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SUMARIO DE SIGLAS, ABREVIATURAS Y ACRÓNIMOS 

 

En la presente memoria se han utilizado las siguientes siglas, abreviaturas y acrónimos que se 

especifican siguiendo el orden alfabético:  

 

ACL-RSI Anterior Cruciate Ligament – Return to Sport after Injury 

CMJ Counter Movement Jump 
 

DJ Drop Jump 
 

EEII Extremidad Inferior 
 

FIBA Federación Internacional de Baloncesto 
 

GM Glúteo Medio 
 

IKDC International Knee Documentation Committee 
 

IQ Intervención Quirúrgica 
 

LCA Ligamento Cruzado Anterior 
 

LT Lunge Test 
 

MD Match Day 
 

MECD Ministerio de Cultura y Deporte  
 

P1 Parte 1 
 

P2 Parte 2 
 

PP Protocolo Preventivo 
 

RPE Rated Perceived Exertion 
 

SH Single Hop 
 

SJ Squat Jump 
 

TH Timed Hop 
 

TPA Tibio-peronea-astragalina 
 

TrH Triple Hop 
 

TRX Total-body Resistance Exercise 
 

VD Valgo Dinámico 
 

XH X-Hop 
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RESUMEN 

 

Castellano: 

El baloncesto es uno de los deportes más practicados en el mundo, aproximadamente por 450 

millones de personas. Es un deporte de cooperación-oposición donde existe contacto 

constante y simultáneo entre compañeros y adversarios. Se caracteriza por presentar un 

número elevado de saltos, aceleraciones y recepciones desequilibradas, lo que puede 

provocar patologías tendinosas y/o óseas en el miembro inferior del cuerpo. Son frecuentes 

las lesiones en el tronco, la cabeza y las extremidades superiores, pero la mayoría se producen 

en las extremidades inferiores.  

 

Una de las patologías que se relaciona directamente con el baloncesto es la rotura del 

Ligamento Cruzado Anterior. Hasta el 16% de las jugadoras que practican este deporte pueden 

sufrir una lesión de Ligamento Cruzado Anterior en cualquier momento de su carrera, de 2 a 

4 veces más que los jugadores de baloncesto. 

 

El propósito principal del proyecto de investigación es confeccionar un protocolo de 

prevención de la lesión del Ligamento Cruzado Anterior para jugadoras de baloncesto dónde 

exista un trabajo específico de Glúteo Medio.  De esta forma conseguiremos un control sobre 

el valgo dinámico de la rodilla, uno de los principales factores de riesgo. 

 

Los objetivos que se plasman en el proyecto son: hacer que el protocolo preventivo sea 

accesible para gran parte de las deportistas; realizar un protocolo claro para su fácil puesta en 

práctica; proponer ejercicios para jugadoras con lesión previa de Ligamento Cruzado Anterior 

para disminuir el riesgo de recidivas; y plantear ejercicios ajustados a la población a la que va 

dirigida el protocolo.  

 

El protocolo preventivo se realiza tres veces por semana durante todas las semanas de la 

temporada. Para evaluar la efectividad del protocolo se llevarán a cabo diferentes test en tres 

momentos clave de la temporada, una vez al inicio de la pretemporada, otra al finalizar la 

primera vuelta, y una última al final de la temporada.  



Miguel Castillejo Jiménez 

 

 

 

 

 

4 

 

Los contenidos del protocolo varían ligeramente según el día de la semana. Además, las 

jugadoras que hayan sido operadas de LCA en los últimos dos años deberán realizar ejercicios 

complementarios todos los días. El contenido se basa en entrenamiento de la fuerza en la 

extremidad inferior, entrenamiento neuromuscular de core y Glúteo Medio, ejercicios 

pliométricos, y ejercicios propioceptivos. 

 

Durante la realización del protocolo preventivo se espera que ninguna jugadora sufra una 

lesión del Ligamento Cruzado Anterior durante la temporada. 
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English: 

Basketball is one of the most practiced sports in the world, approximately 450 million people. 

It is a cooperation-opposition sport where there is constant and simultaneous contact 

between teammates and opponents. It is characterized by presenting a high number of jumps, 

accelerations and unbalanced receptions, which can cause tendon and/or bone pathologies in 

the lower body. Injuries to the trunk, head, and upper extremities are common, but most 

occur in the lower extremities.  

 

One of the pathologies that is directly related to basketball is the rupture of the Anterior 

Cruciate Ligament. Up to 16% of female players who play this sport can suffer an Anterior 

Cruciate Ligament injury at any time during their career, 2 to 4 times more than basketball 

players.  

 

The main purpose of the research project is to draw up a protocol for the prevention of the 

Anterior Cruciate Ligament injury for basketball players where there is a specific work of 

Gluteus Medius. In this way, we will achieve control over the dynamic valgus of the knee, one 

of the main risk factors.  

 

The objectives that are reflected in the project are: to make the preventive protocol accessible 

to a large part of the athletes; make a clear protocol for easy implementation; propose 

exercises for players with a previous Anterior Cruciate Ligament injury to reduce the risk of 

recurrence; and propose exercises adjusted to the population to which the protocol is 

directed. 

 

The preventive protocol is carried out three times a week during all the weeks of the season. 

To evaluate the effectiveness of the protocol, different tests will be carried out at the three 

key moments of the season, once at the beginning of the preseason, once at the end of the 

first round, and once at the end of the season.  

 

The contents of the protocol vary slightly depending on the day of the week. Additionally, 

players who have suffered an Anterior Cruciate Ligament surgery in the past two years will be 
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required to perform supplemental exercises every day. The content is based on strength 

training in the lower limb, neuromuscular core and Gluteus Medius training, plyometric 

exercises, and proprioceptive exercises. 

 

During the implementation of the preventive protocol, it is expected that no player will suffer 

an Anterior Cruciate Ligament injury during the season. 
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PALABRAS CLAVE 

 

Palabras clave del proyecto: 

 

Castellano: 

Jugadora, Baloncesto, Ligamento Cruzado Anterior, Glúteo Medio, Valgo dinámico.  

 

English: 

Player, Basketball, Anterior Cruciate Ligament, Gluteus Medius, Dynamic valgus.  
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1. Introducción 

1.1. Deporte y salud 

En los últimos años, el número de personas que practican deporte ha aumentado significativamente. 

Tal y como nos indica el Anuario de Estadísticas Deportivas del 2020 son unas 20.840 mil personas las 

que han practicado algún deporte en el último año en España, cerca de 11.358 mil hombres y 9.482 

mil mujeres. En cuanto al baloncesto concretamente, lo han practicado el 14,9% de los hombres y el 

7,9% de las mujeres, siendo así uno de los deportes colectivos con una participación más numerosa 

(1). La práctica deportiva es beneficiosa para la salud, pero en ciertas ocasiones puede existir el riesgo 

de lesionarse (2). 

1.2. Epidemiología de las lesiones deportivas en la mujer 

Sin tener en cuenta el tiempo de exposición, las lesiones son más frecuentes en los hombres que en 

las mujeres en una proporción entre 6-4 y 8-2. Sin embargo, cuando se tiene en cuenta la relación 

entre el sexo de los participantes y el número de lesiones, el riesgo de padecer una lesión es mayor en 

las mujeres (3). Algunas lesiones en concreto como la rotura de del Ligamento Cruzado Anterior (LCA) 

se ha encontrado una incidencia hasta cuatro veces mayor en deportistas mujeres (2). 

1.3. El Baloncesto en la actualidad 

Según la Federación Internacional de Baloncesto (FIBA), el baloncesto es uno de los deportes más 

populares, practicado por 450 millones de personas en todo el mundo (4). Es un deporte de 

cooperación-oposición que se desarrolla en un espacio en común, reducido, con un contacto constante 

y simultáneo entre compañeros y adversarios. Se caracteriza por presentar un número elevado de 

saltos, aceleraciones y recepciones desequilibradas, lo que puede provocar patologías tendinosas y/o 

óseas en el miembro inferior del cuerpo (5).  

1.4. Lesiones en el baloncesto femenino 

Actualmente, en España, nos encontramos con aproximadamente 135.466 mujeres que practican 

baloncesto de forma federada (1). Esta alta tasa de participación también ha provocado un gran 

número de lesiones, entre 7 y 10 lesiones por cada 1000 exposiciones, es decir, entrenamientos o 

partidos. Son frecuentes las lesiones en el tronco, la cabeza y las extremidades superiores, pero la 

mayoría (58%-66%) se producen en las extremidades inferiores (6). 
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Las dos patologías que se relacionan directamente con el baloncesto son los esguinces de tobillo y las 

roturas del LCA de la rodilla. La incidencia de lesiones del LCA en baloncesto es motivo de gran 

preocupación debido a la alta tasa lesiva en comparación con otros deportes y a las secuelas que deja 

en las jugadoras. Hasta el 16% de las jugadoras que practican este deporte pueden sufrir una lesión de 

LCA en cualquier momento de su carrera, de 2 a 4 veces más que los jugadores de baloncesto. En la 

mayoría de los casos puede dejar secuelas como osteoartritis de la articulación de la rodilla o una 

reconstrucción quirúrgica, por eso es especialmente importante la prevención (6).  

 

A continuación se observa una tabla (Tabla 1) obtenida por distintos autores donde se realiza una 

clasificación atendiendo al tipo de lesión o ubicación anatómica: 

 

Tabla 1. Tipos de lesión o ubicación anatómica 

Composición de diferentes autores de los tipos de lesión en el baloncesto (7) 

 

1.5. Mecanismo lesional de la lesión de LCA 

El principal mecanismo de lesión se considera un aterrizaje de un salto o un cambio repentino de 

dirección en el que la rodilla se encuentra en valgo, ligera flexión, rotación interna de la tibia respecto 

al fémur y una contracción del cuádriceps que le dará anterioridad a la tibia. Por lo tanto, podemos 

decir que la rotura del LCA es de causa multifactorial (8). Entre el 65-70% de las lesiones se producen 

en acciones sin contacto, el 20% en acciones de contacto indirecto, y entre el 10-15% en acciones de 

contacto directo (9). 

 

En la primera imagen (Figura 1) la rodilla (izquierda), recibe la fuerza de reacción del suelo, esta genera 

una compresión articular en valgo y tensa el ligamento colateral medial (A) produciendo la rotación 

interna de la tibia, luxación a posterior del cóndilo externo generando la lesión ligamentosa (B). Una 
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vez roto el LCA la tibia sufre una traslación anterior y la siguiente luxación a posterior del cóndilo 

interno (C) con reducción del cóndilo externo generando un valgo con rotación externa (D) (10). 

 

 

Figura 1. Mecanismo lesional LCA 

Fémur, tibia, peroné y LCA izquierdo (10) 

1.5.1. Importancia del Glúteo Medio en el valgo de rodilla 

El Glúteo Medio (GM) (Figura 2) es un músculo el cual su función principal es abducir y rotar el fémur. 

Abduce la articulación de la cadera, y también contribuye tanto en la rotación interna como en la 

rotación externa. También ayuda en la flexión y en la extensión dependiendo de si actúan sus fibras 

anteriores o posteriores respectivamente. Es responsable de evitar llevar la rodilla a momentos de 

valgo excesivos en diferentes acciones como pueden ser caminar, correr, pivotar, o recepcionar saltos 

(11). 

 

Figura 2. Glúteo Medio 

Porciones del Glúteo Medio derecho (11) 
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El déficit muscular en el GM altera las fuerzas que actúan sobre la rodilla y puede llevar a una 

biomecánica inusual y lesiva como el valgo dinámico (VD) de rodilla. Se ha observado en individuos 

sanos con VD de rodilla una disminución de la actividad del GM (12).   

1.6. Factores de riesgo de la lesión de LCA 

Existen diferentes factores relacionados con la aparición de lesiones deportivas. Se les llama factores 

extrínsecos a todos aquellos relacionados con la motricidad específica del deporte, con el 

entrenamiento, la competición, los materiales o superficies donde se juega, y el ambiente. Reciben el 

nombre de factores intrínsecos todos aquellos relacionados con la predisposición del deportista a sufrir 

una lesión. Estos pueden ser el historial de lesiones, la edad, el sexo, la composición corporal, el estado 

de salud, aspectos antropométricos, condición física, y estado psicológico (13–16).  

 

Algunos autores nos definen tres tipos de teorías relacionadas con los factores intrínsecos para explicar 

la diferencia de incidencia de lesiones en la rodilla entre mujeres y hombres deportistas (17).  

 

Una teoría anatómica, otra neuromuscular y otra hormonal. Una de las teorías anatómicas está 

relacionada con el Ángulo-Q, y nos dice que existen diferencias entre géneros en la estructura pélvica 

y la alineación de las extremidades inferiores. Otra teoría anatómica hace referencia a la escotadura 

intercondílea, explica que en las mujeres es más estrecha y se hipotetiza un LCA más pequeño que en 

los hombres (18–20).  

 

La teoría neuromuscular especula que estas diferencias se deben a los diferentes niveles de 

entrenamiento a los que están sometidas las mujeres y los hombres, aunque existe poca evidencia 

para apoyar esta conclusión (21–23). 

 

Por último, la teoría hormonal, valora los efectos del estrógeno, progesterona y relaxina en el sistema 

musculoesquelético y neuromuscular de la mujer. Se relaciona la laxitud articular al aumento de 

estrógenos en la fase ovulatoria del ciclo menstrual (17) .  

1.7. Prevención de la lesión de LCA 

Es fundamental dedicar tiempo de nuestro entrenamiento a prevenir lesiones que pueden producirse 

durante el desarrollo de este o en competición, ya que se ha visto que las lesiones disminuyen (13).  
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Existen diferentes métodos preventivos, los más conocidos se basan en realizar un buen 

calentamiento, trabajar la flexibilidad, trabajar la fuerza de forma concéntrica y excéntrica, el 

entrenamiento neuromuscular, y la propiocepción, entre otros (13).  

 

El calentamiento se considera una medida metodológica esencial en los procesos de entrenamiento-

competición, su eficacia se explica por el cambio de las propiedades viscoelásticas de los tejidos con el 

aumento de temperatura o la mejora de las condiciones metabólicas que provoca (13).  

 

El trabajo de la flexibilidad es importante para preservar a los deportistas de posibles lesiones 

musculares por sobreestiramiento, es necesario lograr un buen nivel de flexibilidad residual, para tener 

un rango articular y muscular de reserva, por si algún gesto inesperado o no habitual es superior a los 

gestos de la flexibilidad habituales. También es importante entrenar la fuerza, ya que el grado de fuerza 

de la musculatura, junto con las propiedades funcionales del músculo durante el ejercicio, y su función 

fijadora en las articulaciones de carga como la rodilla o el tobillo, son factores determinantes de 

protección en las lesiones deportivas (13).  

 

El entrenamiento neuromuscular disminuye la incidencia lesiva de rodilla de 3-4 veces en mujeres 

deportistas. Incluye ejercicios polimétricos, estiramientos, y entrenamiento de la fuerza (17).  

 

Entendemos que la propiocepción hace que la articulación tenga un correcto funcionamiento a través 

del control neuromuscular para evitar lesiones, ya que así se permite la regulación dinámica de las 

cargas que se aplican sobre ella. Distintos autores han resaltado el papel de la propiocepción en la 

prevención y el tratamiento de las lesiones deportivas (13).  

1.8. Métodos de valoración 

Los principales métodos de valoración de los factores de riesgo de la lesión de LCA son los test de salto 

vertical, también conocidos como Test de Bosco, y los Hop Test (24–27).  

 

Los Test de Bosco consisten en una serie de saltos, concretamente seis, que evalúan el tipo de fibra 

muscular, la altura y la potencia del salto, la energía elástica del músculo, el reflejo mitótico, y la 

resistencia a la fatiga de la EEII. Estos saltos son Squat Jump (SJ), Counter Movement Jump (CMJ), Drop 

Jump (DJ), Squat Jump con carga, Abalakov, y Saltos durante 15 segundos (27–29).  
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Los Hop Test son una batería de 4 test que tienen la finalidad de obtener el Índice de Simetría de la 

EEII como medida que permita predecir la deficiencia neuromuscular como factor de riesgo. Los test 

son Single Hop (SH), X-Hop (XH), Triple Hop (TrH), Timed Hop (TH) (26,30).  

 

En la actualidad, el análisis en 2D del ángulo frontal en un DJ está aceptado como un indicador del 

valgo de rodilla. Varios autores han considerado los 20º de ángulo de rodilla proyectados en el plano 

frontal como excesivos durante el DJ (24). 
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2. Justificación del estudio 

 

El propósito de este trabajo final de grado es investigar la importancia del entrenamiento del VD en un 

protocolo de prevención de la lesión del LCA en jugadoras de baloncesto, ya que es una de las lesiones 

más comunes en el deporte (6).  

 

Hoy en día ya se trabaja con protocolos preventivos para disminuir el riesgo de sufrir cualquier tipo de 

lesión. En la lesión del LCA concretamente no existe un consenso en cuanto a qué contenidos debe 

tener un protocolo para su mayor efectividad (29).  

 

Algunos autores hablan sobre la importancia de agregar un foco de atención externo a ciertos 

ejercicios como por ejemplo acciones de cambios de dirección. De esta forma se consigue que el 

cuerpo se tenga que adaptar a un cambio inesperado (29).  

 

Otros autores optan por ir algo más allá e investigar otros factores que no están relacionados 

directamente con el deporte como medios preventivos. Tener unos buenos hábitos alimentarios, 

dormir las horas suficiente, reducir los niveles de fatiga y estrés, no consumir sustancias perjudiciales 

para la salud, y reducir los problemas psicológicos pueden reducir las lesiones de LCA ya que han 

aumentado los casos de lesión de LCA con estas dimensiones adicionales (31). 

 

La mayoría de programas de prevención utilizan el entrenamiento neuromuscular con el objetivo de 

potenciar los mecanismos de retroalimentación muscular para mejorar la anticipación a fuerzas 

externas. También se utiliza en estos programas el entrenamiento de la fuerza del tren inferior, la 

flexibilidad, y los mecanismos biomecánicos (32).   

 

Aspectos como los ejercicios de control postural, de propiocepción, de equilibrio dinámico y estático, 

entrenamiento excéntrico, ejercicios de saltos combinados con acciones técnicas específicas, y 

ejercicios de equilibrio unipodales son otros ejemplos que también contienen varios programas 

preventivos que recoge Casáis Martínez en su estudio (13).  

 

Los músculos de la articulación de la cadera, específicamente el grupo de los glúteos, tienen un papel 

muy importante en la cinemática de la extremidad inferior (EEII). Entre ellos, el GM estabiliza la pelvis 

y controla el movimiento femoral. El déficit muscular en el GM altera las fuerzas que actúan sobre la 
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rodilla y puede llevar a una biomecánica inusual y lesiva como el VD de rodilla. Se ha observado en 

individuos sanos con VD de rodilla una disminución de la actividad del GM (12).   

 

El hilo conductor y factor innovador que se plantea en el protocolo preventivo (PP) que se propone es 

el entrenamiento del VD a través del entrenamiento específico del GM. Ya que se ha visto que una 

debilidad de este músculo hace aumentar el VD, que es uno de los principales factores de riesgo de la 

lesión de LCA (12).  

 

El PP consta de dos partes, la “Parte 1” y la “Parte 2”. La “Parte 1” del protocolo la realizan todas las 

jugadoras que conforman el equipo que no han sufrido una lesión de LCA o hace más de 2 años han 

sido operadas de una lesión de LCA. La “Parte 2” del protocolo la realizan exclusivamente las jugadoras 

que han sido operadas de LCA en los últimos 2 años (además de realizar también la “Parte 1”).  

 

La vuelta a la competición se estima en un periodo de 6-12 meses post intervención quirúrgica (IQ), 

pero el 35% de las jugadoras no vuelve al nivel previo a la competición dentro de los 2 primero años 

(25). Por esto, se ha considerado un periodo de dos años para diferenciar las jugadoras que realizan 

una parte del protocolo o ambas.  

 

Otro aspecto innovador de la propuesta va relacionado con los métodos de valoración de las variables 

que se estudian. Los grados de valgo de rodilla es la variable que más información nos aporta a la hora 

de valorar si el protocolo que estamos aplicando está resultando efectivo. Para realizar la medición se 

utiliza el DJ y el SH test entre otros. El DJ es un test que principalmente valora la potencia y la altura 

de un salto vertical, y el SH test valora la asimetría de la EEII.  

 

Una adaptación de estos test nos permite realizar la valoración que se requiere. Consiste en pedir a las 

deportistas que realicen los test en su máxima exigencia, entonces aprovechamos para registrar en 

video la realización de estos para obtener una secuencia que nos permite realizar un análisis cualitativo 

del valgo de rodilla realizando estos gestos específicos con una exigencia alta.   

  

En la actualidad, el análisis en 2D del ángulo frontal en un DJ está aceptado como un indicador del 

valgo de rodilla. Varios autores han considerado los 20° de ángulo de rodilla proyectados en el plano 

frontal como excesivos durante el DJ (24). 
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3. Hipótesis y objetivos 

3.1. Hipótesis 

- Un protocolo preventivo basado en el entrenamiento del valgo dinámico en jugadoras de 

baloncesto mayores de 18 años con y sin antecedentes patológicos de lesión del LCA 

disminuirá el riesgo de sufrir una lesión de LCA.  

3.2. Objetivo general 

- Elaborar un protocolo preventivo de lesión en LCA basado de manera específica en el 

entrenamiento del valgo dinámico dirigido a jugadoras de baloncesto con y sin antecedentes 

de lesión del LCA.  

3.3. Objetivos específicos 

- Elaborar un protocolo preventivo accesible a gran parte de las deportistas.  

 

- Realizar un protocolo claro para su fácil puesta en práctica.  

 

- Proponer ejercicios para jugadoras con lesión previa de LCA con el objetivo de disminuir el 

riesgo de recidivas.  

 

- Plantear ejercicios ajustados a la población a la que va dirigida el protocolo.  

 

- Proponer la validación del protocolo preventivo basado en el entrenamiento del valgo 

dinámico en jugadoras de baloncesto mayores de 18 años mediante un comité de expertos 

con la metodología cualitativa del método Delphi.  
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4. Metodología 

4.1. Diseño del estudio 

Se trata de un estudio longitudinal. Ya que se realizan múltiples registros de diferentes variables como 

son los grados de valgo de rodilla y los grados de flexión dorsal del tobillo. El registro se efectúa de un 

mismo colectivo, en este caso, doce jugadoras sénior de baloncesto, y durante un periodo de tiempo, 

en este aspecto, durante una temporada.  

 

El objetivo del estudio longitudinal es verificar si la introducción del protocolo que se propone  produce 

cambios de nivel en las jugadoras. 

 

No existe aleatorización de los sujetos a los grupos de estudio y tampoco existe un grupo control 

propiamente dicho. La comparación de los resultados se realiza antes de la intervención, durante y 

posterior a esta.  

4.2. Población y muestra 

4.2.1. Población 

Jugadoras de género femenino que practican baloncesto en categoría sénior, federadas y que 

compiten en liga estatal Liga Femenina o Liga Femenina 2. 

4.2.2. Muestra 

La muestra debe estar formada por doce jugadoras sénior de baloncesto que pertenezcan a un club 

que este federado en esta categoría en la Federación Española de Baloncesto.  

4.2.3. Criterios de inclusión 

El PP va dirigido a jugadoras de baloncesto mayores de 18 años que practican el deporte tanto a nivel 

amateur como a nivel profesional, que están federadas, que no han tenido patología en el LCA en los 

últimos 9 meses, y que no tienen cualquier otro tipo de lesión que les impide realizar el protocolo que 

se propone. No se tiene en cuenta el tipo de plastia de la jugadora que haya sido intervenida en alguna 

ocasión si se da el caso. Es un criterio de inclusión no cumplir con ningún criterio de exclusión (Figura 

3).   
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Figura 3. Criterios de inclusión 

Especificación de los criterios de inclusión (elaboración propia)  

4.2.4. Criterios de exclusión 

Las deportistas son excluidas (Figura 4) de la realización del PP si:  

- No son mujeres. 

- Tienen menos de 18 años. 

- No juegan a baloncesto de forma amateur o profesional. 

- No están federadas. 

- Tienen una patología de LCA.  

- Se encuentran en un proceso de recuperación operación del LCA. 

- Tienen cualquier tipo de lesión que impide a la jugadora realizar el protocolo que se propone.  

- No cumplen con los criterios de inclusión.  
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Figura 4. Criterios de exclusión 

Especificación de los criterios de exclusión (elaboración propia) 

 

4.2.5. Asignación de los individuos a los grupos de estudio 

Para poder asignar las jugadoras al grupo de intervención se les realiza un pequeño cuestionario por 

escrito donde se les pregunta sus antecedentes patológicos relacionados con la lesión de LCA. De esta 

forma, obtenemos los dos grupos de intervención del estudio (Figura 5), el “Grupo A” y el “Grupo B”.  

 

− Grupo A: lo forman todas las jugadoras del equipo que no han sufrido una lesión de LCA o hace 

más de 2 años que han sido operadas de una lesión de LCA. 

− Grupo B:  lo forman exclusivamente las jugadoras que han sido operadas de LCA en los últimos 

2 años. 

 

El PP consta de dos partes, y se distribuyen a las jugadoras según antecedentes de lesión en el LCA.   
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La “Parte 1” del protocolo la realizan todas las jugadoras que conforman el equipo que no han sufrido 

una lesión de LCA o hace más de 2 años han sido operadas de una lesión de LCA. Es decir, el “Grupo 

A”. Esta parte está formada por ejercicios de core, fuerza muscular de la EEII, GM, pliométricos, y 

propioceptivos. 

 

La “Parte 2” del protocolo la realizan exclusivamente las jugadoras que han sido operadas de LCA en 

los últimos 2 años (además de realizar también la “Parte 1”). Es decir, el “Grupo B”. Esta parte está 

formada por ejercicios exclusivos de GM para entrenar el VD.  

 

Por lo tanto, las jugadoras que conforman el equipo que no tienen patología de LCA o hace más de 2 

años han sido operadas de una lesión de LCA (“Grupo A”), realizan únicamente la “Parte 1” del PP. Por 

otro lado, las jugadoras que conforman el equipo pero hace menos de 2 años que han sido operadas 

del LCA (“Grupo B”), realizan la “Parte 1” y la “Parte 2” del PP. 

 

 

Figura 5. Grupos de estudio 

Asignación de los individuos a los grupos de estudio (elaboración propia)  

 

Se ha considerado un periodo de dos años para diferenciar las jugadoras que realizan únicamente una 

parte del protocolo o ambas partes del protocolo puesto que, la vuelta a la competición se estima en 

un periodo de 6 a 12 meses post IQ, pero el 35% de las jugadoras no vuelve al nivel previo a la 

competición dentro de los 2 primeros años (25). 
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4.2.6. Variables de estudio 

Para evaluar el estado de las jugadoras y la eficacia del PP se realiza el registro de 3 variables, pero la 

variable (Tabla 2) que cogemos como referencia son los grados de valgo de la rodilla. 

 

• VARIABLE 1 

o Grados del ángulo frontal de la rodilla o “Ángulo Q” (grados de valgo).  

Se define el Ángulo Q (Figura 6) como el resultante entre el eje del cuádriceps y el del tendón rotuliano. 

Se obtiene a partir de la unión de los segmentos de espina ilíaca antero superior-centro de rótula y 

centro de la rótula-centro de la tuberosidad anterior de la tibia (33).  

 

 

Figura 6. Ángulo Q 

Representación de los grados del valgo de rodilla (34) 

 

La medición del Ángulo Q se realiza durante la ejecución de diferentes test. El SJ, CMJ, y DJ, que se 

caracterizan por ser test bipodales, es decir, que se realizan con ambas extremidades inferiores a la 

vez. Y, por otra parte, también se realizan SH, XH, TrH, TH, que son test unipodales, es decir, se realizan 

primero con una extremidad y después con la otra. 

 

La medición debe realizarse en todos los test para evaluar la rodilla de la jugadora en diferentes 

situaciones, pero nuestros gold standard son: DJ y SH. Es decir, durante el estudio, los test que se 

registran en vídeo para realizar el posterior análisis son estos dos.  
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• VARIABLE 2 

o Grados de la flexión dorsal de la articulación tibio-peronea-astragalina (TPA).  

Los grados de la flexión dorsal de la articulación TPA (Figura 7) vienen determinados por el ángulo que 

se forma entre la línea media longitudinal de la pierna tomando como referencia ósea la cabeza del 

peroné y  la línea media longitudinal del quinto metatarsiano, siendo el eje el vértice del maléolo 

externo (35). Para realizar la medición se utiliza el Lunge Test (LT).  

 

 

Figura 7. Grados de flexión dorsal de la TPA 

Representación de los grados de flexión dorsal de la  

articulación tibio peronea astragalina (36)  

 

• VARIABLE 3 

o Percepción del esfuerzo (RPE).  

Es una variable que refleja de forma subjetiva el esfuerzo que percibe un sujeto en un momento 

determinado del día. Un incremento de la ventilación, del consumo de oxígeno, de la acidosis 

metabólica y una disminución de las reservas musculares de carbohidratos están asociados a una 

percepción del esfuerzo más intensa (37). 

 

Para evaluar la percepción del esfuerzo se pide un número del 0 al 10 al sujeto, siendo 0 la sensación 

de reposo total y 10 esfuerzo máximo (Figura 8). 
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Figura 8. Percepción del esfuerzo 

Descriptores de la percepción del esfuerzo (37) 

 

Además, se reportan las emociones, la confianza en el rendimiento y la evaluación del riesgo de lesión 

a través del cuestionario ACL-RSI, y se evaluan los síntomas, la función y la actividad deportiva con el 

cuestionario IKDC.  

 

Tabla 2. Variables del estudio e instrumentos de valoración 

Todos los instrumentos de valoración y sus respectivas variables (elaboración propia) 

Instrumento de valoración Variable 

- Squat Jump (SJ) 

- Counter Movement Jump (CMJ) 

- Drop Jump (DJ) 

(24,38,39) 
Grados del ángulo frontal de la rodilla o 

“Ángulo Q” (grados de valgo) 
- Single Hop (SH) 

- X-Hop (XH) 

- Triple Hop (TrH) 

- Timed Hop (TH) 

(40) 

- Lunge Test (LT) 

(41) 

Grados de la flexión dorsal de la articulación 

TPA 

- RPE (Borg CR-10) 

(42,43) 
Percepción del esfuerzo. 

- ACL-RSI 

(44) 

Emociones, confianza en el rendimiento 

y evaluación del riesgo. 

- IKDC 

(45) 
Síntomas, la función y la actividad deportiva. 
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Los test y cuestionarios se pasan 3 veces a lo largo de la temporada. Una primera vez antes de iniciar 

la pretemporada, una segunda al final de la primera vuelta, es decir, a mitad de temporada, y una 

tercera al final de temporada.  

 

En cuanto a la “Variable 1: Grados de valgo de rodilla”, como se ha comentado anteriormente, nuestros 

test gold standard son DJ y SH, es decir, solamente se registran estos dos test para evaluar el estado y 

la evolución de las jugadoras.  

 

Así pues, los test que pasan a las jugadoras en los tres momentos de la temporada descritos 

anteriormente son: DJ, SH, LT, ACL-RSI, IKDC.  

 

A través de la escala de esfuerzo percibido Borg CR-10 o RPE (Rated Perceived Exertion) se lleva un 

control diario del estado psicofisiológico de las jugadoras, que nos sirve para orientar el número de 

series y repeticiones del PP en cada jugadora. 

 

A continuación se observa en la tabla (Tabla 3) los test y las variables que se cogen como referencia 

(gold standard) durante el estudio:  

 

Tabla 3.Variables del estudio e instrumentos de valoración gold standard 

Instrumentos de valoración y sus variables (elaboración propia) 

Instrumento de valoración Variable 

Drop Jump (DJ) Grados del ángulo frontal de la rodilla o 

“Ángulo Q” (grados de valgo Single Hop (SH) 

 

En el estudio se proponen diferentes test para realizar el seguimiento y analizar la evaluación de las 

jugadoras. El motivo por el que se proponen diferentes test es porque la variable a analizar (los grados 

del valgo de rodilla) puede valorarse de diferentes formas, pero debido a las características del deporte 

y a los gestos técnicos que se llevan a cabo en la practica del baloncesto, se ha considerado que los 2 

test, y por lo tanto nuestros gold standard, que se registran para su posterior análisis son el DJ y el SH.  
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4.3. Propuesta de validación cualitativa a través del método Delphi 

Finalizado el diseño del PP de la lesión del LCA, se efectúa su validación por un grupo de expertos 

siguiendo la metodología especificada en el método Delphi (46). 

4.3.1. Introducción 

El método Delphi se define como una técnica efectiva de estructuración de un proceso de 

comunicación grupal que permite tratar un tema complejo a un grupo de individuos seleccionados 

(46). 

 

En primer lugar, se realiza una selección de expertos a los cuales se les pregunta su opinión sobre 

diferentes cuestiones relacionadas con acontecimientos futuros de manera que las estimaciones de 

estos profesionales se realizan en sucesivas rondas y de forma anónima, hasta que se consigue un 

consenso. Este método se conoce como un método de pronostico, clasificado dentro de los métodos 

cualitativos o subjetivos (46). 

 

 El objetivo principal de este método es obtener un pronostico de consenso. El cuestionario se pasa y 

se responde de forma anónima, utilizando el correo electrónico para evitar influencias entre los 

diferentes componentes del grupo de expertos (46). 

4.3.2. Selección del comité de expertos 

La selección del comité de expertos se realiza según sus conocimientos y características. Se les hace la 

propuesta formal a la vez. El cuestionario es anónimo y es por eso que se utiliza el correo electrónico 

de forma individual y no una cita sincrónica presencial.  

 

En concreto, en mi caso considero como expertos aquellos profesionales que cumplan con las 

siguientes características:  

 

− Los expertos tienen que ser fisioterapeutas y/o licenciados en Ciencias de la Actividad Física y 

del Deporte.  

− Los expertos tienen que ser docentes en el ámbito de la salud y/o deportivo. 

− Los expertos docentes pueden ser o haber sido profesores de alguna asignatura relacionada 

con la fisioterapia deportiva, prescripción de ejercicio y fisioterapia traumatológica en grado o 

postgrado universitario.  
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4.3.3. Elaboración y presentación de los cuestionarios 

Como indica el método Delphi, los cuestionarios proporcionan respuestas fáciles que pueden ser 

cuantificadas y ponderadas. En este caso se utilizan respuestas categorizadas (muy de acuerdo, de 

acuerdo, indiferente, en desacuerdo, muy desacuerdo). El cuestionario (Anexo IV) además de las 

propias preguntas específicas también recoge las variables referentes a las características de los 

expertos, manteniendo siempre el anonimato. 

4.4. Análisis estadístico 

Los datos obtenidos como variables del estudio serán codificados al acabar la recogida de datos, 

procesados y analizados por el responsable del estudio y garantizará la fiabilidad y el rigor del análisis. 

La población que se utilizará como muestra en los análisis incluirá́ a todos los participantes que 

cumplan todos los criterios de inclusión, excepto aquellos que hayan decidido abandonar el estudio 

antes de su finalización.  

Se realizará el análisis estadístico a partir del programa Excel 2007 y con el software SPSS 21.0 para 

Mac para evaluar el objetivo general y los específicos y/o la hipótesis del estudio, que incluyó: 

comprobar si hay cambio significativos en referencia a la variable grados de valgo, antes, durante, y 

después de la realización de un entrenamiento del VD a través de un entrenamiento específico del GM. 

Se evaluaran los objetivos del estudio incluyendo técnicas de análisis descriptivo y analítico asumiendo 

una distribución normal con igualdad de varianzas (nivel confianza 95%, considerándose una 

significación estadística p<0.05). Las técnicas estadísticas utilizadas para el análisis de los datos serán 

el cálculo de las medias y las desviaciones estándares para las variables descriptivas continuas y la 

prueba T.  

Se realizará una descripción de la muestra a partir de las siguientes variables (edad, sexo, pierna 

dominante, peso, altura e IMC). Media, desviación estándar, máximo, mínimo para cada una de las 

variables descriptivas continuas como son los grados de valgo de rodilla o grados de dorsiflexión de 

tobillo; valores absolutos y porcentajes para variables descriptivas categóricas.   

Se realizará un análisis estadístico univariante y bivariante de las variables del estudio mediante: test 

estadísticos paramétricos para variables continuas con distribución normal: T de Student para 

muestras dependientes e independientes. 
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4.5. Consideraciones éticas 

El programa de ejercicios del presente estudio, así como los documentos de información al participante 

(Anexo I) y de consentimiento informado (Anexo II), serán enviados para su aprobación al Comité de 

Ética de la Escuela Superior de Ciencias de la Salud del TecnoCampus, con el fin de garantizar el 

cumplimiento de los aspectos éticos de la investigación.  

 

Todos los participantes del estudio serán informados por la investigadora principal, de forma oral y 

escrita, mediante la hoja de información al participante, la cual estará disponible en castellano y 

catalán. En caso de que el sujeto acepte participar en el presente estudio, se procederá a la firma del 

consentimiento informado, el cual también estará disponible en castellano y catalán. 

 

Durante el desarrollo del presente proyecto se respetarán en todo momento los principios éticos de la 

declaración de Helsinki (WMA, 2013), permitiendo que en cualquier momento los participantes poder 

abandonar voluntariamente el estudio de forma libre (Anexo III), sin que eso suponga ningún perjuicio 

o cambio en el tratamiento habitualmente recibido. 

 

En el presente estudio se mantendrá la confidencialidad de los datos personales de los participantes, 

de acuerdo con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de protección de datos personales y 

garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de 

protección de datos (RGPD). Por otra parte, dado que el derecho a la propia imagen está reconocido 

en el artículo 18.1 de la Constitución española y está regulado por la Ley Orgánica 1/1982, de 5 de 

mayo, sobre el derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen, se solicitará a 

los participantes el consentimiento para poder publicar fotografías relacionadas con el estudio en las 

que aparezcan y sean claramente identificables y, únicamente, para la difusión del mismo. 
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5. Procedimiento 

5.1. Explicación protocolo preventivo 

Para demostrar la hipótesis planteada, las jugadoras realizan un PP orientado al entrenamiento del VD. 

El protocolo consta de 3 días a la semana durante toda la temporada, ajustándose a las cargas del 

microciclo. Los contenidos del protocolo varían ligeramente según el día de la semana. Además, las 

jugadoras que conforman el equipo que no tienen patología de LCA o hace más de 2 años han sido 

operadas de una lesión de LCA (“Grupo A”), realizan únicamente la “Parte 1” del PP. Por otro lado, las 

jugadoras que conforman el equipo pero hace menos de 2 años que han sido operadas del LCA (“Grupo 

B”), realizan la “Parte 1” y la “Parte 2” del PP. 

 

El PP que se propone consta de entrenamiento de la fuerza en la EEII, entrenamiento neuromuscular 

de core y GM, ejercicios pliométricos, y ejercicios propioceptivos. Se ha visto que el entrenamiento de 

estos aspectos mejoran el control motor de la EEII, por lo tanto conseguiremos tener la estabilidad 

suficiente para reducir el riesgo de lesión de LCA (17).  
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El hilo conductor del PP que se plantea es el entrenamiento del VD a través del entrenamiento del GM.  

 

 

Figura 9. Esquema resumen de la intervención 

Resumen de las diferentes fases del protocolo preventivo  

durante la temporada (elaboración propia) 
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El protocolo de prevención de lesión del LCA se aplica durante todas las semanas de la temporada. A 

continuación, se observa un macrociclo tipo (Figura 10) donde se aprecia la distribución de los meses 

en los que se realizan y se analizan los test que se proponen, y en los que se lleva a cabo el PP 

dentro de la planificación anual o macrociclo.  

 

 

Figura 10. Macrociclo tipo  

Distribución del protocolo preventivo a lo largo de la temporada (elaboración propia)  

 

Como he comentado anteriormente, el protocolo de prevención de lesión del LCA se aplica durante 

todas las semanas de la temporada. A continuación, se visualiza un microciclo tipo (Figura 11) donde 

se aprecia la distribución de los días en los que se lleva a cabo el PP dentro del microciclo.  

 

 

Figura 11. Microciclo tipo  

Distribución del protocolo preventivo a lo largo de la semana (elaboración propia)  
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Día 1 

 

Los contenidos a trabajar (  
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Tabla 4) son: Core, Activación/Fuerza muscular de la EEII, GM.  

 

Los ejercicios de core van a estar presentes todos los días porque diferentes autores coinciden en que 

un buen control motor entre el tronco y la EEII disminuye el riesgo de sufrir una lesión de rodilla como 

puede ser en el LCA. Un déficit del control del tronco influye en la estabilidad dinámica de la rodilla, 

que hace que aumente el riesgo de lesión en gestos de alta intensidad (47,48). 

 

Ejercicios generales de fuerza en la EEII van a ser importantes en el PP. Los programas preventivos que 

mejoran la fuerza en jugadoras de baloncesto, también mejoran las propiedades biomecánicas 

asociadas con la lesión del LCA (26,28,32,49,50). 

 

Los ejercicios de GM son el pilar de nuestro PP. Los músculos abductores de la cadera, como en este 

caso el GM, juegan un papel importante al proporcionar una restricción dinámica rotatoria de la tibia 

respecto al fémur (47,51–54). 

 

Para ajustar la carga de las jugadoras que han jugado más minutos el fin de semana existe una pequeña 

diferenciación en el protocolo. Las jugadoras que han jugado más de 20’ en alguna competición en los 

últimos 2 días realizan menos repeticiones totales en los ejercicios que se proponen que las jugadoras 

que han jugado menos de 20’ en alguna competición en los últimos 2 días. Se tiene en cuenta la fatiga 

acumulada de las jugadoras porque podría tener un efecto perjudicial. Un individuo fatigado aterriza 

con mayores ángulos de carga en la EEII, por lo que podría derivar en una lesión de LCA (55). 

 

En la “Parte 1” se proponen dos ejercicios de core, tres ejercicios de activación muscular de la EEII, y 

tres ejercicios de GM. Referente a los ejercicios de GM, se destacan en amarillo los dos ejercicios que 

se consideran más importantes.  

 

En la “Parte 2” se proponen tres ejercicios de GM, que los ejecutan las jugadoras que han sido operadas 

de LCA hace menos de dos años después de realizar la “Parte 1”. 

 

 

  



Miguel Castillejo Jiménez 

 

 

 

 

 

33 

Tabla 4. Día 1 de la PP 

Contenidos de la P1 y P2 del primer día del PP (adaptado de (13,32,47,51,54,56–58)) 

 
 

 

Series Series

Series Series

Ejercicio Series Series

Ejercicio Series Series

PARTE 2

GLÚTEO MEDIO MÍNIMO MÁXIMO

Repeticiones/Tiempo 

MÍNIMO ( > 20' jugados en MD)CORE MÁXIMO ( < 20' jugados en MD)

Repeticiones/Tiempo Descripción

Carga: BAJAMD+1 / MD+2DÍA 1

Ejercicio

PARTE 1

230'' 40''
Apoyar antebrazos y pies en el suelo, 

mantener una contracción isométrica de CORE 

sin perder la posición.

2

12                                    

cada lado

ACTIVACIÓN/FUERZA MUSCULAR EEII MÍNIMO ( > 20' jugados en MD) MÁXIMO ( < 20' jugados en MD)

Sentadas en el suelo, el único apoyo son los 

glúteos. Realizar giros del tronco de lado a lado 

de nuestra línea media.

2
8                                    

cada lado
2

PLANK

RUSSIAN TWIST

12                                        
cada pierna

PLANCHA 

LATERAL + 

ABD DE 

CADERA  

En posición de plancha lateral, colocamos una 

miniband por encima de las rodillas. Sin perder 

la posición, realizar abducciones de cadera.

2
8                                      

cada pierna
2

GLÚTEO MEDIO MÍNIMO ( > 20' jugados en MD) MÁXIMO ( < 20' jugados en MD)

Imagen Descripción Repeticiones/Tiempo Repeticiones/Tiempo 

12                                        
cada pierna

HIP THRUST 

CON 

MINIBAND

Tumbadas en el suelo hacia arriba, rodillas 

flexionadas, colocamos una miniband por 

encima de estas. A partir de aquí, separar la 

cadera del suelo todo lo que podamos sin 

perder la separación de las rodillas.

2 8 2 12

ROTACIÓN 

CADERA CON 

MINIBAND 

EN BIPE

De pie, en una posición estable, colocamos una 

miniband por encima de las rodillas. Sin perder 

la posición, realizar rotación externa de la 

cadera combinada con una ligera extensión de 

la misma.

2
8                                      

cada pierna
2

Descripción

30'' 2 40''

Ejercicios jugadoras operadas de LCA < de 2 años: 

20                                    
pasos cada lado

ROTACIÓN 

CADERA CON 

MINIBAND

De lado, en el suelo, colocamos una miniband 

por encima de las rodillas. Realizar rotación 

externa de cadera con la pierna que queda 

arriba.

2
8                                      

cada pierna
2

12                                        
cada pierna

Repeticiones/Tiempo Repeticiones/Tiempo 

FORWARD 

LUNGE

Desde una posición estable, de pie, realizar una 

zancada hacia delante. Sin perder la estabilidad 

y flexionando las dos piernas.

2
8                                      

cada pierna
2

12                                        
cada pierna

MONSTER 

WALK

De pie, colocamos una miniband por encima de 

las rodillas. Realizamos pasos laterales hacia un 

lado y hacia el otro. Movimientos controlados 

sin perder la estabilidad.

2
10                                        

pasos cada lado
2

Imagen

ISOMETRIC SQUAT

PESO MUERTO UNIPODAL

ADDUCTORES CON FITBALL

Ejercicio

En posición de sentadilla, apoyando la espalda 

totalmente en la pared, manteniendo las 

rodillas y la cadera a 90 grados.

2

Descripción Repeticiones/Tiempo Repeticiones/Tiempo 

Tumbadas en el suelo hacia arriba, rodillas 

flexionadas. Colocamos una fitball entre las 

rodillas, apretamos y mantenemos 5''.

2 8 2 12

12                                      

cada lado

Apoyo en 1 pierna, inclinar el cuerpo hacia 

delante sin perder la posición. Volver a la 

posición inicial elevando la rodilla contraria.

2
8                                    

cada lado
2
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Los ejercicios de GM de la P1 que las jugadoras realizan el primer día de PP son los siguientes (Figura 

12- Figura 14):  

PLANCHA LATERAL + ABDUCCIÓN DE CADERA 

 

 

 

 

Figura 12. Plancha lateral + abducción de cadera 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 

En posición de plancha lateral, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas que 

proporciona una resistencia a los músculos abductores de cadera, entre ellos el GM.  

 

El ejercicio consiste que en esta posición se realice una abducción de cadera de forma controlada y sin 

perder la estabilidad. 

 

Se puede añadir dificultad al ejercicio variando la resistencia de las minibands o cambiándolas de 

posición. Si nos colocamos totalmente en posición de plancha lateral, y colocamos la miniband por 

debajo de las rodillas o incluso a la altura de los tobillos, el ejercicio será mucho más dificultoso.   
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ROTACIÓN DE CADERA EN BIPEDESTACIÓN CON MINIBAND 

 

 

Figura 13. Rotación de cadera en bipedestación con miniband 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
De pie, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas. De esta forma ofrece una 

resistencia a los diferentes movimientos que se realicen en la EEII.  

 

El ejercicio consiste en realizar una rotación externa de cadera combinada con una ligera extensión. El 

ejercicio debe realizarse sin perder la estabilidad y de una forma bastante analítica.  

 

Principalmente se activa el GM de la extremidad que realiza la rotación, pero a la vez, la pierna que 

queda apoyada en el suelo también tiene que hacer un trabajo de estabilización y control del valgo, 

por lo tanto, el GM de la otra extremidad también queda ligeramente activado. 

 

Se puede añadir dificultad al ejercicio variando la resistencia de la miniband o cambiándola de posición. 

Si la colocamos por debajo de la rodilla, el brazo de palanca aumenta y ofrecerá más resistencia.  

 

También puede añadirse un estímulo externo como puede ser un balón, y realizar un ejercicio de bote 

simultáneamente. 
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HIP THRUST CON MINIBAND 

 

   

Figura 14. Hip thrust con miniband 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
Tumbada hacia arriba, apoyando los pies en el suelo realizando una flexión de rodillas y de cadera, se 

coloca una miniband por encima o por debajo de las rodillas. 

 

El ejercicio consiste en elevar la cadera separándola todo lo que se pueda del suelo, es decir, realizando 

una extensión de cadera. En el transcurso del ejercicio, las rodillas no deben aproximarse entre ellas, 

por lo tanto se tiene que realizar una ligera activación de la musculatura abductora para no perder la 

posición ni la alineación de las piernas.  

 

Una variante del ejercicio es realizar una contracción isométrica de la musculatura extensora cuando 

la cadera está totalmente extendida.  

 

Y para aumentar la dificultad o la carga, se puede añadir una barra con el peso que corresponda sobre 

la cadera, que la jugadora aguantará con las manos.  
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Los ejercicios de GM de la P2 para jugadoras operadas del LCA hace menos de 2 años son los siguientes 

(Figura 15- Figura 17): 

FORWARD LUNGE 

 

  

Figura 15. Forward lunge 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
Partiendo desde una posición de bipedestación con ambos pies a la misma altura, la jugadora realiza 

una zancada hacia delante.  

 

El ejercicio consiste en amortiguar la fuerza generada al realizar la zancada hacia delante y bajar el 

centro de gravedad de forma que se realice una flexión de la cadera y de la rodilla que avanzamos.  

 

Tendremos que tener en cuenta que durante la realización del ejercicio en la rodilla no se produzca un 

valgo. Es recomendable realizar el ejercicio delante de un espejo para poder observarse o tener mucha 

consciencia corporal en todo momento. 

 

Para aumentar la carga del ejercicio se puede coger una barra con peso, un disco, o un balón medicinal 

y realizar el mismo movimiento. 
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MONSTER WALK 

 

 

Figura 16. Monster walk 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
De pie, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas de forma que le proporcione una 

resistencia a los movimientos que vaya a realizar.  

 

El ejercicio consiste en desplazarse lateralmente controlando en todo momento los pasos que damos. 

Este ejercicio consta de dos fases, la fase concéntrica cuando se avanza la pierna que va delante, y la 

fase excéntrica cuando la pierna que va detrás se aproxima a la otra. Por eso es importante prestar 

atención a los dos movimientos, porque se trabaja en todo momento.  

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio puede cambiarse la resistencia de la miniband o colocársela 

por debajo de las rodillas, incluso en los tobillos.  
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ROTACIÓN DE CADERA CON MINIBAND 

 

   

Figura 17. Rotación de cadera con miniband 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
De lado en el suelo, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas que proporciona una 

resistencia a los músculos rotadores de cadera, entre ellos el GM. 

 

El ejercicio consiste en realizar una rotación externa de la cadera de forma controlada y analítica.  

 

Una variante del ejercicio es mantener la posición de rotación externa de forma isométrica durante 

unos segundos antes de volver a la posición inicial. 

 

Para aumentar la carga del ejercicio se puede colocar una miniband con una resistencia mayor.  
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Día 2 

 

Los contenidos a trabajar (Tabla 5) son: Core, GM, Pliometría.  

 

En el segundo día se repiten ejercicios de core y de GM. Se añade a la propuesta trabajar la pliometría. 

Incluir saltos pliométricos en un programa de entrenamiento reduce los factores relacionados con la 

lesión del LCA y aumenta los factores relacionados con el rendimiento.  El entrenamiento de la 

pliometría aumenta la potencia y el control neuromuscular en la EEII y reduce la dominancia de las 

piernas (59,60). 

 

Teniendo en cuenta las percepciones recogidas de cada jugadora mediante la escala RPE se determina 

el número de series y repeticiones máximas y mínimas de los ejercicios. Las jugadoras con una media 

semanal >7 realizan las repeticiones mínimas que se proponen, y las jugadoras con una media semanal 

<7 realizan las repeticiones máximas.  

 

En la “Parte 1” se proponen dos ejercicios de core, tres ejercicios de pliometría, y tres ejercicios de 

GM. En cuanto a los ejercicios de pliometría, debido a las características del deporte, se trabajan 

acciones bipodales, unipodales, y en diferentes direcciones. Referente a los ejercicios de GM, se 

destacan en amarillo los dos ejercicios que se consideran más importantes.  

 

En la “Parte 2” se proponen tres ejercicios de GM, que los ejecutan las jugadoras que han sido operadas 

de LCA hace menos de dos años después de realizar la “Parte 1”. 
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Tabla 5. Día 2 del PP 

Contenidos de la P1 y P2 del segundo día del PP (adaptado de (13,32,47,51,54,56–58)) 

 

  

 

Series Series

Series Series

Ejercicio Series Series

Ejercicio Series Series

PARTE 1

PARTE 2

MÍNIMO MÁXIMOGLÚTEO MEDIO

12                                      
cada pierna

12                                      
cada pierna

12                                      
cada pierna

GLÚTEO MEDIO MÍNIMO MÁXIMO

30''

30''

30''

PLIOMETRIA (bipodal, unipodal) MÍNIMO MÁXIMO

12                                      

cada lado

15

DÍA 2 MD-4 / MD-3 Carga: MEDIA - ALTA

CORE MÍNIMO MÁXIMO 

Descripción Repeticiones/Tiempo Repeticiones/Tiempo 

3 20'' 3

Descripción Repeticiones/Tiempo 

Tumbadas en el suelo hacia arriba, agrupar las 

piernas, elevarlas y dejarlas caer de forma 

controlada.

3 10 3

De pie, de lado a un goma, agarrarla pegándola a 

nuestro pecho, dándole una cierta tensión. 

Separar los brazos del pecho evitando la rotación.
3

8                                    

cada lado
3

SUBIR AL 

CAJÓN CON 

RESISTENCIA 

PARA GM

Realizar el gesto de subir al banco, colocando 

una resistencia hacia la cara interna de la 

rodilla. De forma que al realizar el ejercicio 

tengamos que mantener la alineación de la 

rodilla, evitando el valgo.

3
8                                      

cada pierna
3

BULGARIAN 

SQUAT CON 

RESISTENCIA 

PARA GM

Realizar una sentadilla a una pierna, colocando 

una resistencia hacia la cara interna de la 

rodilla. De forma que al realizar el ejercicio 

tengamos que mantener la alineación de la 

rodilla, evitando el valgo.

3
8                                      

cada pierna
3

Repeticiones/Tiempo 

ISOMETRICO 

DE GM CON 

FITBALL

Repeticiones/Tiempo 

Cerca de una pared, brazos extendidos, 

realizar saltos seguidos y reactivos buscando 

cada vez más altura.

3 20'' 3

De pie, colocamos una fitball entre la pared y 

nuestra cara externa de la pierna a la altura del 

cuádriceps. Realizar una fuerza isométrica 

contra la fitball sin perder la posición y la 

estabilidad.

3
8                                      

cada pierna
3

Realizar saltos hacia los lados con una sola 

pierna por encima de un cono o una minivalla. 

Evitando el valgo de rodilla.

3 20'' 3

Realizar saltos hacia delante con una sola 

pierna por encima de un cono o una minivalla. 

Evitando el valgo de rodilla.

Imagen Descripción Repeticiones/Tiempo 

Ejercicios jugadoras operadas de LCA < de 2 años: 

Imagen Descripción Repeticiones/Tiempo Repeticiones/Tiempo 

FORWARD 

LUNGE

Desde una posición estable, de pie, realizar una 

zancada hacia delante. Sin perder la estabilidad 

y flexionando las dos piernas.

2
8                                      

cada pierna
2

12                                        
cada pierna

MONSTER 

WALK

De pie, colocamos una miniband por encima de 

las rodillas. Realizamos pasos laterales hacia un 

lado y hacia el otro. Movimientos controlados 

sin perder la estabilidad.

2
10                                        

pasos cada lado
2

20                                    
pasos cada lado

2

PRESS PALLOF

LEG DROP

WALL JUMPS

SINGLE LEG HOPS OVER CONE

LATERAL HOPS OVERCONE

Ejercicio

Ejercicio

12                                        
cada pierna

ROTACIÓN 

CADERA CON 

MINIBAND

De lado, en el suelo, colocamos una miniband 

por encima de las rodillas. Realizar rotación 

externa de cadera con la pierna que queda 

arriba.

2
8                                      

cada pierna
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Los ejercicios de GM de la P1 que las jugadoras realizan el segundo día de PP son los siguientes (Figura 

18- Figura 20):  

ISOMÉTRICO DE GM CON FITBALL EN LA PARED 

 

   

Figura 18. Isométrico de GM con fitball en la pared 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
De pie, la jugadora se coloca una fitball entre la pared y la cara externa de la pierna, a la altura del 

cuádriceps.  

 

El ejercicio consiste en realizar una abducción isométrica de cadera. El ejercicio debe realizarse sin 

perder la posición y la estabilidad. 

 

Principalmente se activa el GM de la extremidad que realiza la abducción, pero a la vez, la pierna que 

queda apoyada en el suelo también tiene que hacer un trabajo de estabilización y control del valgo, 

por lo tanto, el GM de la otra extremidad también queda ligeramente activado. 

 

Se puede añadir dificultad al ejercicio realizando una media sentadilla con la pierna que queda apoyada 

en el suelo. También puede añadirse un estímulo externo como puede ser un balón, y realizar un 

ejercicio de bote simultáneamente.  
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BULGARIAN SQUAT CON RESISTENCIA PARA GM 

 

   

Figura 19. Bulgarian squat con resistencia para GM 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
Colocar un pie sobre un banco y el otro dejarlo apoyado en el suelo, de forma que pueda realizarse 

una sentadilla con una pierna. 

 

El ejercicio consiste en realizar una flexión de rodilla y de cadera de la pierna que queda apoyada en el 

suelo de forma que se asemeje todo lo posible al gesto de una sentadilla con una pierna. Se coloca una 

resistencia, como por ejemplo una goma elástica, por encima o por debajo de la rodilla, de forma que 

la fuerza que nos produce sea hacia la cara interna. La jugadora tiene que mantener la alineación de la 

rodilla en todo momento, evitando el valgo. 

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio se puede aumentar la tensión de la resistencia, realizar la 

sentadilla con peso, o hacer pequeños saltos entre cada repetición de forma que la inestabilidad de la 

resistencia se produce en el aire y se entrenaría el componente de las recepciones de los saltos. 
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SUBIR AL CAJÓN CON RESISTENCIA PARA GM 

 

 

Figura 20. Subir al cajón con resistencia para GM 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
Colocar un pie sobre un banco y el otro dejarlo apoyado en el suelo, de forma que se pueda subir como 

si fuera un escalón. 

 

El ejercicio consiste en realizar el gesto de subir al banco, realizando una extensión de la rodilla y de la 

cadera que quedan sobre el banco. Se coloca una resistencia, como por ejemplo una goma elástica, 

por encima o por debajo de la rodilla, de forma que la fuerza que nos produce sea hacia la cara interna. 

La jugadora tiene que mantener la alineación de la rodilla en todo momento, evitando el valgo. 

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio se puede aumentar la tensión de la resistencia, realizar la 

subida con peso, o aumentar la velocidad de ejecución del ejercicio. 
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Los ejercicios de GM de la P2 para jugadoras operadas del LCA hace menos de 2 años son los siguientes 

(Figura 21- Figura 23): 

FORWARD LUNGE 

 

  

Figura 21. Forward lunge 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
Partiendo desde una posición de bipedestación con ambos pies a la misma altura, la jugadora realiza 

una zancada hacia delante.  

 

El ejercicio consiste en amortiguar la fuerza generada al realizar la zancada hacia delante y bajar el 

centro de gravedad de forma que se realice una flexión de la cadera y de la rodilla que avanzamos.  

 

Tendremos que tener en cuenta que durante la realización del ejercicio en la rodilla no se produzca un 

valgo. Es recomendable realizar el ejercicio delante de un espejo para poder observarse o tener mucha 

consciencia corporal en todo momento. 

 

Para aumentar la carga del ejercicio se puede coger una barra con peso, un disco, o un balón medicinal 
y realizar el mismo movimiento. 
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MONSTER WALK 

 

 

Figura 22. Monster walk 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 

De pie, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas de forma que le proporcione una 

resistencia a los movimientos que vaya a realizar.  

 

El ejercicio consiste en desplazarse lateralmente controlando en todo momento los pasos que damos. 

Este ejercicio consta de dos fases, la fase concéntrica cuando se avanza la pierna que va delante, y la 

fase excéntrica cuando la pierna que va detrás se aproxima a la otra. Por eso es importante prestar 

atención a los dos movimientos, porque se trabaja en todo momento.  

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio puede cambiarse la resistencia de la miniband o colocársela 

por debajo de las rodillas, incluso en los tobillos. 
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ROTACIÓN DE CADERA CON MINIBAND 

 

   

Figura 23. Rotación de cadera con miniband 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 

De lado en el suelo, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas que proporciona una 

resistencia a los músculos rotadores de cadera, entre ellos el GM. 

 

El ejercicio consiste en realizar una rotación externa de la cadera de forma controlada y analítica.  

 

Una variante del ejercicio es mantener la posición de rotación externa de forma isométrica durante 

unos segundos antes de volver a la posición inicial. 

 

Para aumentar la carga del ejercicio se puede colocar una miniband con una resistencia mayor.  
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Día 3 

 

Los contenidos a trabajar (Tabla 6) son: Core, GM, Propiocepción/Coordinación.  

 

En el tercer día se repiten ejercicios de core y de GM. En este último día previo al partido del fin de 

semana se sustituyen los ejercicios pliométricos por ejercicios propioceptivos. Las recomendaciones 

sugieren la realización de ejercicios con componentes biomecánicos en diferentes planos. Dentro de 

estas recomendaciones se incluyen ejercicios con una sola pierna en movimientos dinámicos, de 

reacción y de toma de decisiones en situaciones inesperadas, de esta forma se mejorarán aspectos 

neuromusculares como la propiocepción, la activación muscular, y la coordinación interarticular (61).  

 

El método para determinar el número de series y repeticiones es el mismo que en el día anterior.  

 

En la “Parte 1” se proponen dos ejercicios de core, tres ejercicios de propiocepción y coordinación, y 

tres ejercicios de GM. En cuanto a los ejercicios de propiocepción y coordinación, debido a las 

características del deporte, se trabaja la estabilidad unipodal, la estabilidad de tronco y la coordinación 

de la EEII. Referente a los ejercicios de GM, se destacan en amarillo los dos ejercicios que se consideran 

más importantes.  

 

En la “Parte 2” se proponen tres ejercicios de GM, que los ejecutan las jugadoras que han sido operadas 

de LCA hace menos de dos años después de realizar la “Parte 1”.  
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Tabla 6. Día 3 del PP 

Contenidos de la P1 y P2 del tercer día del PP (adaptado de (13,32,47,51,54,56–58)) 

 

  

Series Series

Series Series

Ejercicio Series Series

Ejercicio Series Series

PARTE 1

PARTE 2

MÍNIMO MÁXIMOGLÚTEO MEDIO

DÍA 3 MD-2 / MD-1 Carga: BAJA - MEDIA

CORE

20                                    
pasos cada lado

12                                        
cada pierna

12                                        
cada pierna

GLÚTEO MEDIO MÍNIMO MÁXIMO

40''

90''                                     

las dos piernas

90''

PROPIOCEPCIÓN Y COORDINACIÓN (inter/intra muscular) MÍNIMO MÁXIMO

12                                      

cada lado

12                                      

cada lado

2

Repeticiones/Tiempo Repeticiones/Tiempo 

MÍNIMO MÁXIMO 

Descripción Repeticiones/Tiempo Repeticiones/Tiempo 

2
8                                    

cada lado
2

En cuadrupedia, realizar extensión de la EEII 

derecha a la vez que de la EESS izquierda, y al 

contrario. Ir alternando. 

2
8                                    

cada lado
2

Tumbadas hacia arriba, realizar extensión de la 

EEII derecha a la vez que de la EESS izquierda, 

y al contrario. Ir alternando. 

Descripción

Trabajar primero con una pierna y después con 

la otra sobre un bosu o togu. Ejercicios de 

coordinación o bote.

60''                                     

las dos piernas
2

Repeticiones/Tiempo Repeticiones/Tiempo 

Realizar un skipping lateral sobre un bosu, 

coordinando con la recepción de un balón 

medicinal.

2 30'' 2

Sentada sobre una fitball sin ningún tipo de 

apoyo mantener la posición son perder la 

estabilidad.

2 60'' 2

8                                      
cada pierna

2

Desde una posición estable, de pie, realizar una 

zancada hacia delante. Sin perder la estabilidad 

y flexionando las dos piernas.

FORWARD 

LUNGE

10                                        
pasos cada lado

2

MONSTER 

WALK

De pie, colocamos una miniband por encima de 

las rodillas. Realizamos pasos laterales hacia un 

lado y hacia el otro. Movimientos controlados 

sin perder la estabilidad.

2
8                                      

cada pierna
2

ROTACIÓN 

CADERA CON 

MINIBAND

De lado, en el suelo, colocamos una miniband 

por encima de las rodillas. Realizar rotación 

externa de cadera con la pierna que queda 

arriba.

2

Imagen Descripción

2

2 8

Tumbadas en el suelo hacia arriba, rodillas 

flexionadas, colocamos una miniband por 

encima de estas. A partir de aquí, separar la 

cadera del suelo todo lo que podamos sin 

perder la separación de las rodillas.

2
12                                        

cada pierna

ROTACIÓN 

CADERA CON 

MINIBAND 

EN BIPE

De pie, en una posición estable, colocamos una 

miniband por encima de las rodillas. Sin perder 

la posición, realizar rotación externa de la 

cadera combinada con una ligera extensión de 

la misma.

2
8                                      

cada pierna
2

12                                        
cada pierna

PLANCHA 

LATERAL + 

ABD DE 

CADERA  

En posición de plancha lateral, colocamos una 

miniband por encima de las rodillas. Sin perder 

la posición, realizar abducciones de cadera.

2
8                                      

cada pierna

2

BIRD DOG

DEAD BUG

APOYO UNIPODAL EN INESTABILIDAD

REEDUCACIÓN PROPIOCEPTIVA SENTADO 

EN LA FITBALL

SKIPPING LATERAL EN INESTABILIDAD

Ejercicio

Ejercicio

Ejercicios jugadoras operadas de LCA < de 2 años: 

Imagen Descripción Repeticiones/Tiempo Repeticiones/Tiempo 

12
HIP THRUST 

CON 

MINIBAND
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Los ejercicios de GM de la P1 que las jugadoras realizan el tercer día de PP son los siguientes (Figura 

24- Figura 26):  

MONSTER WALK 

 

 

Figura 24. Monster walk 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 

De pie, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas de forma que le proporcione una 

resistencia a los movimientos que vaya a realizar.  

 

El ejercicio consiste en desplazarse lateralmente controlando en todo momento los pasos que damos. 

Este ejercicio consta de dos fases, la fase concéntrica cuando se avanza la pierna que va delante, y la 

fase excéntrica cuando la pierna que va detrás se aproxima a la otra. Por eso es importante prestar 

atención a los dos movimientos, porque se trabaja en todo momento.  

 

Para aumentar la dificultad del ejercicio puede cambiarse la resistencia de la miniband o colocársela 

por debajo de las rodillas, incluso en los tobillos. 
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FORWARD LUNGE 

 

  

Figura 25. Forward lunge 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 

Partiendo desde una posición de bipedestación con ambos pies a la misma altura, la jugadora realiza 

una zancada hacia delante.  

 

El ejercicio consiste en amortiguar la fuerza generada al realizar la zancada hacia delante y bajar el 

centro de gravedad de forma que se realice una flexión de la cadera y de la rodilla que avanzamos.  

 

Tendremos que tener en cuenta que durante la realización del ejercicio en la rodilla no se produzca un 

valgo. Es recomendable realizar el ejercicio delante de un espejo para poder observarse o tener mucha 

consciencia corporal en todo momento. 

 

Para aumentar la carga del ejercicio se puede coger una barra con peso, un disco, o un balón medicinal 
y realizar el mismo movimiento. 
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ROTACIÓN DE CADERA CON MINIBAND 

 

   

Figura 26. Rotación de cadera con miniband 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 

De lado en el suelo, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas que proporciona una 

resistencia a los músculos rotadores de cadera, entre ellos el GM. 

 

El ejercicio consiste en realizar una rotación externa de la cadera de forma controlada y analítica.  

 

Una variante del ejercicio es mantener la posición de rotación externa de forma isométrica durante 

unos segundos antes de volver a la posición inicial. 

 

Para aumentar la carga del ejercicio se puede colocar una miniband con una resistencia mayor.  
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Los ejercicios de GM de la P2 para jugadoras operadas del LCA hace menos de 2 años son los siguientes 

(Figura 27- Figura 29): 

PLANCHA LATERAL + ABDUCCIÓN DE CADERA 

 

 

 

Figura 27. Plancha lateral + abducción de cadera 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 

En posición de plancha lateral, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas que 

proporciona una resistencia a los músculos abductores de cadera, entre ellos el GM.  

 

El ejercicio consiste que en esta posición se realice una abducción de cadera de forma controlada y sin 

perder la estabilidad. 

 

Se puede añadir dificultad al ejercicio variando la resistencia de las minibands o cambiándolas de 

posición. Si nos colocamos totalmente en posición de plancha lateral, y colocamos la miniband por 

debajo de las rodillas o incluso a la altura de los tobillos, el ejercicio será mucho más dificultoso. 
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ROTACIÓN DE CADERA EN BIPEDESTACIÓN CON MINIBAND 

 

  

Figura 28. Rotación de cadera en bipedestación con miniband 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
De pie, la jugadora se coloca una miniband por encima de las rodillas. De esta forma ofrece una 

resistencia a los diferentes movimientos que se realicen en la EEII.  

 

El ejercicio consiste en realizar una rotación externa de cadera combinada con una ligera extensión. El 

ejercicio debe realizarse sin perder la estabilidad y de una forma bastante analítica.  

 

Principalmente se activa el GM de la extremidad que realiza la rotación, pero a la vez, la pierna que 

queda apoyada en el suelo también tiene que hacer un trabajo de estabilización y control del valgo, 

por lo tanto, el GM de la otra extremidad también queda ligeramente activado. 

 

Se puede añadir dificultad al ejercicio variando la resistencia de la miniband o cambiándola de posición. 

Si la colocamos por debajo de la rodilla, el brazo de palanca aumenta y ofrecerá más resistencia.  

 

También puede añadirse un estímulo externo como puede ser un balón, y realizar un ejercicio de bote 

simultáneamente. 



Miguel Castillejo Jiménez 

 

 

 

 

 

55 

HIP THRUST CON MINIBAND 

 

   

Figura 29. Hip thrust con miniband 

Jugadora realizando el ejercicio (elaboración propia)  

 
Tumbada hacia arriba, apoyando los pies en el suelo realizando una flexión de rodillas y de cadera, se 

coloca una miniband por encima o por debajo de las rodillas. 

 

El ejercicio consiste en elevar la cadera separándola todo lo que se pueda del suelo, es decir, realizando 

una extensión de cadera. En el transcurso del ejercicio, las rodillas no deben aproximarse entre ellas, 

por lo tanto se tiene que realizar una ligera activación de la musculatura abductora para no perder la 

posición ni la alineación de las piernas.  

 

Una variante del ejercicio es realizar una contracción isométrica de la musculatura extensora cuando 

la cadera está totalmente extendida.  

 

Y para aumentar la dificultad o la carga, se puede añadir una barra con el peso que corresponda sobre 

la cadera, que la jugadora aguantará con las manos.  
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5.2. Medios materiales, infraestructuras y equipamientos necesarios para abordar la 

propuesta 

Durante la realización de las sesiones del protocolo de prevención de LCA se utilizan gomas y bandas 

elásticas de diferentes resistencias, balón medicinal, bosu, TRX, cinturón ruso, barra, discos de 

diferentes pesos, mancuernas, togu, conos, picas, esterillas, mini vallas y cajón pliométrico.   

 

Para la realización de los test de valoración se requiere una cámara de video o un dispositivo móvil con 

cámara de vídeo integrada.  

 

La sesión preventiva se puede realizar en el mismo pabellón de entrenamiento o en cualquier espacio 

donde se pueda colocar todo el material necesario para la realización de los ejercicios, 

preferiblemente, que sea un espacio aclimatado y con unas características ambientales similares a las 

de entrenamiento o partido.  

 

5.3. Descripción de los procedimientos de evaluación de las variables e instrumentos 

expuestos en el apartado de variables 

Para evaluar las diferentes variables se ejecutan diferentes test. Todos los test y cuestionarios se pasan 

3 veces a lo largo de la temporada. Una primera vez antes de iniciar la pretemporada, una segunda a 

mitad de temporada, y una tercera al final de temporada. La escala RPE se pasa una vez acabada la 

sesión de entrenamiento y los días de partido, que se tienen en cuenta los minutos disputados de cada 

jugadora.   
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Tabla 7. Squat jump 

Explicación detallada del test (elaboración propia) 

SQUAT JUMP (SJ) (24,38,39) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma bipodal. 

Realización 

Brazos a la cintura y no se separan en ningún momento, los dos pies apoyados en el suelo, bajamos 

a posición de squat sobre los 45° de flexión de rodillas, aguantamos 3-5’’ y nos impulsamos hacia 

arriba para saltar lo máximo posible sin flexionar las piernas durante el vuelo. La recepción con las 

dos piernas (Anexo V). 

Resultados 

Análisis cualitativo de la acción.  

Medios 

Cámara de vídeo o móvil.  

 

Tabla 8. Counter Movement Jump 

Explicación detallada del test (elaboración propia) 

COUNTER MOVEMENT JUMP (CMJ) (24,38,39) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma bipodal. 

Realización 

Desde la bipedestación con piernas estiradas, manos a la cintura y no se separan en ningún 

momento, se realiza un movimiento de triple flexión de la EEII hasta los 90° de flexión de rodilla para 

inmediatamente realizar una extensión y un salto vertical máximo. La recepción con las dos piernas 

(Anexo VI). 

Resultados 

Análisis cualitativo de la acción.  

Medios 

Cámara de vídeo o móvil.  
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Tabla 9. Drop Jump 

Explicación detallada del test (elaboración propia) 

DROP JUMP (DJ) (24,38,39) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma bipodal. 

Realización 

Desde una altura de 30 cm la jugadora se deja caer adelantando una pierna y haciendo la recepción 

con ambas piernas a la vez, nada más tocar el suelo debe intentar saltar lo más alto posible para 

volver a Recepcionar el salto con las dos piernas. Manos a la cintura y no se separan en ningún 

momento (Anexo VII). 

Resultados 

Análisis cualitativo de la acción.  

Medios 

Cámara de vídeo o móvil.  

 

Tabla 10. Single hop test 

Explicación detallada del test (elaboración propia) 

SINGLE HOP (SH) (40) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma unipodal y 

bilateralmente. 

Realización 

Desde la posición de partida realizar un salto hacia delante con una pierna sin perder el equilibro en 

el aterrizaje. Primero con una pierna y después con la otra (Anexo VIII). 

Resultados 

Valoración cualitativa del movimiento. 

Medios 

Cámara de vídeo o móvil.  
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Tabla 11. X-hop test 

Explicación detallada del test (elaboración propia) 

X-HOP (XH) (40) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma unipodal y 

bilateralmente. 

Realización 

Desde la posición de partida realizar tres saltos cruzados con una pierna sin perder el equilibrio en 

el último aterrizaje. Primero con una pierna y después con la otra (Anexo IX). 

Resultados 

Valoración cualitativa del movimiento. 

Medios 

Cámara de vídeo o móvil.  

 

Tabla 12. Triple hop test 

Explicación detallada del test (elaboración propia) 

TRIPLE HOP (TrH) (40) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma unipodal y 

bilateralmente. 

Realización 

Desde la posición de partida realizar tres saltos en línea recta con una pierna sin perder el equilibrio 

en el último aterrizaje. Primero con una pierna y después con la otra (Anexo X). 

Resultados 

Valoración cualitativa del movimiento. 

Medios 

Cámara de vídeo o móvil.  
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Tabla 13. Timed hop test 

Explicación detallada del test (elaboración propia) 

TIMED HOP (TH) (40) 

Objetivo 

Analizar el movimiento angular frontal de la rodilla durante el aterrizaje de forma unipodal y 

bilateralmente. 

Realización 

Desde la posición de partida recorrer una distancia de 6 metros en línea recta. Primero con una 

pierna y después con la otra (Anexo XI). 

Resultados 

Valoración cualitativa del movimiento. 

Medios 

Cámara de vídeo o móvil.  

 

Tabla 14. Lunge Test 

Explicación detallada del test (elaboración propia) 

LUNGE TEST (LT) (41) 

Objetivo 

Conocer la movilidad de tobillo. 

Realización 

Desde una posición de bipedestación, con el pie ejecutor más adelantado llevar la rodilla 

flexionando lo más adelante posible, sin levantar el talón del suelo. La medición se realiza desde la 

rótula hacia el suelo. Se realiza 3 veces y se toma la última medida. Se hace con derecha e izquierda 

(Anexo XII). 

Resultados 

Se apunta los grados o distancia conseguida, si nota restricción anterior o posterior y si prona. 

Medios 

Ankle test, o cinta métrica, y/o cámara de vídeo o móvil. 
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Tabla 15. ACL-RSI 

Explicación detallada del cuestionario (elaboración propia) 

ACL-RSI (44) 

Objetivo 

Conocer las emociones, la confianza en el rendimiento y la evaluación del riesgo de las jugadoras. 

Realización 

Realización del test (Anexo XIII). 

Resultados 

Comprobar si la jugadora se encuentra por encima del 80%, esto se considera un resultado normal 

para alguien sin patología de rodilla.  

Medios 

Bolígrafo, papel.  

 

Tabla 16. IKDC 

Explicación detallada del cuestionario (elaboración propia) 

IKDC (45) 

Objetivo 

Conocer los síntomas, la función y la actividad deportiva de las jugadoras. 

Realización 

Realización del test (Anexo XIV). 

Resultados 

Seguir la fórmula que nos proporciona el test para calcular el resultado.  

Medios 

Bolígrafo, papel.  
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Tabla 17. RPE 

Explicación detallada del test (elaboración propia) 

RPE (BORG CR-10) (42,43) 

Objetivo 

Identificar la percepción subjetiva de la intensidad de una sesión de entrenamiento en cada 

jugadora.  

Realización 

Pedir un número del 0 al 10 a cada jugadora, siendo 0 la sensación de reposo total y 10 esfuerzo 

máximo. La percepción se pedirá transcurridos unos minutos de la finalización del entrenamiento 

(Anexo XV). 

Resultados 

Compara la percepción de cada jugadora con la escala de Borg.  

Medios 

Móvil y app de chat, o papel y bolígrafo.  
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6. Cronograma 

 

Tabla 18. Cronograma 

Etapas y tareas del TFG (elaboración propia) 

 

  



Miguel Castillejo Jiménez 

 

 

 

 

 

64 

7. Presupuesto 

 

Tabla 19. Presupuesto  

Presupuesto total del estudio (elaboración propia) 

 

 

El presupuesto total para la realización del protocolo preventivo es de 890,38€.   

 

Las gomas y bandas elásticas de diferentes resistencias, los balones medicinales, el bosu, el TRX, el 

cinturón ruso, la barra, los discos de diferentes pesos, las mancuernas, el togu, los conos, las picas, las 

esterillas, las mini vallas y el cajón pliométrico es material necesario para la ejecución de los ejercicios 

que se proponen en el PP de la lesión del LCA.  

 

Para las valoraciones se necesita una cámara de video, aunque puede ser sustituida por la cámara de 

cualquier móvil que tenga buena calidad de registro de movimiento.  

 

Los precios del material que se requiere se han obtenido de las tiendas online que se muestran en el 

Anexo XVI. 
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8. Limitaciones y prospectiva 

 

La propuesta del PP para la lesión del LCA está pensada para realizarla en un equipo senior que 

habitualmente está compuesto por 12 jugadoras. Para verificar que la propuesta de ejercicios de GM 

conjuntamente con el resto de ejercicios es eficaz y realmente cumple con los objetivos establecidos 

se debería realizar el PP en varios equipos para aumentar la muestra y/o hacer el seguimiento de un 

mismo equipo durante varias temporadas. De esta manera podríamos verificar si las jugadoras que 

han realizado el PP en comparación con otros equipos que no lo han realizado no han sufrido ninguna 

lesión de LCA.  

 

Son pocos los clubs que tienen las instalaciones ideales para realizar toda la parte de prevención de 

lesiones y preparación física, por eso la propuesta de ejercicios se ha ajustado para poder hacerla con 

un mínimo de material básico al cual todo el mundo tiene acceso y puede realizarse en cualquier 

espacio.  

 

También nos podemos encontrar durante la realización del PP no exista una supervisión de un 

profesional de la salud, ya que solamente en equipos o clubs semiprofesionalizados existe este papel.  

 

Como futuras líneas de investigación que pueden derivar de este estudio encontramos varias.  

 

Una de ellas es plantear la propuesta del PP a una población masculina teniendo en cuenta las 

diferencias morfológicas entre sexos para adaptar principalmente los ejercicios y los test que lo 

requieran. 

 

Por otro lado, seleccionar el tipo de ejercicio a realizar en el PP según la posición en la que juega la 

jugadora. En un equipo de baloncesto no todas las jugadoras realizan y/o repiten las mismas acciones 

propias del deporte, estos varían en función de la posición que ocupan en la pista. Por lo tanto, adaptar 

los ejercicios a los gestos más característicos de la jugadora es un trabajo en el que se puede 

profundizar. 
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10.  Anexos 

Anexo I: Información para los participantes 

Título del estudio: Diseño y evaluación de un protocolo preventivo para la lesión del Ligamento Cruzado Anterior 

en jugadoras de baloncesto: Entrenamiento del valgo dinámico a través del entrenamiento específico del Glúteo 

Medio. 

 

Los miembros del equipo de investigación [NOMBRE DEL GRUPO DE INVESTIGACIÓN], dirigido por 

_________________________, llevamos a cabo el proyecto de investigación 

“______________________________-”. 

 

El proyecto debe [CITAR LOS FINES DEL ESTUDIO]. En primer lugar, [EXPLICAR EL MÉTODO] y, en segundo lugar, 

[EXPLICAR EL MÉTODO SI TIENE DIFERENTES FASES]. 

En el proyecto participan los siguientes centros de investigación: [CITAR LOS CENTROS PARTICIPANTES]. En el 

contexto de esta investigación le pedimos su colaboración para [EXPLICAR MOTIVOS DE PARTICIPACIÓN], ya 

que usted cumple los siguientes criterios de inclusión: [CITAR LOS CRITERIOS]. 

Esta colaboración implica participar en [CITAR EL NÚMERO DE FASES Y DETALLARLAS]. 

Todos los participantes tendrán asignado un código por el que es imposible identificar al participante con las 

respuestas dadas, garantizando totalmente la confidencialidad. Los datos que se obtendrán a través de su 

participación no se utilizarán con otro fin distinto al explicitado en esta investigación y pasarán a formar parte de 

un fichero de datos del que será máximo responsable del investigador principal. Estos datos quedarán protegidos 

mediante [EXPLICAR EL SISTEMA DE PROTECCIÓN], y únicamente [IDENTIFICAR LAS PERSONAS CON ACCESO]. 

El fichero de datos del estudio estará bajo la responsabilidad del IP, ante el cual podrá ejercer en todo momento 

los derechos que establece la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales y el Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de protección 

de datos y normativa complementaria. 

Nos ponemos a su disposición para resolver cualquier duda que pueda surgir. Puede contactar con nosotros a 

través del formulario que encontrará en nuestra página web: [WEB DEL GRUPO] 
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Anexo II: Consentimiento informado 

Yo, ________________________________________________________, mayor de edad, con  

DNI _______________________________, actuando en nombre e interés propios. 

 

DECLARO QUE: 

He recibido información sobre el proyecto [Diseño y evaluación de un protocolo preventivo para la lesión 

del Ligamento Cruzado Anterior en jugadoras de baloncesto: Entrenamiento del valgo dinámico a través 

del entrenamiento específico del Glúteo Medio.] del que se me ha entregado la hoja informativa anexa a 

este consentimiento y por el que se solicita mi participación. He entendido su significado, se me han 

aclarado las dudas y me han sido expuestas las acciones que se derivan del proyecto. Se me ha informado 

de todos los aspectos relacionados con la confidencialidad y protección de datos con respecto a la gestión 

de datos personales que conlleva el proyecto y las garantías dadas en cumplimiento de la Ley Orgánica 

3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales y el 

Reglamento general (UE) 2016/679, de 27 de abril de 2016, de protección de datos y normativa 

complementaria. 

Mi colaboración en el proyecto es totalmente voluntaria y tengo derecho a retirarme en cualquier 

momento, revocando este consentimiento, sin que esta retirada pueda influir negativamente en mi 

persona en ningún caso. En caso de retirada, tengo derecho a que mis datos sean cancelados del archivo 

del estudio. 

[CUANDO PROCEDA:] Asimismo, renuncio a cualquier beneficio económico, académico o de cualquier otra 

naturaleza que pudiera derivarse del proyecto o de sus resultados. 

Por todo ello, 

DOY MI CONSENTIMIENTO A: 

1. Participar en el proyecto [Diseño y evaluación de un protocolo preventivo para la lesión del Ligamento 

Cruzado Anterior en jugadoras de baloncesto: Entrenamiento del valgo dinámico a través del 

entrenamiento específico del Glúteo Medio.]. 

2. Que el equipo de investigación [NOMBRE DEL GRUPO] y el Dr./Dra. [NOMBRE DEL IP] como investigador 

principal, puedan gestionar mis datos personales y difundir la información que el proyecto genere. Se 

garantice que se preservará en todo momento mi identidad e intimidad, con las garantías establecidas en 

la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos 

digitales y el Reglamento general (UE) 2016 / 679, de 27 de abril de 2016, de protección de datos y 

normativa complementaria. 

3. Que el equipo [NOMBRE DEL GRUPO] conserve todos los registros efectuados sobre mi persona en 

soporte electrónico, con las garantías y los plazos legalmente previstos, si estuvieran establecidos, y a 

falta de previsión legal, por el tiempo que fuera necesario para cumplir las funciones del proyecto para 

las que los datos fueron recaudados. 

 

Mataró a [_____/_____/_____] (Día/Mes/Año) 

[FIRMA PARTICIPANTE] [FIRMA IP] 
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Anexo III: Hoja de renuncia 

 

Título del estudio: “Diseño y evaluación de un protocolo preventivo para la lesión del Ligamento Cruzado 

Anterior en jugadoras de baloncesto: Entrenamiento del valgo dinámico a través del entrenamiento específico 

del Glúteo Medio.”  

 

Yo, ..................................................................................................................................., con el D.N.I. nº 

......................................, declaro que es mi deseo abandonar el estudio en el cual he estado participando. 

Declaro que no ha habido ninguna presión ni insistencia a dar mis razones personales para el abandono, de 

acuerdo con las normas y los procedimientos de inclusión en el estudio.  

Lo he hablado con: ___________________ (Nombre del/de la investigador/a que ha dado la información): 

Comprendo que mi participación era en todo momento voluntaria y es mi deseo abandonar el estudio. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio: 

1° En el momento en que así lo desee, 

2° Sin tener que dar ninguna explicación, y 

3° Sin que este hecho pueda repercutir en mi relación con los/las investigadores/as ni promotores del estudio 

 

Así pues, renuncio a seguir participando en este estudio. 

Firmado: 

 

Nombre y apellidos del/de la participante: ……………………...………………………………………….. 

D.N.I.: ……………………………  Edad:…………..  Fecha: ……………….. 

 

Firma del/de la investigador/a principal: 

 

Investigador/a principal: ………………..………… 

 

Fecha: ……..……….. 
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Anexo IV: Cuestionario método Delphi 

 
  Muy de 

acuerdo 
De 

acuerdo 
Indiferente Desacuerdo 

Muy 
desacuerdo 

P1 El PP se adapta a un protocolo preventivo de lesión del LCA.      

P2 Los días que se realiza el PP son correctos y encajan en la prevención 

del LCA.  
     

P3 Los objetivos planteados en cuanto al protocolo se ajustan a la 

realidad. 
     

P4 Los contenidos de cada día están planteados y pensados para cumplir 

con los objetivos que se han propuesto. 
     

P5 Los ejercicios de GM se ajustan en cuanto a nivel de dificultad a la 

población que van dirigidos. 
     

P6 Los ejercicios de GM se ajustan en cuanto a carga a la población que 

van dirigidos. 
     

P7 La frecuencia de ejercicios de GM por semana que se propone es 

correcta. 
     

P8 Los ejercicios propuestos para entrenar el GM son correctos.      

P9 Los ejercicios propuestos para entrenar el core son correctos.      

P10 Los ejercicios propuestos para entrenar la pliometría son correctos.       

P11 Los ejercicios propuestos para entrenar la propiocepción son correctos.       

P12 Los test que se proponen para la valoración del GM son correctos.       

P13 La frecuencia de realización de test es correcta.       

P14 Los momentos de la temporada en los que se realizan los test son 

correctos. 
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Anexo V: Squat Jump 
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Anexo VI: Counter Movement Jump 
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Anexo VII: Drop Jump 
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Anexo VIII: Single Hop 
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Anexo IX: X-hop 
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Anexo X: Triple Hop 
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Anexo XI: Timed Hop 

 

  



Miguel Castillejo Jiménez 

 

 

 

 

 

82 

Anexo XII: Lunge Test 
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Anexo XIII: ACL-RSI 
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Anexo XIV: IKDC 
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Anexo XV: Borg CR-10 
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Anexo XVI: Webs material del estudio 

https://www.decathlon.es/es/ 

https://www.mediamarkt.es/ 
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