 8.37 0.51 9.65 ± 9.64 7.96 ± 5.63 0.60 

Los datos se presentan como porcentajes, así como promedio ± desviación estándar. Se considera a un valor p < .05 como diferencia 

significativa. JL: jugadoras lesionadas, JNL: jugadoras no lesionadas, Desbalance de extensores (((torque máximo concéntrico extensores 

pierna dominante-torque máximo concéntrico extensores pierna no dominante)/torque máximo concéntrico extensores pierna 

dominante)*100)). Desbalance de flexores (((torque máximo concéntrico flexores pierna dominante-torque máximo concéntrico flexores pierna 

no dominante)/torque máximo concéntrico flexores pierna dominante)*100)). 

 

 

Tabla 6. Torque máximo (N·m) promedio de flexión y extensión de las jugadoras lesionadas y no lesionadas. 

  TP CON EXT (N·m) TP CON FLEX (N·m) TP EXC FLEX (N·m) 
  PD PND PD PND PD PND 

Jugadoras 

lesionadas 

(n=7) 

60°/s 144.80 ± 22.95 159.27 ± 33.83 85.79 ± 15.16 77.71 ± 14.22 139.57 ± 21.37 115.22 ± 26.23 

180°/s 109.39 ± 15.37 114.74 ± 24.68 69.09 ± 13.23 60.54 ± 10.77 129.88 ± 15.92 115.80 ± 25.21 

240°/s 97.87 ± 14.35 98.47 ± 22.57 61.74 ± 10.37 55.81 ± 9.91 130.77 ± 14.89 122.38 ± 23.73 

Jugadoras no 

lesionadas 

(n=16) 

60°/s 169.20 ± 29.75 154.41 ± 33.98 85.10 ± 13.33 78.43 ± 12.70 143.86 ± 22.67 135.14 ± 31.06 

180°/s 121.97 ± 19.59 115.19 ± 20.05 65.26 ± 10.75 61.68 ± 10.91 137.59 ± 22.18 129.47 ± 31.16 

240°/s 106.41 ± 18.46 102.99 ± 16.86 58.89 ± 10.90 56.73 ± 9.72 136.20 ± 20.12 131.30 ± 33.12 

Los datos se presentan como promedio ± desviación estándar. TP: torque pico (expresado en N·m), CON: concéntrico, EXC: excéntrico, EXT: 

extensores, FLEX: flexores, PD: pierna dominante, PND: pierna no dominante. 
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Tabla 7. Torque máximo normalizado al peso corporal (N·m·kg-1) promedio de las jugadoras lesionadas y no 

lesionadas. 

    
TP/PC CON EXT  

(N·m·kg-1) 

TP/PC CON FLEX  

(N·m·kg-1) 

TP/PC EXC FLEX  

(N·m·kg-1) 

    PD PND PD PND PD PND 

Jugadoras 

lesionadas (n=7) 

60°/s 2.46 ± 0.28 2.69 ± 0.38 1.46 ± 0.21 1.34 ± 0.29 2.39 ± 0.21 1.97 ± 0.30 

180°/s 1.86 ± 0.15 1.94 ± 0.30 1.17 ± 0.14 1.03 ± 0.13 2.23 ± 0.11 1.98 ± 0.27 

240°/s 1.66 ± 0.16 1.66 ± 0.27 1.05 ± 0.09 0.95 ± 0.11 2.25 ± 0.20 2.09 ± 0.25 

Jugadoras no 

lesionadas 

(n=16) 

60°/s 2.77 ± 0.36 2.54 ± 0.49 1.40 ± 0.16 1.29 ± 0.17 2.35 ± 0.18 2.20 ± 0.32 

180°/s 2.00 ± 0.22 1.90 ± 0.30 1.07 ± 0.14 1.01 ± 0.16 2.25 ± 0.21 2.11 ± 0.32 

240°/s 1.74 ± 0.22 1.70 ± 0.24 0.97 ± 0.14 0.93 ± 0.14 2.24 ± 0.22 2.13 ± 0.33 

Los datos se presentan como promedio ± desviación estándar. TP/PC: torque pico relativo al peso corporal (expresado en 

N·m·kg-1), CON: concéntrico, EXC: excéntrico, EXT: extensores, FLEX: flexores, PD: pierna dominante, PND: pierna no 

dominante. 
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DISCUSIÓN 

 

El propósito de este estudio fue determinar si existían diferencias en los valores 

previos de las ratios de fuerza isquiotibiales/cuádriceps convencional (Hcon/Qcon) y 

funcional (Hexc/Qcon), y desbalance de fuerza contralateral de isquiotibiales y cuádriceps, 

entre las jugadoras de un equipo de fútbol profesional que sufrieron lesiones 

musculoesqueléticas con un mecanismo de lesión sin contacto en la zona del muslo y 

rodilla durante una temporada competitiva y las jugadoras que no se lesionaron, así como 

presentar los valores de las ratios de fuerza isquiotibiales/cuádriceps convencional y 

funcional (%), torque máximo (N·m) y desbalances musculares (%) encontrados en esta 

población.  

Se hipotetizó que las jugadoras que sufren lesiones a lo largo de una temporada 

poseen valores de ratio H/Q convencional y funcional menores que las jugadoras no 

lesionadas, así como un porcentaje superior de desbalance muscular en los músculos 

flexores y extensores de rodilla, previo al inicio del torneo. 

Los autores de este estudio no encontraron información que sustentara ninguna de 

estas declaraciones en la población de estudio, por lo que se rechaza esta hipótesis y se 

confirma, para la población evaluada, la hipótesis nula, que establece que las jugadoras 

que sufren lesiones a lo largo de una temporada no poseen valores de ratio H/Q 

convencional y funcional menores que las jugadoras no lesionadas, ni tampoco un 

porcentaje superior de desbalance muscular en los músculos flexores y extensores de 

rodilla, previo al inicio del torneo. 

Contrario a lo esperado, las jugadoras que tuvieron lesiones a lo largo de la 

temporada presentaron valores superiores de ratio H/Q convencional a los de las 

jugadoras no lesionadas en la extremidad dominante evaluada a 60°/s (59.11 ± 4.64% vs 

51.17 ± 9.32%, p=0.04) y 180°/s (63.04 ± 6.76% vs 54.03 ± 8.24%, p=0.02). 

Las jugadoras del grupo JL obtuvieron también una ratio H/Q funcional superior 

al grupo JNL en la extremidad dominante a 60°/s (.97 ± .07 vs .86 ± .11, p=.03), también 

contrario a lo esperado por los autores.  



  

26 

 

Se destaca que todas lesiones registradas durante el periodo de recogida de datos 

de este estudio ocurrieron en la pierna dominante de las jugadoras, que es donde se 

hallaron las principales diferencias entre grupos.  

Similar a nuestros resultados, otros autores tampoco han encontrado diferencias 

en las relaciones de fuerza H/Q convencionales y funcionales en deportistas no 

lesionados y deportistas con lesiones de isquiotibiales y LCA (21,34). 

En el 2022, Kellis y cols. (21) publicaron una revisión crítica y sistemática en la 

que buscaban examinar el valor de la relación H/Q como un factor de riesgo 

independiente para lesiones de isquiotibiales y LCA. Incluyeron estudios prospectivos 

que evaluaran las relaciones H/Q (convencional, funcional y mixta), como factores de 

riesgo para la ocurrencia de lesiones en isquiotibiales (18 estudios) y LCA (5 estudios). 

De los 18 estudios sobre lesiones de isquiotibiales, 14 informaron diferencias no 

significativas entre los grupos o piernas lesionados y no lesionados, mientras que 

ninguno de los estudios sobre LCA informó diferencias entre atletas lesionados y no 

lesionados.  

De esos 14 estudios, 11 informaron que no había asociación entre la relación 

H:Qconv a 60˚/s y la lesiones de isquiotibiales; 4 estudios llegaron a una conclusión 

similar para la ratio H/Qconv evaluada a 180˚/s. De manera similar, 5 (de 6) estudios 

informaron asociaciones no significativas de la ratio H/Qfunc con lesiones en 

isquiotibiales. 

Los autores establecieron que la síntesis de la mejor evidencia disponible 

demostró que existía evidencia limitada de que la ratio de fuerza H/Q, tanto 

convencional como funcional, fuera un factor de riesgo independiente para las lesiones 

de los isquiotibiales y del LCA. 

Similar a lo encontrado en este estudio, los autores no encontraron diferencias 

significativas entre los grupos que favorecieran a los deportistas no lesionados y por 

sobre los lesionados. 

Respecto a los resultados relacionados al desbalance de fuerza de los músculos 

flexores y extensores de rodilla (desbalance de fuerza contralateral), si bien, los autores 

no hallaron diferencias significativas entre la media de los grupos, y además, las medias 

de ambos grupos se mantuvieron dentro de los rangos recomendados en la literatura para 
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poblaciones deportistas (<15%) (25,30), resulta interesante para los autores resaltar las 

desviaciones estándar presentadas en las variables relacionadas a estas mediciones, que 

sugieren prestar atención a los desbalances musculares individuales de cada jugadora. 

Analizar los reportes y las curvas de las pruebas podría brindarnos un mayor 

entendimiento y facilitar la identificación de las áreas de debilidad y fortaleza en las 

deportistas, que permitan establecer objetivos de entrenamiento para cada una respetando 

sus necesidades individuales. 

Como es descrito por Kellis y cols. (21), la monitorización de estos desequilibrios 

de fuerza en conjunto con diferentes factores de riesgo específicos del deporte podría 

brindar un mayor entendimiento de las lesiones que se presentan a lo largo de la 

temporada. 

Finalmente, a pesar del tamaño de muestra pequeño de este estudio, los autores 

encuentran un gran valor en aportar datos sobre mujeres deportistas profesionales al 

cuerpo de literatura disponible en la actualidad.
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CONCLUSIÓN 

 

Los autores de este estudio encontraron que las jugadoras que se lesionaron 

durante la temporada obtuvieron ratios H/Q convencionales superiores a los obtenidos 

por las jugadoras no lesionadas en la pierna dominante evaluada a 60°s (59.11 ± 4.64% 

vs 51.17 ± 9.32%, p=0.04) y 180°/s (63.04 ± 6.76% vs 54.03 ± 8.24%, p=0.02) y ratios 

H/Q funcionales superiores en la pierna dominante en la velocidad de 60°/s (.97 ± .07 vs 

.86 ± .11, p=.03) en las evaluaciones isocinéticas de rodilla realizadas al inicio de la 

pretemporada. Confirmando así, para estas variables, la hipótesis alterna de los 

conjuntos de hipótesis 1 y 2. 

Todas las lesiones ocurrieron en la pierna dominante de las futbolistas, que fue 

donde se encontraron las principales diferencias al comparar ambos grupos. 

No se hallaron diferencias entre grupos en la extremidad no dominante para 

ninguna de las variables analizadas en ninguna de las tres velocidades evaluadas.  

Tampoco se encontraron diferencias al comparar el porcentaje de desbalance de 

fuerza contralateral, tanto de isquiotibiales como de cuádriceps, en ninguna de las 

velocidades evaluadas. Por lo que la hipótesis alterna de los conjuntos de hipótesis 3 y 4 

son rechazadas, confirmando así las hipótesis nulas de estos conjuntos. 

Los autores recomiendan complementar los resultados de las evaluaciones 

isocinéticas de rodilla con los resultados de otras pruebas de evaluación en extremidades 

inferiores, así como con el análisis de diferentes factores de riesgo (modificables y no 

modificables), para obtener un panorama amplio que permita entender las causas y los 

factores relacionados con la incidencia de lesiones de este deporte.  
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LIMITACIONES Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN 

 

Los autores de este estudio son conscientes de las limitaciones que este posee. 

Sugieren que los resultados sean interpretados con precaución: 1) debido al tamaño de la 

muestra, 2) solo se analizaron las relaciones de fuerza, las cuales son derivadas del torque 

máximo generado por cada grupo muscular y expresadas como porcentajes o ratios; sin 

embargo, no se analizaron las diferencias del torque máximo alcanzado por ambos grupos 

musculares (a nivel absoluto y relativo) entre grupos, por lo que no se sabe si, más allá del 

balance de fuerza entre músculos, alguno de los dos grupos posee valores de torque 

máximo superiores al otro, ni si esto mostraría una mayor predisposición a sufrir una 

lesión,  3) tampoco se analizó el trabajo realizado por las jugadoras durante las 

repeticiones y series evaluadas, que, a diferencia del torque máximo que solamente nos 

brinda información de un instante específico de la prueba y del rango de trabajo de la 

articulación, la variable de trabajo total puede ofrecernos información respecto a la 

capacidad de aplicación de fuerza del músculo a través del tiempo y a través del rango de 

movimiento, así como su capacidad de tolerar la fatiga, y 4) las velocidades de evaluación 

(60, 180 y 240°/s) son inferiores a las velocidades a las que ocurren la mayoría de los 

gestos deportivos en el fútbol, por lo que evaluaciones a mayores velocidades (p.ej.: 

300°/s) resulta necesario. 

También se destaca que en este estudio no se realizaron pruebas de asociación 

entre las variables isocinéticas analizadas y la incidencia de lesiones. Las investigaciones 

futuras deberían contemplar este tipo de análisis para complementar los datos obtenidos 

en este estudio. 

Debido al enfoque analítico de estas pruebas y a la alta implicación de recursos 

(materiales, económicos, humanos y temporales) que estas suponen, es nuestro deber 

continuar en la búsqueda de opciones más eficientes que nos ofrezcan información 

confiable y oportuna. 

Las valoraciones de fuerza y rendimiento de las extremidades inferiores resultan 

fundamentales para los médicos, fisioterapeutas, readaptadores, preparadores físicos y 

cuerpo técnico de los equipos, debido a la alta prevalencia de lesiones en rodilla, 
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cuádriceps e isquiotibiales en el futbol femenil, y al impacto económico y deportivo que 

estas representan tanto para las jugadoras como para los equipos.  
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