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RESUMEN 

Introducción: Las lesiones de LCA en el rugby femenino son un problema relevante 
por su gravedad y su impacto en el rendimiento y la calidad de vida. La mayor 

vulnerabilidad femenina se vincula a factores anatómicos, hormonales y biomecánicos, 

siendo los neuromusculares los más modificables. Programas como el FIFA 11+, 

eficaces en fútbol, podrían aplicarse al rugby femenino como estrategia innovadora de 

prevención. 

Objetivo general: Determinar a partir de un estudio de serie de casos, la influencia del 
programa FIFA 11+ sobre el control de los factores de riesgo modificables en lesiones 

de LCA en jugadoras de rugby femenino. 

Materiales y métodos: Se incluyó 2 jugadoras de rugby femenino del club “Old Resian 

Club” de la localidad de Rosario, Santa Fe, Argentina, que tengan entre 22 a 40 años 

sin antecedentes previos de lesión de LCA. Como protocolo de intervención, las 

participantes realizaron el programa FIFA 11+ durante 8 semanas. Las mismas fueron 

sometidas a evaluaciones de: Sentadilla unipodal, Test de Lunge, Triple Hop Test y Test 

de McGill antes y después de la intervención.  

Resultados: Los resultados post-intervención evidenciaron mejoras en ambas 
jugadoras. El Test de Lunge sugirió incrementos en la inclinación tibial de entre 2° y 8°. 

El Test de McGill evidenció un aumento en la resistencia de la musculatura 

estabilizadora del tronco, con mejoras de hasta 159 s. En el Triple Hop Test se 

registraron mayores distancias y un LSI final del 93% y 95%. La sentadilla monopodal 

mostró una evolución clínica favorable en el control del valgo dinámico, con reducciones 

de entre 2° y 5° en el FPPA.  

Conclusión: Los resultados de este estudio sugieren que el programa FIFA 11+ 
aplicado en jugadoras de rugby femenino generó indicios de mejora en el control de 

factores neuromusculares asociados a lesiones de LCA, aportando beneficios 

preventivos y de rendimiento preliminares. Dado el carácter exploratorio del estudio y el 

tamaño muestral reducido, los resultados deben interpretarse con cautela. Se 

recomienda la inclusión sistemática del programa FIFA 11+ en las entradas en calor del 

rugby femenino y se alienta a futuras investigaciones a replicar este diseño con 

muestras más amplias, grupo control y mayor control de variables externas, con el fin 

de consolidar la evidencia preliminar.  



Palabras claves: Rugby, Atletas, Factores de Riesgo, Lesiones De Ligamento Cruzado 
Anterior, Deportes De Equipo. 
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I. INTRODUCCIÓN. 

El ligamento cruzado anterior (LCA) es una banda de tejido fibroso situado en la 

parte medial de la rodilla que une la tibia y el fémur en una articulación, el cual se inserta 

en el área intercondílea anterior, por delante del tubérculo intercondíleo medial y 

medialmente al cuerno anterior del menisco lateral. Se dirige hacia arriba, atrás y 

lateralmente, para terminar en la cara medial del cóndilo lateral del fémur, en la parte 

posterior siguiendo una línea vertical. Su función principal es limitar la traslación anterior 

de la tibia sobre el fémur y contribuir a la estabilización en varo o valgo excesivo y limitar 

la hiperextensión (1,2). 

Su lesión es la más común en la articulación de la rodilla, representando el 50% 

de las lesiones ligamentosas, produciéndose estas en un 75% durante actividades 

deportivas, y afectando en mayor proporción a las mujeres que a los hombres (3,4,5). 

Las lesiones del LCA son graves y frecuentes, que se consideran una 

preocupación particular en el rugby femenino. Estas lesiones pueden resultar en una 

rehabilitación prolongada, ya que requieren recuperación quirúrgica seguida de una 

extensa rehabilitación a largo plazo y esto termina impactando el rendimiento deportivo 

y la calidad de vida de las jugadoras, pudiendo significar el final de la carrera competitiva. 

Se considera que las mujeres presentan rodillas más vulnerables que la de los hombres 

y esto se ha atribuido a una serie de factores de riesgo que incluyen diferencias 

neuromusculares, anatómicas, ambientales, hormonales y biomecánicas (5). 

Dentro de los factores de riesgo neuromusculares modificables, podemos 

encontrar, la dominancia del cuádriceps, este fenómeno refleja un desequilibrio entre la 

fuerza, el reclutamiento y la coordinación de los extensores y flexores de la rodilla donde 

se produce una mayor activación del cuádriceps, desencadenando una situación de 

aumento de las fuerzas de cizallamiento anterior de la tibia y un déficit en el desarrollo 

de la fuerza de los músculos isquiosurales. Un segundo factor de riesgo neuromuscular, 

es el que se relaciona con el dominio de las piernas, que se caracteriza por un 

desequilibrio entre las dos extremidades inferiores en términos de fuerza, coordinación 

y control. El tercer factor de riesgo neuromuscular es la dominancia del tronco, que 

puede definirse como un desequilibrio por una mayor superioridad de movimiento y 

esfuerzo muscular del tronco, así como un retardo en la activación muscular del núcleo 

central o faja lumboabdominal.(16) 
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El cuarto factor de riesgo neuromuscular es el aumento del valgo dinámico de 

rodilla. A su vez, la cadera y el tobillo desempeñan un papel importante en el control del 

valgo durante la evasión en el acto deportivo. El quinto factor de riesgo neuromuscular, 

es  la disminución de ROM de dorsiflexión de tobillo pasiva presenta un mayor valgo de 

rodilla durante el aterrizaje. Esto puede aumentar la carga del LCA y el riesgo de lesión 

al asociarse con un menor desplazamiento de flexión de la rodilla, un mayor 

desplazamiento en valgo de la rodilla y mayores fuerzas de reacción del suelo durante 

el aterrizaje (6,7,8,9). 

 

Evaluar estos factores de riesgo que son modificables y tratarlos a través de 

programas de prevención de lesiones neuromusculares permitiría que estas atletas 

continúen participando en el deporte y reduzcan el riesgo de lesión del LCA. Los 

programas de entrenamiento neuromuscular pueden mejorar el rendimiento deportivo a 

través del aumento de la fuerza, la potencia y la coordinación, así como abordar los 

déficits neuromusculares (6).      

FIFA 11+ es un completo programa de calentamiento y prevención de lesiones 

musculoesqueléticas, desarrollado por la Federation Internationale de Football 

Association (FIFA), que se divide en tres secciones: carrera de intensidad baja a 

moderada; ejercicios de fuerza, pliométricos y de equilibrio; y ejercicios de carrera de 

alta intensidad. El propósito de esta intervención es inducir efectos neuromusculares 

beneficiosos al mejorar el control consciente sobre la carrera, los cortes repentinos, los 

saltos y los aterrizajes (10,11). 

La aplicación del programa FIFA 11+ ha mostrado ser efectiva en la prevención 

de lesiones del LCA en otros deportes, como el fútbol, por lo cual explorar la influencia 

de este programa en un contexto nuevo como lo es en el rugby femenino, es un aspecto 

novedoso que puede generar nuevos conocimientos y enfoques para la prevención de 

lesiones del LCA en este deporte tan reciente en nuestra sociedad (10,11,12). 

En base a lo expuesto anteriormente se propone la siguiente pregunta de 

investigación: ¿Cómo influye la aplicación del programa FIFA 11+ sobre el control de los 
factores de riesgo modificables en lesiones de LCA en jugadoras de rugby femenino? 
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II. OBJETIVOS 

II.a Objetivo general: 

Determinar a partir de un estudio de serie de casos, la influencia del programa 

FIFA 11+ sobre el control de los factores de riesgo modificables en lesiones de LCA en 

jugadoras de rugby femenino. 

 II.b Objetivos específicos: 

● Comparar los resultados de artículos científicos que hayan utilizado el 

programa FIFA 11+ en deportes de alto impacto con los resultados 

obtenidos en la serie de casos.  

● Analizar los resultados previos y posteriores a la aplicación del programa 

FIFA 11+ en la realización del test de Sentadilla monopodal. 

● Analizar los resultados previos y posteriores a la aplicación del programa 

FIFA 11+ en la realización del Triple Hop Test. 

● Analizar los resultados previos y posteriores a la aplicación del programa 

FIFA 11+ en la realización del test de Lunge. 

● Analizar los resultados previos y posteriores a la aplicación del programa 

FIFA 11+ en la realización del Test de Mc Gill. 

 

III. MARCO TEÓRICO. 

III.a. Anatomía y biomecánica del Ligamento Cruzado Anterior 

El ligamento cruzado anterior (LCA) es un ligamento central de la rodilla que se origina 

en el área medial del cóndilo femoral lateral y se inserta en el centro de la eminencia 

intercondílea de la meseta tibial, en relación con el cuerno anterior del menisco lateral (1,2). 

En contraste, el ligamento cruzado posterior (LCP) se inserta en la región 

intraespinosa posterior de la tibia y se dirige hacia la superficie posterior de la metáfisis 

femoral, siendo el principal responsable de resistir el desplazamiento posterior de la tibia (1,2). 

La integridad funcional de ambos ligamentos resulta fundamental para el control de 

la estabilidad rotacional de la rodilla (1,2). 
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Desde el punto de vista estructural, el LCA está conformado por dos haces 

principales: el haz anteromedial (AM), que se tensa predominantemente durante la 

flexión de la rodilla, y el haz posterolateral (PL), que presenta mayor tensión en 

extensión (2).  

La organización de estos haces permite que el LCA cumpla su función 

estabilizadora, contribuyendo a la estabilidad anteroposterior y rotacional de la 

articulación. En este sentido, el LCA es responsable de aproximadamente el 80% de la 

resistencia al desplazamiento anterior de la tibia con respecto al fémur, además de 

participar en el control de la rotación interna y en la regulación de la laxitud en varo y 

valgo, especialmente en condiciones de carga (2). 

El LCA cumple un rol fundamental en la propiocepción de la rodilla, ya que en su 

estructura se encuentran fibras nerviosas y mecanorreceptores especializados, como 

los corpúsculos de Ruffini, los corpúsculos de Pacini, los órganos tendinosos de Golgi y 

las terminaciones nerviosas libres, ubicados principalmente cerca de sus inserciones. 

Estos receptores permiten al sistema nervioso central detectar cambios en la tensión, 

posición y movimiento de la articulación, posibilitando ajustes precisos en la actividad 

muscular, la postura y el control dinámico de la rodilla (3). 

III.b  Mecanismos de la lesión del LCA en mujeres 

La lesión del LCA conlleva una marcada desaferenciación articular. Representa 

aproximadamente el 50% de todas las lesiones ligamentarias de la rodilla, y se produce 

en un 75% de los casos durante actividades deportivas, afectando en mayor proporción 

a mujeres que a hombres (4). Entre los deportes con mayor incidencia de lesiones de 

LCA en mujeres se encuentran el fútbol, básquetbol, voleibol, handball, rugby y atletismo 
(5, 14). 

La articulación de la rodilla se traslada y rota en los tres planos (sagital, frontal y 

transversal), siendo la mayor parte del movimiento en el plano sagital (flexión/extensión) 

y cualquier desplazamiento más allá de los rangos fisiológicos normales puede provocar 

una lesión ligamentosa (14). 

La rotura del LCA puede producirse de diversas formas: por flexión-valgo y 

rotación lateral (tracción pura), flexión-varo y rotación medial (tracción y enroscamiento 
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con el LCP), o por hiperextensión simple (tracción - compresión sobre la fosa 

intercondílea) (14). 

Durante la lesión, las atletas suelen presentar aumento del movimiento lateral 

del tronco, mayores movimientos de abducción de rodilla y posición del pie plano al 

contacto inicial con el suelo (15). 

Las mujeres presentan un mecanismo de lesión similar al de los hombres, 

caracterizado por el colapso en valgo de la rodilla; sin embargo, en atletas femeninas 

este colapso se asocia a una mayor flexión de rodilla y cadera y puede involucrar cargas 

multiplanares, con predominio de abducción tibial combinada con traslación tibial 

anterior y rotaciones tibiales externas o internas, lo que incrementa las demandas 

biomecánicas sobre el LCA (1,2). 

lIl.c.  Factores de riesgo 

Las adolescentes y mujeres maduras que practican deportes de pivoteo y salto 

sufren lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA) a una tasa de dos a diez veces 

mayor que los atletas masculinos que practican los mismos deportes con cambios de 

dirección y aterrizaje de alto riesgo (6).  

La combinación de esta mayor susceptibilidad y un aumento de diez veces en la 

población deportiva femenina ha provocado un aumento dramático en el número de 

lesiones de LCA en mujeres. Las diferencias sexuales en anatomía, hormonas, control 

neuromuscular y biomecánica probablemente contribuyen a la disparidad en la tasa de 

lesión del LCA (6). 

- Factores hormonales: 
Actualmente, los efectos posteriores de las hormonas femeninas asociadas al 

ciclo menstrual sobre el riesgo de lesión del LCA y la capacidad para modificar estos 

efectos siguen siendo inciertos. La atenuación segura de las fuerzas de aterrizaje y el 

control neuromuscular eficiente (reclutamiento de sujeciones musculares para resistir 

perturbaciones y controlar cargas externas peligrosas en la extremidad inferior) son 

esenciales para la prevención de lesiones durante el deporte. Las mujeres 

postpuberales presentan mayores fuerzas de aterrizaje y tasas de carga forzada, 

menores relaciones de par entre isquiotibiales y cuádriceps a altas velocidades 

angulares y estrategias de activación alteradas de cuádriceps e isquiotibiales en 

comparación con los hombres (6).  
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- Factores ambientales: 

Dentro de los factores de riesgo ambientales vamos a tener en cuenta a la 

superficie de juego y el calzado, que deben tenerse en cuenta a la hora de determinar 

si estos factores pueden o no aumentar de forma independiente la tasa de lesiones del 

ligamento cruzado anterior (LCA). Las superficies de juego desiguales pueden 

desempeñar un papel en la incidencia del LCA. Los investigadores concluyeron que el 

clima frío se asocia con un menor riesgo de lesiones de rodilla y tobillo en estadios al 

aire libre (tanto de césped natural como de césped artificial). Esta reducción está 

directamente relacionada con coeficientes de fricción más bajos entre el calzado y la 

superficie. Al considerar el diseño del calzado, es importante recordar que, si bien un 

mayor coeficiente de fricción puede mejorar el rendimiento, también puede aumentar 

inadvertidamente las lesiones ligamentosas. Se observó que hay un rango óptimo que 

debe incorporarse al diseño del calzado: uno que minimice la fricción rotacional para 

evitar lesiones, pero optimice la fricción transicional para permitir el máximo rendimiento 

en actividades como el corte y la desaceleración (16). 

- Factores de riesgo neuromusculares modificables: 

 

● Dominancia de cuádriceps: 

Diversos estudios han observado que las mujeres que practican deportes de alto 

riesgo presentan una incidencia de lesión del LCA entre 4 y 6 veces mayor que los 

hombres(16). 

Este mayor riesgo se asocia a una menor activación de la musculatura posterior 

del muslo y de la cadera, lo que genera un déficit en el control neuromuscular activo de 

la rodilla. Como consecuencia, se observa un aumento del valgo dinámico y del 

momento de abducción de rodilla durante gestos funcionales como el aterrizaje y los 

cambios de dirección. Sumado a esto, una mayor laxitud articular puede comprometer 

la estabilidad pasiva de la rodilla, favoreciendo la desestabilización articular y 

aumentando el riesgo de lesión del LCA en atletas femeninas(16). 

La lesión del LCA probablemente ocurre en condiciones de alta carga dinámica 

de la articulación de la rodilla, cuando las sujeciones musculares activas no compensan 

adecuadamente ni amortiguan adecuadamente la carga articular. La co-contracción de 
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isquiotibiales y cuádriceps puede proporcionar estabilización dinámica de las 

articulaciones y potencialmente proteger la rodilla durante actividades deportivas(21).  

El cuádriceps actúa como antagonista del ligamento cruzado anterior (LCA): 

debido a su punto de inserción, aumenta la fuerza de cizallamiento anterior sobre la 

tibia. El isquiotibial actúa como agonista del LCA, ya que lo refuerza al prevenir la 

traslación anterior excesiva de la tibia. Si el isquiotibial muestra debilidad o un retraso 

en el tiempo de contracción en comparación con el cuádriceps, el LCA puede tener 

mayor riesgo de lesión, lo que puede provocar un fallo por tensión(16). 

Cuando las jugadoras femeninas aterrizan, contraen preferentemente sus 

músculos cuádriceps que sus contrapartes masculinas. Esto resulta en una postura de 

aterrizaje extendida con piernas rígidas que aumenta el riesgo de lesión del LCA en 

comparación con la posición con la rodilla flexionada y más protectora del LCA. La 

latencia entre la activación del LCA en el momento del contacto del pie y la activación 

de los isquiotibiales es de 50 a 180 ms, mientras que el tiempo desde el contacto inicial 

del pie hasta la ruptura del LCA es de 40 a 105 ms. Por lo tanto, cualquier latencia 

adicional en el reclutamiento de los isquiotibiales puede aumentar la dificultad de resistir 

la tensión del LCA causada por el aumento de la reacción al suelo (GRF) durante la fase 

de aterrizaje (17). 

● Dominancia de las piernas: 

La dominancia de las piernas se refiere a la asimetría funcional entre las 

extremidades inferiores, en la cual una pierna es utilizada de manera preferencial para 

la ejecución de tareas deportivas, mientras que la pierna no dominante presenta menor 

capacidad de carga, control neuromuscular y estabilidad dinámica. En atletas 

femeninas, esta asimetría ha sido identificada como un factor de riesgo relevante para 

la lesión del LCA(6). 

Diversos estudios han observado que las mujeres tienden a presentar mayores 

diferencias inter miembro en fuerza, coordinación y control neuromuscular en 

comparación con los hombres, especialmente durante gestos deportivos de alta 

demanda como saltos, aterrizajes y cambios de dirección. La pierna no dominante suele 

exhibir menor activación muscular anticipatoria, déficits en la absorción de fuerzas y un 

control articular reducido, lo que incrementa la carga mecánica sobre las estructuras 

pasivas de la rodilla, incluyendo el LCA(6). 
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Durante maniobras dinámicas, estas asimetrías pueden manifestarse mediante 

aumento del valgo dinámico de rodilla, mayores momentos de abducción y patrones de 

aterrizaje menos eficientes en la pierna no dominante. Como consecuencia, la 

distribución desigual de las cargas entre ambas extremidades genera una mayor 

exposición al estrés ligamentario, particularmente en situaciones de fatiga o gestos no 

anticipados (27). 

● Dominancia de tronco: 

La dominancia del tronco se refiere a un déficit en el control neuromuscular del 

tronco durante la ejecución de gestos deportivos, lo que puede alterar la biomecánica 

de la extremidad inferior y aumentar el riesgo de lesión del ligamento cruzado anterior 

(LCA). Diversos estudios han observado que las mujeres presentan mayor 

desplazamiento lateral del tronco, así como alteraciones en los ángulos de flexión del 

tronco, cadera y mayores rangos de movimiento del tronco en comparación con los 

hombres. Estas características biomecánicas, combinadas con una menor rigidez 

torsional y una mayor laxitud articular, pueden contribuir a un aumento del riesgo de 

lesión del LCA en atletas femeninas (6). 

Además, los atletas con déficits de fuerza del core y de control del tronco pueden 

carecer de la estabilidad dinámica necesaria durante movimientos deportivos, lo que 

permite mayores desplazamientos del centro de masa y genera brazos de momento 

aumentados fuera de la zona segura de la extremidad inferior. Entre los factores de 

riesgo potenciales para la lesión del LCA también se incluyen el mal control postural y 

los aterrizajes más erguidos. Un control postural deficiente puede limitar la capacidad 

de respuesta ante perturbaciones externas, aumentando la dependencia de las 

estructuras pasivas para la estabilización articular. Por otro lado, los aterrizajes con 

menor flexión de cadera y rodilla reducen la capacidad de los isquiotibiales para 

restringir la traslación anterior de la tibia respecto al fémur, lo que teóricamente somete 

al LCA a mayores niveles de estrés durante la aceptación de la carga (17). 

● Valgo dinámico de rodilla: 

El valgo dinámico de rodilla se define como la desviación medial de la rodilla 

asociada a un bajo ángulo de flexión, con el centro de gravedad desplazado detrás de 

la articulación. Esta posición se ha identificado como un factor clave en el mecanismo 
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de lesión no traumática del ligamento cruzado anterior , especialmente en deportistas 

femeninas (28,29). 

El valgo dinámico ejerce fuerzas de tracción significativas sobre el LCA, 

especialmente durante el aterrizaje y cambios de dirección en actividades deportivas. 

Su aparición puede ser secundaria a múltiples factores, entre ellos la debilidad de los 

abductores de cadera, control neuromuscular insuficiente de la cadera, aumento de la 

anteversión femoral, torsión tibial medial, mayor movilidad en el mediopié, y anatomía 

femenina que predispone a un ángulo Q mayor (28,29).  

En las atletas mujeres, la anatomía de la pelvis más ancha conduce a un mayor 

ángulo Q (ángulo formado entre la línea del cuádriceps y la tibia), y estudios han 

sugerido que ángulos Q superiores a 20° se relacionan con un mayor riesgo de rotura 

del LCA (17). 

● Dorsiflexión de tobillo pasiva: 

Este movimiento es fundamental durante saltos, aterrizajes y cambios de 

dirección, ya que permite a los músculos de la pantorrilla (gastrocnemio y sóleo) 

absorber fuerzas y reducir la velocidad de transmisión de las fuerzas de reacción del 

suelo (GRF) hacia la rodilla (26). 

Estudios han mostrado que las atletas que sufren lesiones no traumáticas del 

ligamento cruzado anterior (LCA) suelen presentar menor dorsiflexión en el tobillo 

durante el contacto inicial con el suelo en maniobras de salto. Esta limitación provoca 

que la absorción de fuerzas por los músculos de la pantorrilla sea insuficiente, 

aumentando la fuerza impulsiva transmitida a la rodilla. En consecuencia, la rodilla se 

expone a mayores cargas de compresión y estrés sobre el LCA, incrementando el riesgo 

de ruptura (26). 

lIl.d  Rugby femenino. 

El rugby es un deporte practicado a nivel mundial que consiste en el 

enfrentamiento de dos equipos de 15 o 7 jugadoras, organizadas en “forwards” y 

“backs”, quienes desempeñan roles específicos dentro del juego. Se caracteriza por una 

elevada intensidad física y una alta tasa de lesiones, lo que ha despertado un creciente 

interés desde las áreas de la traumatología y la medicina deportiva (18). 
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Durante la práctica del rugby, las jugadoras se exponen a exigencias físicas 

significativas, tales como carreras multidireccionales con cambios bruscos de dirección, 

saltos, caídas y contactos físicos repetidos que generan perturbaciones posturales y 

colisiones de alta magnitud. Estas acciones requieren elevados niveles de fuerza y 

potencia máxima, y contribuyen a que este deporte sea considerado de alto riesgo 

lesional (19). 

Un rasgo distintivo observado en la población rugbistica es la presencia de un 

umbral de dolor generalmente elevado, lo que con frecuencia lleva a que las deportistas 

continúen participando en el juego a pesar de molestias o lesiones leves, favoreciendo 

potencialmente la progresión o agravamiento de las mismas (20). 

En particular, el rugby femenino es un deporte relativamente reciente en 

comparación con el rugby masculino y se encuentra en un marcado proceso de 

crecimiento y profesionalización. Sin embargo, la investigación científica específica en 

esta disciplina, especialmente en relación con la prevención de lesiones, continúa 

siendo limitada, lo que restringe la disponibilidad de evidencia sobre el bienestar y el 

rendimiento de las jugadoras. Asimismo, las jugadoras de rugby pueden encontrarse 

expuestas a un mayor riesgo de lesión debido a factores como la menor experiencia en 

técnicas específicas de juego, diferencias en los procesos de entrenamiento, 

antecedentes deportivos heterogéneos y amplios rangos etarios dentro de los equipos. 

Estas condiciones podrían contribuir a una mayor incidencia de lesiones, entre ellas las 

lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA), lo que refuerza la necesidad de abordar 

el rugby femenino desde una perspectiva específica y diferenciada. (24). 

 

 

 

lll. e  Prevención de lesiones deportivas. 

La prevención de las lesiones deportivas constituye una prioridad para todos los 

individuos vinculados al ámbito deportivo, en particular entrenadores, preparadores 

físicos, árbitros, dirigentes y profesionales de la salud deportiva, debido a su impacto 

sobre el rendimiento, la salud y la continuidad de la práctica deportiva (25). 
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Para su abordaje, la prevención de lesiones puede estructurarse en una 

secuencia de cuatro etapas fundamentales: en primer lugar, el conocimiento de la 

magnitud del problema; en segundo lugar, la identificación de los factores de riesgo y 

los mecanismos lesionales; en tercer lugar, la implementación de medidas preventivas 

específicas; y, finalmente, la evaluación de la eficacia de dichas intervenciones. No 

obstante, cualquier estrategia de prevención debe considerar que no existe un único 

factor predisponente para la aparición de lesiones deportivas. Por el contrario, 

actualmente se acepta un modelo multifactorial de lesiones, en el cual interactúan 

factores intrínsecos y extrínsecos del deportista, aumentando o disminuyendo el riesgo 

lesional según su combinación y exposición (23,24). 

En este contexto, el kinesiólogo cumple un rol fundamental dentro del equipo 

interdisciplinario, ya que dispone de herramientas específicas orientadas a la prevención 

de lesiones deportivas. Su intervención puede organizarse en tres niveles: prevención 

primaria, destinada a evitar la aparición de la lesión y mantener la salud del deportista; 

prevención secundaria, orientada a un tratamiento oportuno y eficaz que evite 

complicaciones o secuelas; y prevención terciaria, cuyo objetivo es prevenir recurrencias 

lesionales, favoreciendo una reincorporación segura a la actividad deportiva (22). 

lIl.f FIFA 11+ 

FIFA 11+ es un estructurado programa de calentamiento y prevención de 

lesiones musculoesqueléticas, desarrollado por la Federation Internationale de Football 

Association (FIFA).  Se compone de tres secciones: una fase inicial de carrera a 

intensidad baja a moderada; una fase central que incluye ejercicios de fuerza, pliometría 

y equilibrio; y una fase final de carrera a alta intensidad. Su implementación requiere 

aproximadamente 20 minutos y un equipamiento mínimo, como conos y pelotas (10). 

El objetivo de este programa es inducir adaptaciones neuromusculares 

beneficiosas mediante la mejora del control del movimiento durante la carrera, los 

cambios bruscos de dirección, los saltos y los aterrizajes, acciones frecuentemente 

asociadas a los mecanismos de lesión del ligamento cruzado anterior (LCA) (11).  

Diversos estudios han observado la efectividad del programa FIFA 11+ en la 

reducción de lesiones musculoesqueléticas y del LCA en deportistas, particularmente 

en disciplinas que implican alta demanda neuromuscular y cambios frecuentes de 

dirección (12).  



12 
 

IV. JUSTIFICACIÓN 

El rugby femenino es un deporte relativamente reciente en comparación con el 

rugby masculino, y debido a esto, ha habido una falta de investigación y atención en 

relación a la prevención de lesiones. 

Las jugadoras pueden estar expuestas a un mayor riesgo debido a la falta de 

experiencia en cuanto a técnicas de juego, entrenamiento y antecedentes deportivos y 

diferencia de edades. Esto puede llevar a una mayor incidencia de lesiones, incluidas 

las lesiones del LCA. 

La lesión del LCA no solo se asocia a la lesión anatómica y estructural del 

ligamento, también se asocia a grandes costos económicos en relación a la 

rehabilitación y tratamientos quirúrgicos, el retraso en el regreso a la actividad física y 

consecuencias emocionales tanto para la deportista como para sus familiares.  Por otro 

lado, existe una fuerte asociación entre la lesión del LCA y el desarrollo de osteoartritis 

de rodilla postraumática a una edad relativamente joven.  

 

Muchos estudios sobre el mecanismo de lesión del LCA sugieren que la fuerza 

muscular, la activación y la coordinación sinérgica son importantes para la función 

neuromuscular general, estos se pueden mejorar con programas de entrenamiento 

neuromuscular.  

 

Aunque el programa FIFA 11+ ha sido ampliamente utilizado y estudiado en otros 

deportes, su aplicación específica en el rugby femenino es un área de investigación poco 

explorada, por lo cual podría brindarnos información sobre su influencia y beneficios en 

la prevención de factores de riesgo modificables en lesiones de LCA en esta población 

poco estudiada. 

 

V. MATERIALES Y MÉTODOS 

A través de un estudio de serie de casos se planteó como objetivo conocer la 

influencia del programa FIFA 11+ sobre el control de factores de riesgo modificables en 

lesiones de LCA en jugadoras de rugby femenino. En primera instancia, se realizó una 

revisión bibliográfica en las bases de datos de PubMed, Biblioteca Virtual en Salud 

(BVS), SciELO, MEDLINE, y la Biblioteca Electrónica de Ciencia y Tecnología del 



13 
 

MINCyt, mediante la utilización y combinación de palabras claves previamente 

seleccionadas. La búsqueda incorporó artículos que hayan utilizado el programa FIFA 

11+ para prevenir lesiones en deportes de alto impacto, desde el año 2010 al 2023 

inclusive.  

Se aplicaron criterios de inclusión y exclusión en la búsqueda de la revisión 

bibliográfica. En total fueron recuperados 215 artículos usando las combinaciones de 

las palabras claves mencionadas posteriormente. Luego de aplicar los filtros de 

búsqueda (artículos publicados entre 2010 y 2023, aplicación del programa “FIFA 11+”,  

ensayo controlado aleatorizado, disponible a texto completo), quedaron disponibles 8 

artículos. De estos 8, se descartaron 5 porque incluían deportistas menores de 18 años, 

no abordaban la temática a analizar  y porque se encontraron artículos repetidos, dando 

un resultado final de 3 artículos seleccionados para esta revisión. 
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V.a.  Estrategia de búsqueda: 

Palabras clave DECS MESH T. LIBRE 

Ligamento cruzado 

anterior 

Ligamento cruzado 

anterior 

Anterior 

Cruciate 

Ligament 

ACL 

LCA 

Lesiones del ligamento 

cruzado anterior 

Lesiones del 

Ligamento Cruzado 

Anterior 

Anterior 

Cruciate 

Ligament 

Injuries 

 

Atleta Atletas Athletes Atleta 

femenina 

Rugby Rugby Rugby Women's 

rugby 

Factores de riesgo Factores de riesgo Risk Factors   

      FIFA 11+ 

   
High impact 

sports 

Deportes de equipo Deportes de equipo Team sports 
 

 

V.b. Combinación de palabra clave: 



15 
 

COMBINACIONES DeCS 

● (“Ligamento cruzado anterior” OR “Lesiones del ligamento cruzado anterior”) 

AND (“rugby”) AND (“factores de riesgo”)  

● (“FIFA 11+”) AND (“Lesiones del Ligamento Cruzado Anterior”) 

● (“FIFA 11+”) AND (“ligamento cruzado anterior”) AND (“factores de riesgo”) 

COMBINACIONES MeSH 

● (Anterior cruciate ligament injuries OR LCA) AND (FIFA 11+)  

● (“Athletes”) AND (“Anterior Cruciate Ligament”)  AND (“Risk Factors”) AND 

(“FIFA 11+”)  

● (“FIFA 11+”) AND (“high impact sports”) 

● (“FIFA 11+”) AND (“Team sports”) 

VI. TRABAJO DE CAMPO 

En segunda instancia, se realizó un estudio de campo observacional donde se 

incluyeron 2 jugadoras de rugby femenino del club “Old Resian Club” de la localidad de 

Rosario, Santa Fe, Argentina, que tengan entre 22 a 40 años y sin antecedentes previos 

de lesión de LCA, las cuales antes de la evaluación inicial debieron aceptar y firmar el 

consentimiento informado (ANEXO 1).  

Posterior a la selección de las jugadoras, las mismas se sometieron a 2 

evaluaciones, las cuales fueron: Sentadilla unipodal, Test de Lunge, Triple Hop Test y 

Test de McGill, la primera se llevó a cabo en el mes de Marzo y  la segunda en el mes 

de Mayo del año 2024, realizadas en el consultorio privado del Esp. Klgo. Lautaro Aloni, 

ubicado en las calle Alem 1239, Rosario, Argentina. 

Al llegar al consultorio, se instruyó a las jugadoras a realizar un protocolo de 

entrada en calor y  acondicionamiento  físico  de  unos  10  minutos  que  las predisponga  

para  realizar  las  evaluaciones. El mismo se basó en ejercicios de movilidad articular y 

ejercicios de activación neuromuscular (ANEXO 2). 

● Test de lunge 
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La primera evaluación realizada fue el Test de Lunge en carga para la valoración 

de la dorsiflexión de tobillo, el cual se aplicó de forma bilateral. Para la cuantificación del 

rango de movimiento, se utilizó la aplicación Clinometer como herramienta de medición 

angular, posicionada a 15 cm por debajo de la tuberosidad anterior de la tibia, 

registrando el ángulo de inclinación tibial máximo alcanzado en grados(26). 

El procedimiento consistió en ubicar el pie del miembro evaluado perpendicular 

a una pared, solicitando a las jugadoras que flexionaran las rodillas hacia adelante hasta 

contactar con la misma. Durante el proceso, el pie se alejó progresivamente de la 

superficie vertical hasta alcanzar el límite máximo de dorsiflexión sin despegar el talón 

del suelo. Se permitió a las participantes sostenerse de la pared para mantener el 

equilibrio, mientras la extremidad contralateral permaneció en una posición que no 

interfiriera con la ejecución del test. Para la interpretación de los resultados, se 

establecieron valores normativos de referencia para deportistas entre >40 - 42° de 

inclinación tibial. Asimismo, se determinó el Mínimo Cambio Detectable (MDC) en 4,7° 

para identificar la relevancia clínica de las mejoras obtenidas; consecuentemente, se 

consideraron como deficiencias clínicamente relevantes aquellas asimetrías que 

superaron los 1,5 cm de distancia a la pared o los 4,7° de inclinación tibial (30). 

 

 

Fig 1.Test de Lunge utilizando la aplicación clinometer. 

● Test de McGill  

La segunda evaluación que se realizó fue el Test de McGill (fig. 2), con el fin de 

evaluar la resistencia y la estabilidad de los músculos del tronco; el mismo consistió en 

 
  



17 
 

tres pruebas: test de musculatura lateral, test de resistencia flexora y test de resistencia 

extensora. (31). 

El test de flexores se ejecutó en posición sedente, manteniendo 30° de flexión 

del tronco respecto al suelo, las caderas y las rodillas flexionadas a 90º, y los pies fijados 

al suelo por el propio evaluador. Para la determinación de la angulación se utilizó la 

aplicación Clinometer, la cual fue retirada de la espalda de las jugadoras al comenzar el 

test. Los brazos se mantuvieron cruzados por delante del pecho y cualquier cambio en 

la angulación obligó a dar por finalizado el test (31). 

La resistencia de los inclinadores laterales se valoró mediante el test de puente 

lateral de forma bilateral, apoyando el peso sobre el antebrazo y manteniendo la 

alineación lumbo-pélvica. Las participantes debieron mantener la posición suspendida 

con 0° de flexión de cadera; el test concluyó cuando la evaluada no fue capaz de 

mantener la postura erecta o la cadera cayó hacia el suelo (31). 

La evaluación de los extensores se realizó en decúbito prono, con el tren inferior 

fijado a un banco y el tren superior suspendido sobre el borde del mismo. Al comienzo 

del test, los brazos debieron estar cruzados por delante del pecho y el tronco 

perfectamente paralelo al suelo (31). 

Según la literatura, los valores normativos de resistencia del tronco para el 

género femenino reportados en población adulta joven indican tiempos promedio de 116 

s para los flexores del tronco, 155 s para los extensores y aproximadamente 68-69 s 

para los puentes laterales. En relación con los parámetros de equilibrio muscular, se 

han descrito ratios característicos entre los distintos grupos musculares del tronco, 

destacándose una relación flexores/extensores cercana a 0,79, lo que refleja una mayor 

resistencia relativa de la musculatura extensora. Asimismo, la relación entre la 

musculatura lateral y los extensores se sitúa aproximadamente entre 0,46 y 0,47, 

mientras que la relación entre ambos puentes laterales derecho e izquierdo presenta 

valores cercanos a 1,06, lo que indica una adecuada simetría bilateral. Estos valores de 

referencia permiten establecer patrones de equilibrio muscular del tronco y son 

utilizados como criterios para la identificación de posibles desequilibrios funcionales (35). 



18 
 

    

       Fig 2. Test de McGill. Arriba. Test de flexores en posición sedente a 30° de 
flexión de tronco. Medio. Posición de puente lateral para evaluar la resistencia de 
los inclinadores laterales. Abajo. evaluación de los extensores en decúbito prono. 

● Test de sentadilla monopodal 

El valgo dinámico de rodilla fue evaluado mediante el test de sentadilla 

monopodal (Single Leg Squat Test). Las jugadoras realizaron la prueba en apoyo 

unipodal, ejecutando una fase de descenso controlada mientras se registraba el 

movimiento en el plano frontal. Para cuantificar esta variable, se midió el Ángulo de 

Proyección en el Plano Frontal (FPPA), el cual se define por la intersección de dos 
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líneas: una trazada desde la espina ilíaca anterosuperior (EIAS) al centro de la rótula, y 

otra desde el centro de la rótula al centro de la articulación del tobillo. 

En población femenina, si bien existe una mayor tendencia fisiológica al colapso 

medial, valores de FPPA superiores a 12°-15° se asocian con un control neuromuscular 

deficiente, mientras que ángulos que alcanzan los 20° representan un incremento crítico 

en la predisposición a lesiones por sobrecarga o estrés ligamentoso(29).

Se realizaron tres intentos por cada miembro inferior para asegurar la 

consistencia del gesto. Los movimientos fueron grabados en video y analizados 

posteriormente mediante el software Kinovea, capturando el ángulo de la rodilla en el 

punto de máxima flexión. A partir de estas mediciones, se determinó la magnitud del 

valgo dinámico, calculando la desviación respecto a la alineación neutra (fig.3) (32) .                           

 

Fig 3. Valoración del valgo dinámico de rodilla a través del software kinovea.

● Triple hop test 

La última evaluación realizada fue el triple hop test, el cual consiste en la 

realización de tres saltos consecutivos hacia adelante sobre un mismo miembro, 

buscando la máxima distancia posible, manteniendo el equilibrio en la recepción final. 

La prueba se realizó de forma independiente con el miembro inferior derecho e 

izquierdo. Las jugadoras se colocaron en posición erguida, con el pie de apoyo ubicado 

detrás de una línea de inicio demarcada. A la señal del evaluador, realizó tres saltos 

consecutivos hacia adelante sobre el mismo pie. La distancia total fue medida desde la 

línea de inicio hasta el punto de contacto del talón en la recepción del tercer salto (33). 
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Se consideró válido el intento cuando la participante logró mantener el equilibrio 

durante al menos dos segundos tras la recepción final, sin apoyar el otro pie ni perder 

la estabilidad. En caso de pérdida de equilibrio, el intento fue repetido (33). 

Se registró la mejor distancia obtenida, expresada en metros, para cada miembro 

inferior. Posteriormente, se calculó el Índice de Simetría del Miembro Inferior (LSI) 

mediante la relación porcentual entre ambos lados, con el objetivo de identificar 

asimetrías funcionales. (34). 

Según la literatura, los valores normativos reportados en población de 

deportistas femeninas indican distancias promedio que oscilan entre los 4.4 y 4.5 mts. 

Registros inferiores a este rango son interpretados en la bibliografía como un indicador 

de déficit en la potencia explosiva unilateral y una menor capacidad de absorción de 

cargas, factores que aumentan la vulnerabilidad de las estructuras de la rodilla durante 

la competencia. En relación con los parámetros de simetría funcional, se ha descrito el 

Índice de Simetría del Miembro Inferior (LSI) como el indicador principal para determinar 

la distribución de cargas entre ambos miembros, estableciéndose un valor de 

normalidad > 90%. Aquellas asimetrías que presentan valores inferiores al 85% son 

categorizadas como deficiencias clínicas con un potencial riesgo de lesión asociado (36). 

 

                           

  Fig 4. Ejecución del Triple Hop Test y medición de la distancia alcanzada con una 
cinta métrica.  
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Una vez finalizada la evaluación inicial, se dio inicio al programa de intervención 

FIFA 11+, el cual fue aplicado de manera sistemática. 

Este estudio se llevó a cabo al comienzo de la pretemporada de rugby femenino  

en el mes de marzo del 2024, en el cual se realizaron dos intervenciones semanales 

durante dos meses consecutivos en el club  “Old Resian Club” de la localidad de Rosario, 

Santa Fe, Argentina, en el cual toda intervención fue supervisada por el Licenciado en 

Kinesiologia y Fisiatria, Lautaro Aloni. 

Protocolo de Intervención: Programa FIFA 11+ (ANEXO III). 

La ejecución se estructuró en tres fases consecutivas con una duración total 

aproximada de 20 minutos: 

1. Fase de Carrera (8 minutos). 

Consistió en ejercicios de carrera a baja velocidad combinados con movimientos 

de movilidad activa y contacto controlado. Los ejercicios incluyeron: 

● Carrera en línea recta 

● Movilidad de cadera (hacia fuera y hacia dentro) 

● Carrera en círculos y saltos con contacto de hombros  

● Carreras de aceleración y desaceleración. 

2. Fase de Fuerza, Pliometría y Equilibrio (10 minutos). 

Esta fase constituye el núcleo preventivo, centrada en el control del "valgo 

dinámico" de rodilla y el fortalecimiento del core. Semanalmente se incrementó la 

dificultad, progresando de nivel ejecutando: 

● Fuerza de Core: Puente frontal y lateral. 

● Fuerza Excéntrica: Nordic Hamstring. 

● Equilibrio: Estocadas y equilibrio sobre una pierna. 

● Pliometria: Saltos verticales y laterales, enfatizando la alineación eje cadera-

rodilla-tobillo y una fase de aterrizaje amortiguada. 

3. Fase de Carrera de Alta Intensidad (2 minutos). 
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Finalización del calentamiento con movimientos a mayor velocidad para preparar 

el sistema anaeróbico: 

● Sprints al 75-80% de la capacidad máxima. 

● Ejercicios de "corte" para trabajar el cambio de dirección y la estabilidad articular 

bajo carga. 

Tras ocho semanas de intervención, y una vez finalizada la aplicación del 

programa FIFA 11+, se llevó a cabo una reevaluación, replicando la evaluación inicial 

con el fin de comparar los resultados pre y post intervención. 

 

VII. RESULTADOS  

 En  este  apartado  se presentan los  resultados  máximos  obtenidos  por  las  

participantes en cada una de las evaluaciones realizadas previas y posteriores a la 

realización del trabajo de campo.  

A. Resultados del test de lunge.  

En este caso, se expondrán los resultados que las deportistas han alcanzado en 

el test de lunge. Estos se expresan en grados (°) indicando el máximo ángulo de 

inclinación tibial. En el gráfico 1 se expresan los resultados obtenidos.
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GRÁFICO 1. Resultados del Test de Lunge (miembro derecho e izquierdo) 
para Jugadora 1 y Jugadora 2, expresados en grados de inclinación tibial. 

 Los valores obtenidos en el Test de Lunge muestran una tendencia al 

incremento de la movilidad de tobillo en ambas deportistas tras el periodo de 

intervención. 

En la Jugadora 1, la evaluación inicial mostró valores de 45° en el miembro 

derecho y 49° en el izquierdo. Tras la segunda evaluación, estos valores ascendieron a 

53° y 52° respectivamente, representando una mejora de 8° y 3°. El incremento 

observado en el miembro derecho podría considerarse clínicamente relevante, dado que 

supera el umbral mínimo detectable reportado en la literatura para el Test de Lunge. La 

mejora de 3° registrada en el miembro izquierdo, si bien es positiva, resulta de menor 

magnitud. 

Por su parte, la Jugadora 2 inició con 47° en su pierna derecha y 44° en la 

izquierda. Tras la segunda evaluación, estos valores ascendieron a 49° y 52° 

respectivamente, representando una mejora de 2° y 8° respectivamente. Si bien el 

incremento en el miembro derecho es leve, la mejora de 8° en el miembro izquierdo se 

considera clínicamente relevante. En términos generales, estos resultados sugieren una 

tendencia hacia la ganancia de movilidad, aportando evidencia preliminar sobre la 

evolución positiva de la dorsiflexión en ambas jugadoras.  
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B. Resultados del test de McGill:  

 En esta evaluación se presentan los valores del test medidos en segundos. 

Como se puede observar en el Gráfico 2, se ha registrado un incremento en todas las 

variantes realizadas, sugiriendo un aumento general en la resistencia de la musculatura 

estabilizadora del tronco en ambas jugadoras. 

 
GRÁFICO 2. Test de McGill. Evaluaciones de 30° de inclinación, puente 

lateral derecha e izquierda y extensión lumbar expresados en segundos. 

En la Jugadora 1, la evaluación inicial registró tiempos de 148 s en la variante 

de flexión a 30°, 68 s en el puente lateral derecho, 93 s en el puente lateral izquierdo y 

116 s en la extensión lumbar. En la segunda evaluación, estos valores ascendieron a 

200 s, 104 s, 105 s y 170 s respectivamente, con diferencias absolutas de 52 s, 36 s, 12 

s y 54 s. Los incrementos observados en la variante de flexión a 30° y en la extensión 

lumbar sugieren una tendencia hacia la mejora en la resistencia de la musculatura 

estabilizadora anterior y posterior del tronco, que podrían considerarse clínicamente 

relevantes según los valores de referencia de la literatura. Las mejoras registradas en 

los puentes laterales sugieren una respuesta positiva, siendo el incremento en el lateral 
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derecho de mayor magnitud que el del izquierdo, lo que podría sugerir una reducción en 

la asimetría de resistencia entre ambos lados. 

En la Jugadora 2, los valores iniciales fueron de 130 s en la variante de flexión a 

30°, 71 s en el puente lateral derecho, 64 s en el puente lateral izquierdo y 125 s en la 

extensión lumbar. Tras la segunda evaluación, estos ascendieron a 289 s, 96 s, 96 s y 

138 s respectivamente, con diferencias absolutas de 159 s, 25 s, 32 s y 13 s. El 

incremento de 159 s en la variante de flexión a 30° sugiere una mejora clínicamente 

relevante. Las mejoras en los puentes laterales sugieren una tendencia hacia mayor 

equilibrio entre ambos lados. El incremento en la extensión lumbar, si bien favorable, es 

de menor magnitud relativa en comparación con las restantes variantes. 

Consideradas en conjunto, los resultados de ambas participantes sugieren una 

tendencia general hacia el incremento de la resistencia de la musculatura estabilizadora 

del tronco tras el periodo de intervención, con mejoras observadas en la totalidad de las 

variantes evaluadas.  

 

C. Resultados del Triple Hop Test e Índice de Simetría (LSI) 

En la tabla 1 y el gráfico 3 se presentan los resultados obtenidos en el Triple Hop 

Test, expresados en mts, junto con el cálculo del Índice de Simetría del Miembro Inferior 

(LSI), expresado en porcentajes. 

En la Jugadora 1, los valores registrados en la evaluación inicial fueron de 4,4 

mts en el miembro derecho y 3,9 mts en el izquierdo, con un LSI del 89%. En la segunda 

evaluación, estos valores ascendieron a 4,6 mts y 4,3 mts respectivamente, 

evidenciando una tendencia positiva en el rendimiento del salto en ambos miembros.  

Las diferencias absolutas observadas fueron de 0,2 mts en el miembro derecho 

y 0,4 mts en el izquierdo. Este último valor podría considerarse clínicamente relevante, 

dado que se aproxima a los valores normativos reportados en la literatura para este tipo 

de prueba, aunque esta interpretación debe realizarse con cautela en función del 

carácter exploratorio del estudio y del reducido tamaño de la muestra. En cuanto al LSI, 

el incremento de 89% a 93% sugiere una tendencia hacia mayor simetría funcional entre 

miembros. El valor final se aproxima al umbral del 90–95% frecuentemente utilizado 

como referencia clínica, lo que constituye evidencia preliminar positiva. 
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En la Jugadora 2, la evaluación inicial registró valores de 3,9 mts en el miembro 

derecho y 4,2 mts en el izquierdo, con un LSI del 93%. Tras la segunda evaluación, los 

valores ascendieron a 4,5 mts y 4,75 mts respectivamente, con diferencias absolutas de 

0,6 mts y 0,55 mts. Ambas diferencias podrían considerarse clínicamente relevantes, 

dado que superan los valores normativos habitualmente reportados en la literatura para 

el Triple Hop Test. El LSI final de 95% se ubica dentro de los rangos considerados 

óptimos, lo que refuerza la tendencia positiva identificada. 

 
 

GRÁFICO 3. Resultados del Triple Hop Test (miembro derecho e izquierdo) 
para la Jugadora 1 y la Jugadora 2, expresados en metros (m). 
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TABLA 1. 
Índice de 
Simetría 

del 
Miembro 
Inferior 
(LSI) 

obtenido por la Jugadora 1 y la Jugadora 2 en la primera y segunda evaluación, 
expresado en porcentajes (%). 

D. Resultados de la evaluación de sentadilla monopodal. 

En este apartado se exponen los resultados alcanzados por las jugadoras en el 

test de sentadilla monopodal. Los valores se expresan en grados (°) e indican el punto 

de máxima flexión de rodilla. Los datos comparativos se detallan en el gráfico 4. 

 
GRÁFICO 4. Resultados del valgo dinámico en sentadilla monopodal 
(expresados en grados) para la Jugadora 1 y la Jugadora 2. 

 Índice de Simetría del Miembro 

Inferior (LSI)  

1° 

EVALUACIÓN 

2° EVALUACIÓN 

JUGADORA 1 89%  93% 

JUGADORA 2 93% 95% 
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En la Jugadora 1, la evaluación inicial registró valores de 14° en ambos 

miembros, lo que sugiere la presencia de cierto grado de colapso medial. Tras la 

segunda evaluación, los valores descendieron a 10° en el miembro derecho y 9° en el 

izquierdo, representando reducciones de 4° y 5° respectivamente. Ambos valores finales 

se ubican por debajo del umbral referenciado en la literatura, lo que podría interpretarse 

como una tendencia hacia la mejora del control neuromuscular en el plano frontal.  

En la Jugadora 2, los valores iniciales fueron de 17° en el miembro derecho y 

14° en el izquierdo. El valor registrado en el miembro derecho se ubica por encima del 

umbral de 15° referenciado como indicativo de control neuromuscular deficiente, 

mientras que el miembro izquierdo se encontraba en el límite inferior de dicho rango. 

Tras la segunda evaluación, estos valores descendieron a 13° y 12° respectivamente, 

con reducciones de 4° en el miembro derecho y 2° en el izquierdo. El miembro derecho 

evidencia una reducción de mayor magnitud, aproximándose al umbral de referencia. 

La reducción de 2° en el miembro izquierdo, si bien favorable en su dirección, es de 

menor magnitud y debe interpretarse con precaución.  

Ambas jugadoras mostraron una tendencia hacia la reducción del valgo dinámico 

de rodilla tras el periodo de intervención. Estos hallazgos sugieren una posible mejora 

en el control neuromuscular en el plano frontal, lo cual reviste particular relevancia 

clínica en población femenina deportiva, dado el mayor riesgo de lesión ligamentosa 

asociado a este mecanismo.  

 Vll. DISCUSIÓN. 

 El presente trabajo sugiere que la aplicación del programa FIFA 11+ en 

jugadoras de rugby femenino generó resultados positivos en el control de factores de 

riesgo neuromusculares asociados a lesiones de LCA.  

En relación con las evaluaciones realizadas, los resultados del Test de Lunge 

sugieren una mejora significativa en la dorsiflexión de la articulación del tobillo. Al 

contrastar estos datos con los valores normativos de la literatura (>40-42°), se observa 

que ambas jugadoras alcanzaron niveles de rendimiento óptimos tras la intervención. 

Asimismo, los incrementos registrados (con máximos de hasta 8°) superan 

considerablemente el Mínimo Cambio Detectable (MDC) de 4,7°, lo que constituye 

evidencia preliminar sobre la relevancia clínica de los cambios observados .  
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Estos resultados son consistentes con los hallados por Seyedi et al. (2023), 

quienes en un ensayo controlado aleatorizado con futbolistas adolescentes reportaron 

mejoras en un 21,3% la dorsiflexión de tobillo tras aplicar durante 8 semanas el 

programa FIFA 11+ (37). 

Estos hallazgos sugieren una optimización en la capacidad de amortiguación de 

las fuerzas de reacción del suelo, lo cual es consistente con la evidencia que asocia una 

mayor movilidad de tobillo con una reducción del estrés mecánico sobre el LCA, 

evitando el colapso en valgo por compensación articular y así permitiendo mitigar el 

factor de riesgo asociado al déficit de dorsiflexión de tobillo, favoreciendo una mecánica 

de aterrizaje más segura y una distribución de cargas más eficiente en toda la cadena 

cinética (26,30). 

Respecto al Test de McGill, se observó un incremento marcado en los segundos 

de resistencia en todas las variables, lo que sugiere un mayor control lumbopélvico para 

la absorción de impactos. Al contrastar estos resultados con los valores normativos de 

la literatura (Flexión: 116 s; Extensión: 155 s), se evidencia que ambas jugadoras 

superaron considerablemente estos promedios tras la intervención. Asimismo, se 

destaca la mejora de los ratios de equilibrio muscular; la Jugadora 1 alcanzó una 

simetría bilateral casi exacta en los puentes laterales (104 s vs 105 s), aproximándose 

al ratio ideal de 1,06 reportado en la bibliografía. Por otro lado, ambas participantes 

tendieron a la normalización del ratio Flexor/Extensor, reflejando una relación de fuerzas 

que favorece la estabilidad del tronco, esta mejora permite reducir el factor de riesgo de 

dominancia de tronco, garantizando un mejor control neuromuscular durante el 

movimiento y evitando que las oscilaciones del torso generen cargas lesivas adicionales 

sobre la articulación de la rodilla (35). 

En línea con estos hallazgos, Impellizzeri et al. (2013), en un ensayo controlado 

aleatorizado con futbolistas masculinos amateur, hallaron mejoras significativas en la 

estabilidad de core tras 9 semanas de FIFA 11+ aplicado 3 veces por semana. 

Asimismo, Parsons et al. (2019) observaron incrementos significativamente mayores en 

el tiempo de sostén del puente prono en jugadoras femeninas de entre 9 y 11 años que 

realizaron el programa FIFA 11+, en comparación con el grupo control. Si bien estos 

estudios no utilizaron el Test de McGill como instrumento de evaluación, la evidencia en 

conjunto sugiere que el FIFA 11+, genera adaptaciones en la musculatura estabilizadora 

del tronco. Esto es consistente con los resultados del presente estudio, donde la mejora 
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en los tiempos de resistencia y en los ratios de equilibrio muscular sugiere un mayor 

control lumbopélvico tras la intervención, contribuyendo a reducir el factor de riesgo de 

dominancia de tronco asociado a lesiones de LCA.  (38,41). 

En relación con el Triple Hop Test, los resultados obtenidos sugirieron un 

incremento notable en la capacidad de salto horizontal y el rendimiento funcional 

unilateral. Al contrastar estos datos con los valores normativos de la literatura (4.40 - 

4.50 mts), se observa que ambas jugadoras alcanzaron e incluso superaron los rangos 

de rendimiento promedio tras la intervención. Estos hallazgos sugieren una optimización 

en la transferencia de fuerzas y en el control neuromuscular durante las fases de 

propulsión y aterrizaje, factores determinantes para el rendimiento deportivo en el rugby 
(36). 

En consonancia con lo anterior, Zarei et al. (2018) encontraron mejoras 

significativas en la distancia del Triple Hop Test en jugadores adolescentes de fútbol 

que realizaron 10 semanas del programa FIFA 11+ Kids, atribuibles a los ejercicios de 

salto unipodal con énfasis en el alineamiento de rodilla y tobillo, hallazgos que respaldan 

los resultados observados en las participantes del presente estudio (39). 

Respecto al Índice de Simetría de miembro inferior (LSI) calculado a partir de los 

resultados del Triple Hop Test, se observó una tendencia hacia la normalización de la 

distribución de cargas entre ambos miembros. Al contrastar estos resultados con los 

valores de referencia (> 90%), se evidencia que ambas participantes alcanzaron valores 

óptimos de simetría bilateral, destacándose el caso de la Jugadora 1, quien logró una 

transición desde un valor de 89% hasta un nivel del 93%. Esta mejora refleja un equilibrio 

muscular bilateral que favorece la estabilidad dinámica de la rodilla (34). En conjunto, la 

optimización en los valores de distancia y simetría en el Triple Hop Test podría indicar 

una reducción en el factor de riesgo de dominancia de cuádriceps, favoreciendo una 

estrategia de aterrizaje con mayor participación de la cadena posterior y un control de 

fuerzas más seguro para el ligamento cruzado anterior (36). 
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En cuanto a la sentadilla monopodal, se observaron mejoras en la estabilidad 

dinámica del miembro inferior, reduciendo el colapso medial en ambas deportistas. Esta 

reducción puede atribuirse a las adaptaciones neuromusculares inducidas por el 

protocolo de intervención, específicamente a través de la mejora en la activación y el 

control motor de la musculatura abductora y rotadora externa de cadera, así como de la 

cadena posterior. En este sentido, Seyedi et al. (2023) reportaron que 8 semanas de 

aplicación del programa FIFA 11+ produjeron reducciones significativas en el ángulo de 

valgo de rodilla durante gestos de cambios de dirección en jugadoras adolescentes de 

fútbol, mejoras que no se observaron en el grupo control, atribuyendo estos cambios a 

las adaptaciones propioceptivas y al aprendizaje motor generado por los ejercicios del 

protocolo del programa FIFA 11+ (37). 

 Los resultados del presente estudio muestran un descenso en el Ángulo de 

Proyección en el Plano Frontal (FPPA) de entre 2° y 5°, lo que indica un mejor control 

de la rodilla durante la carga unipodal, siendo especialmente notable en la Jugadora 1, 

cuyos valores finales se situaron por debajo de los umbrales críticos de riesgo  (29). 

Covic et al. (2025) investigaron el efecto de 10 semanas del programa FIFA 11+ 

sobre el valgo dinámico de rodilla en jóvenes futbolistas mediante análisis cinemático 

2D durante la sentadilla monopodal, encontrando reducciones significativas en el grupo 

de intervención que no se observaron en el grupo control. Estos resultados son 

consistentes con la reducción del FPPA observada en las jugadoras del presente estudio 

y refuerzan la idea de que los componentes de control neuromuscular y fortalecimiento 

de la cadena posterior incluidos en el FIFA 11+ explican las mejoras en el alineamiento 

del miembro inferior durante la carga unipodal (40). 

Es importante destacar que, para dar mayor consistencia a los datos, ambas 

evaluaciones se realizaron en el mismo horario y bajo condiciones similares. Esto 

permitió controlar variables biológicas y de fatiga que podrían haber alterado los 

resultados entre la primera y la segunda toma. Por otro lado, se debe considerar que la 

familiaridad con los ejercicios en la segunda instancia, sumada a la motivación propia 

de las deportistas, pudo haber influido positivamente en el desempeño funcional. 
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Limitaciones del estudio. 

A pesar de los resultados favorables obtenidos, es fundamental reconocer una 

serie de limitaciones metodológicas y contextuales que pudieron influir en los hallazgos 

y que restringen la posibilidad de extrapolar las conclusiones a una población más 

amplia. 

● Tamaño muestral: El estudio se realizó con un grupo reducido de dos jugadoras 

(n=2), lo que limita la posibilidad de generalizar los resultados a toda la población 

de rugby femenino. 

● Ausencia de grupo control y de aleatorización: al tratarse de una serie de casos 

sin grupo de comparación ni asignación aleatoria, no es posible atribuir las 

mejoras observadas exclusivamente a la aplicación del programa FIFA 11+, 

dado que no se puede descartar la influencia de otros factores externos sobre 

los resultados obtenidos. 

● Intervención externa: Ambas deportistas participaron en una concentración de 

alto rendimiento de rugby de forma paralela al estudio. Por lo tanto, existe la 

posibilidad de que las mejoras observadas sean el resultado de la sumatoria de 

cargas entre el programa FIFA 11+ y el entrenamiento específico de dicha 

concentración.  Además, las jugadoras se encontraban realizando sus 

entrenamientos diarios dentro de la misma semana de evaluación. 

● Fatiga previa: En el Test de McGill, una de las jugadoras presentó un estado de 

fatiga considerable en la evaluación inicial, lo que pudo haber magnificado el 

margen de mejora registrado en la reevaluación. 

● Análisis Cinemático: Respecto a la medición del valgo dinámico mediante el 

software Kinovea, se presentaron limitaciones técnicas debido a la ausencia de 

marcadores anatómicos o puntos de referencia estandarizados en las jugadoras. 

Esta falta de marcadores impidió el uso de la función de seguimiento automático 

del programa, obligando a realizar una evaluación manual de los ángulos. De 

este modo, los resultados podrían presentar variaciones derivadas de la 

perspectiva de la cámara y la subjetividad en la colocación manual de los puntos 

de referencia. 

● Insuficiente evidencia científica que vincule la aplicación de rugby y FIFA 11+: 

Durante la búsqueda bibliográfica se presentó una escasez de estudios que 

relacionen la aplicación del programa FIFA 11+ y el rugby femenino, no obstante, 

se encontró más información relacionada a otros deportes, como el fútbol. 
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Vlll. CONCLUSIÓN. 

Tras el análisis integral de los resultados y en respuesta al objetivo general 

planteado, se concluye que el programa FIFA 11+ mostró indicios de ser una 

intervención favorable para la modificación de los factores de riesgo neuromusculares 

en las jugadoras de rugby femenino participantes. La investigación permitió observar 

que la aplicación sistemática de este protocolo favorece el control de la dominancia del 

tronco y mejora la simetría funcional de los miembros inferiores, alcanzando niveles de 

ejecución que reducen la exposición a mecanismos lesionales no traumáticos. En 

relación con los objetivos específicos, se determinó que la resistencia de la zona media 

y la movilidad del tobillo experimentaron los cambios de mayor magnitud clínica, 

mientras que el control del valgo dinámico mostró una evolución clínica favorable 

aunque estadísticamente leve. Estos hallazgos son consistentes con la hipótesis de que 

un entrenamiento neuromuscular estructurado puede mitigar las deficiencias 

biomecánicas propias de la población evaluada.  

Como cierre, los hallazgos sugieren que el FIFA 11+ es una herramienta de 

prevención accesible y transferible al rugby femenino, por lo que se recomienda su 

inclusión sistemática en las entradas en calor de esta disciplina. No obstante, dado el 

carácter exploratorio del estudio y el tamaño muestral reducido, los resultados deben 

interpretarse con cautela. Se alienta a futuras investigaciones a replicar este diseño con 

muestras más amplias, grupo control y mayor control de variables externas, con el fin 

de consolidar la evidencia sobre la eficacia del FIFA 11+ en poblaciones de rugby 

femenino.  
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ANEXOS 

- ANEXO I 
   
DOCUMENTACIÓN DEL PROCESO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 
Información para el participante. 
 
 

Título del Trabajo: Influencia de la aplicación del programa FIFA 11+ sobre los 

factores de riesgo modificables en lesiones de LCA en jugadoras de rugby femenino.  

Profesional responsable: Lautaro, Aloni.  

 
 

Estamos invitando a participar en el estudio “Influencia de la aplicación del 

programa FIFA 11+ sobre los factores de riesgo modificables en lesiones de LCA en 

jugadoras de rugby femenino” a realizarse en “Club Old Resian” de la ciudad de 

Rosario, Argentina, que tiene como objetivo determinar a partir de un estudio de serie 

de casos, la influencia del programa FIFA 11+ sobre el control de los factores de 

riesgo modificables en lesiones de LCA en jugadoras de rugby femenino que puede 

ser beneficiosa para las jugadoras de rugby femenino . 

 
Como parte del estudio se le harán los test de evaluación de Sentadilla 

monopodal (el test consiste en flexionar la rodilla de una sola pierna y bajar el cuerpo 

manteniendo el equilibrio para luego regresar a la posición de inicio), Triple Hop Test 

(en esta prueba medimos la distancia total alcanzada por el deportista realizando tres 

saltos en línea recta a una sola pierna), Test de Lunge (este test será utilizado para 

evaluar los grados de flexión de tobillo realizando una flexión de tobillo en posición 

frente a la pared), Mc Gill (este test consta de cuatro posiciones: la prueba de flexión 

de tronco, prueba de extensión del tronco, prueba de puente lateral derecha e 

izquierda y la prueba de puente en prono sostenida), los cuales serán grabados en 

formato video para su posterior análisis y  luego durante dos meses, en un lapso de 

dos veces por semana, se realizará el programa de entrenamiento FIFA 11+. El 

estudio que se le realizará no implican riesgos ni molestias para usted. 
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La participación en esta investigación puede ser beneficiosa para usted y se 

espera que los resultados que se obtengan con el estudio sean beneficiosos para las 

personas con el problema de salud en estudio. 

 
Su participación es voluntaria; usted tiene el derecho de retirarse del estudio en 

cualquier momento si así lo decide, sin que se resienta la atención que se le brinda 

en el efector. Si usted tiene dudas acerca del estudio o por los estudios realizados 

puede concurrir cualquier día al hospital y contactar al profesional responsable del 

estudio para aclarar sus dudas; los datos de los profesionales a cargo figuran en la 

Hoja de firmas. 

 
La información que se recabe es estrictamente confidencial y se aplicará para 

dar respuesta a los objetivos del trabajo. En consecuencia la información que se 

elabore como resultado de la presente investigación será enunciada en un sentido 

general y no habrá ninguna referencia a cuestiones individuales o personales. 

Los resultados que se logren podrán ser presentados en congresos y/o publicaciones 

y la identidad del paciente y de su familia no será revelada y su privacidad será 

preservada. 

 

Hoja de firmas 
 

Me explicaron y leí antes de firmar sobre la participación en este trabajo de 

investigación. Entendí que se trata del estudio de la “Influencia de la aplicación del 

programa FIFA 11+ sobre los factores de riesgo modificables en lesiones de LCA en 

jugadoras de rugby femenino” 

Sé que puedo decidir libremente mi participación en este estudio y que aunque 

decida no participar más en algún momento, continuaré recibiendo la atención habitual. 

La participación es voluntaria y entendí que toda información personal que se 

recolecte es confidencial, y que no se me identificará en ningún momento. 

He leído y comprendido la información contenida en este formulario; he podido 

hacer todas las preguntas que creí necesarias. Acepto y doy mi consentimiento a que 

mi hijo participe del mismo. 

Se firman dos ejemplares iguales y se le entrega uno al firmante. 
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Para preguntas o información usted puede tomar contacto con: 
(Incluir en este punto a los profesionales con los que el padre/ madre o tutor 

pueden tomar contacto) Nombre y apellido: Aloni, Lautaro. 

Lugar de contacto: Alem 1239. 

Teléfono:  2364694951 

 
Hoja de firmas 
 

Me explicaron y leí antes de firmar sobre la participación en este trabajo de 

investigación. Entendí que se trata del estudio de la “Influencia de la aplicación del 

programa FIFA 11+ sobre los factores de riesgo modificables en lesiones de LCA en 

jugadoras de rugby femenino” 

Sé que puedo decidir libremente mi participación en este estudio y que aunque 

decida no participar más en algún momento, continuaré recibiendo la atención habitual. 

La participación es voluntaria y entendí que toda información personal que se 

recolecte es confidencial, y que no se me identificará en ningún momento. 
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He leído y comprendido la información contenida en este formulario; he podido 

hacer todas las preguntas que creí necesarias. Acepto y doy mi consentimiento a que 

mi hijo participe del mismo. 

Se firman dos ejemplares iguales y se le entrega uno al firmante 

          
 
 
Para preguntas o información usted puede tomar contacto con: 
(Incluir en este punto a los profesionales con los que el padre/ madre o tutor 

pueden tomar contacto) Nombre y apellido: Aloni, Lautaro. 

Lugar de contacto: Alem 1239. 

Teléfono:  2364694951 

 
 

- ANEXO II. 
 
FIFA 11+. 
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- ANEXO III. 

Protocolo de entrada en calor. 
 
 

 
ENTRADA EN CALOR 

1. Flexo-extensión de tobillo en posición de caballero (20 repeticiones). 

2. Rotaciones de cadera en el suelo (10 repeticiones de cada lado). 

3. Puente glúteo (10 repeticiones). 

4. Puente frontal 15". 

5. Puente lateral 15" cada lado. 

6. Burpees. (Oso-Rana) 10 repeticiones. 

 
 
 
 
 


