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EFECTO DEL PROGRAMA FIFA 11+ SOBRE EL RENDIMIENTO FÍSICO EN 
JUGADORAS ADOLESCENTES DE FÚTBOL: ESTUDIO PILOTO 
Elena Pardos Mainer, Facultad de Ciencias de la Actividad Física y el Deporte, Universidad de Zaragoza 

 

RESUMEN  

El FIFA 11+ ha sido desarrollado como un programa de calentamiento estructurado dirigido 

a prevenir las lesiones más frecuentes en el fútbol. Se ha evaluado si el FIFA 11+ era capaz 

de mejorar el rendimiento físico en jugadores de fútbol, sin embargo no existen datos 

referentes al efecto de dicho programa sobre el rendimiento físico de jugadoras de fútbol 

femenino de categoría U-16.  

Este estudio investigó el efecto del FIFA 11+ en el rendimiento físico de un grupo de chicas 

futbolistas entre 12-15 años. Se les valoró el salto horizontal y vertical unilateral y bilateral, 

la amplitud del movimiento y los cambios de dirección mediante diferentes pruebas en 

campo, además se halló la asimetría entre extremidades inferiores. Se calculó el tamaño de 

efecto en las variables de fuerza, equilibrio y agilidad. Se encontraron mejoras en la 

mayoría de variables cuando se comparó a ambos grupos con la evaluación inicial, pero no 

se observaron diferencias significativas entre grupos. Como conclusión, el FIFA 11+ no 

logra un estímulo suficiente como para mejorar el rendimiento de las futbolistas 

adolescentes, pero sí el equilibrio dinámico y funcional y la potencia unilateral de 

extremidades inferiores, así como la asimetría de dichas variables, lo que incide 

positivamente en la prevención de lesiones.  

Palabras clave: Cambio de dirección, equilibrio, potencia, fuerza, prevención de lesiones, 

fútbol, chicas 

 

ABSTRACT 

FIFA 11+ has been developed like a warm-up program to prevent the most frequent injuries 

in soccer. It has been evaluated if FIFA 11+ was capable of improving physical performance 

in soccer players, however data on the effect of this program are lacking. The effect of FIFA 

11+ program on physical performance in female soccer players between 12-15 years was 

investigated in this study.  Unilateral and bilateral standing broad jump and vertical jump, 

range of motion and change of direction were evaluated in different field test and the 

asymmetry in lower- limb was analysed too. Effect size in strength, balance and agility 

variables was calculated. Improvements in most variables were found when comparing both 

groups with the initial evaluation, but no significant differences were obtained. The results of 

the present study reveal, therefore, that FIFA 11+ does not achieve enough stimulus to 

improve the performance in adolescent female players, but it does ameliorate functional and 
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dynamic balance and unilateral power of the lower limbs unilateral power, as well as the 

asymmetry of these variables, which has a positive impact on injury prevention 

Key words: Change of direction, balance, power, strength, injury prevention, soccer, female 

 

 

 

 

  



Universidad de Zaragoza                                           Máster en Evaluación y Entrenamiento Físico para la Salud 

 4 

INDICE 

1. Introducción        Pág. 5-7 

2. Material y métodos       Pág. 7-15 

2.1. Participantes        Pág. 7 

2.2. Consentimiento escrito      Pág. 7 

2.3. Pruebas de campo       Pág. 7-13 

2.3.1. Medición de composición corporal    Pág. 7-8 

2.3.2. Pruebas de fuerza      Pág. 8-11 

2.3.3. Pruebas de amplitud de movimiento y equilibrio  Pág. 11-12 

2.3.4. Pruebas de cambio de dirección    Pág. 12-13 

2.4. Cálculo del Índice de asimetría     Pág. 13 

2.5. Diseño y procedimientos del estudio    Pág. 13 

2.6. Intervención: FIFA 11+       Pág. 14 

2.7. Análisis estadístico       Pág. 15 

3. Resultados        Pág. 15 

4. Discusión         Pág. 16-19 

5. Limitaciones y puntos fuertes del estudio    Pág. 19 

6. Conclusión        Pág. 19 

7. Referencias bibliográficas      Pág. 20-25 

8. Tabla 2 y 3        Pág. 26-27 

9. Gráficos         Pág. 28-30 

 

ABREVIATURAS 

LCA: Ligamento cruzado anterior; CD: Cambio de dirección; PFEE: Prueba funcional de 

equilibrio en estrella; DF-T: Dorsiflexión de tobillo; IMC: Índice de masa corporal; SCMBI: 

Salto con contramovimiento bilateral; SCMUD: Salto con contramovimiento unilateral 

derecha; SCMUI: Salto con contramovimiento unilateral izquierda; DJBI: Drop jump bilateral; 

DJI: Drop jump unilateral izquierda; DJD: Drop jump derecha unilateral derecha; SH: Salto 

horizontal; SHUD: Salto horizontal unilateral derecha; SHUI: Salto horizontal unilateral 

izquierda; GC: Grupo control; GE: Grupo experimental; DE: Desviación estándar; IC: 

Intervalo de confianza; RM: Rango de movimiento; OA: Octobalance anterior; OPM: 

Octobalance posteromedial; OPL: Octobalance posterolateral; LMD: LegMotion derecha; 

LMI: LegMotion izquierda; SMCU: Salto con contramovimiento unilateral; DJU: Drop jump 

unilateral; SU: Salto horizontal unilateral 



Universidad de Zaragoza                                           Máster en Evaluación y Entrenamiento Físico para la Salud 

 5 

1. INTRODUCCIÓN 

El fútbol es uno de los deportes más populares del mundo con alrededor de 265 millones de 

jugadores en activo, de los cuáles el 10% son mujeres según el estudio “Big Count” del año 

2006 (1). Dicho deporte es considerado como un deporte de contacto, demandando una 

gran número de actividades a diferentes intensidades. La actividad predominante es la 

carrera, mientras que otras actividades de alta intensidad como esprintar, saltar, golpear al 

balón y cambiar de dirección son también factores importantes de rendimiento que 

requieren tanto de fuerza máxima, así como de potencia anaeróbica del sistema 

neuromuscular (2-4).  

La participación, tanto de hombres como mujeres, en el fútbol a nivel mundial ha aumentado 

un 10% desde el año 2000, teniendo lugar, principalmente, en la población joven (32%) (1). 

En los últimos años, se ha producido un alto número de lesiones en los jugadores jóvenes 

de fútbol (5). Aproximadamente, entre el 60-80% de las lesiones más graves ocurren en las 

extremidades inferiores, siendo la rodilla y el tobillo las articulaciones que presentan una 

mayor prevalencia (6-9). Concretamente, la rotura del ligamento cruzado anterior (LCA) es 

una de las lesiones que se produce con mayor frecuencia, estimándose su recuperación en 

torno a los 6 meses de duración (10-12).  

Si nos centramos en las diferencias entre géneros, diferentes estudios científicos han 

indicado que las mujeres son más susceptibles (entre 2 y 10 veces mayor) a sufrir una 

ruptura del LCA (13) y tienden a hacerlo en edades más tempranas que los hombres (14). 

En esta población (mujeres) se han identificado cuatro factores de riesgo que aumentan la 

probabilidad de sufrir este tipo de lesión: anatómicos, hormonales, ambientales y 

neuromusculares y biomecánicos (15). Uno de los principales efectos directos de la 

aparición de la lesión del LCA, tras el miedo a ver peligrar su carrera deportiva un jugador, 

es el coste económico que supone, ya que dicha aparición conlleva un coste estimado de 

un billón de dólares anuales. Por lo tanto, parece ser que podría ser interesante desarrollar 

estrategias de prevención centradas en distintas habilidades como el equilibrio, el control 

neuromuscular, los cambios de dirección (CD) y las actividades de fuerza con el objetivo de 

reducir la incidencia lesional (9, 16-21). Además, también podría ser importante llevar a 

cabo una selección adecuada de ciertos test que evaluaran dichas habilidades para 

identificar aquellas jugadoras con un mayor riesgo de lesión. 

El equilibrio dinámico es definido como la capacidad para mantener el equilibrio al realizar 

una transición desde un estado estático a uno dinámico (22). El control del equilibrio implica 

una evaluación continua de los “inputs” visuales, vestibulares y somatosensoriales para 

ejecutar acciones neuromusculares (23). El equilibrio dinámico ha sido evaluado mediante 

diferentes test como el triple salto (24) o la prueba funcional de equilibrio en estrella (PFEE) 

(25). Por otro lado, también existen test para evaluar la flexión dorsal del tobillo como el test 
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de dorsiflexión de tobillo (DF-T) (26), utilizando instrumentos como el LegMotion system 

(27), goniómetros o inclinómetros digitales (28, 29). Backman et al. mostraron en jugadores 

junior de élite de baloncesto que existe una asociación entre obtener un valor bajo en el test 

DF-T y estar expuesto a un mayor riesgo de sufrir una tendinopatia patelar, debido al 

aumento de la carga sobre el tendón rotuliano (30). Estos test se centran en la detección de 

asimetrías y déficits en el equilibrio y la amplitud de movimiento. Por ello, su inclusión en las 

valoraciones de las jugadoras de fútbol podría ser interesante.  

Entre los movimientos más utilizados para evaluar el rendimiento de las extremidades 

inferiores se encuentran los saltos y los esprines (31). En el caso de los saltos, las 

valoraciones bilaterales y unilaterales (verticales y horizontales) son muy frecuentes en los 

deportes colectivos, ya que son bastante similares a los movimientos específicos de tales 

deportes, mostrando una alta fiabilidad (32, 33). Un dato a destacar es que los jugadores 

lesionados con un buen resultado, en la asimetría obtenida en el salto horizontal (≥85% 

índice de simetría de las extremidades), tienen una mayor probabilidad de volver a la 

práctica deportiva que aquellos que obtienen peores resultados (34). Además, ambos saltos 

(vertical y horizontal) también pueden predecir el rendimiento de los CD y esprines (33, 35, 

36). Finalmente, es necesario tener en cuenta que a medida que se repiten maniobras 

como el CD o acciones bruscas de giro (37), tiene lugar una pérdida potencial de la 

estabilidad de la rodilla, la cual está ligada a la ruptura del LCA sin contacto en jugadoras de 

fútbol (7, 13, 38). Por lo tanto, parece ser que el CD así como los test de salto podrían ser 

incluidos para la evaluación  del riesgo de lesión en jóvenes jugadoras de fútbol. 

En la literatura científica, existe una alta evidencia, basada en estudios de evaluación 

prospectiva, relacionada con la posibilidad de implementar programas de calentamiento 

neuromuscular con el objetivo de reducir el riesgo de lesión en jóvenes jugadores de fútbol 

(21, 39, 40). Algunos estudios han evaluado la prevención de lesiones en el fútbol de 

manera general, mientras que otros se han centrado en lesiones más específicas como los 

esguinces de tobillo, las lesiones de rodilla o las lesiones musculares a nivel de los 

isquiosurales (7, 16, 41, 42). De los programas más utilizados en los deportes de equipo, el 

FIFA 11+ ha sido desarrollado por un grupo de expertos convocados por la FIFA (43) como 

un programa de calentamiento estructurado dirigido a las lesiones más frecuentes en el 

fútbol (ej. esguinces de rodilla y tobillo, sobrecargas en isquiosurales y abductor). Así, 

Soligard et al. mostraron que aquellas jugadoras adolescentes de fútbol que llevaron a cabo 

el programa de prevención FIFA 11+, redujeron en un 32% el riesgo de lesión (21). 

Además, en los últimos años, se ha evaluado si el programa FIFA 11+ era capaz de mejorar 

el rendimiento físico en jugadores de fútbol (44). Sin embargo, no existen datos referentes 

al efecto de dicho programa sobre el rendimiento físico de jugadoras de fútbol femenino de 
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categoría U-16. Por lo tanto, el objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto del FIFA 

11+ en el rendimiento físico de un grupo de chicas futbolistas entre 12-15 años. 

 

2. MATERIALES Y MÉTODOS 

2.1. Participantes 
Un total de 30 futbolistas adolescentes (edad: 13,3 ± 0,9 años; altura: 156,3 ± 7,0 cm; peso: 

52,5 ± 8,3 kg; índice de masa corporal: 21,4 ± 0,4 kg/m2) femeninas participaron 

voluntariamente en este estudio. La toma de datos tuvo lugar durante el séptimo mes de la 

temporada competitiva (Tabla 1). Las jugadoras competían en liga Territorial Aragonesa 

femenina y  en tercera Infantil Aragonesa. Las participantes estaban sanas y no sufrieron 

ningún tipo de enfermedad que pudiese afectar a los resultados en el momento del estudio.  

  

Tabla 1. Datos descriptivos de los participantes, Media ± DS. 

 Edad 
(años) 

Altura (cm) Peso (kg) MLG (%) MG (%) IMC 
(kg/m2) 

Grupo 
experimental 

12,7±0,7 153,7±6,9 51,2±7,7 36,9±4,9 13,6±3,7 21,2±2,2 

Grupo 
control 

14,2±0,4 160,8±4,9 55,9±8,2 39,9±4,8 16±4,0 21,6±2,8 

MLG: Masa libre de grasa; MG: Masa grasa; IMC: Índice de masa corporal 

 
2.2. Consentimiento escrito 

Tanto los padres/tutores como las adolescentes participantes aceptaron el consentimiento 

escrito, que se les explicó de manera previa al inicio del estudio. La intervención llevada a 

cabo formó parte del entrenamiento habitual del equipo experimental aunque para seguir las 

pautas científicas el estudio necesitará ser aprobado por el comité de ética. La presente 

investigación siguió las recomendaciones de la Declaración de Helsinki.  

 

2.3. Pruebas de campo 
 Las pruebas de campo se completaron en 2 horas, incluyendo la composición corporal y 

las pruebas de fuerza, agilidad y equilibrio. Estas pruebas fueron realizadas en el campo de 

fútbol, durante las horas de entrenamiento de los equipos participantes.  

 

2.3.1 Medición composición corporal 
Un estadiómetro portátil con una altura máxima de 2.10 m y un margen de error de 1 mm 

(SECA 225, SECA, Hamburgo, Alemania) fue utilizado para medir la altura. Las 

participantes se situaron de pie de tal forma que sus escápulas, nalgas y talones quedaron 

pegados a la pared; el cuello se mantuvo en una posición natural no estirada, los talones se 

tocaban entre sí y las puntas de los pies se mantenían rectas  y la cabeza se colaba en el 
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Plano de Frankfort (borde orbitario inferior en el mismo plano horizontal que el conducto 

auditivo externo).  

Un analizador portátil de composición corporal con capacidad máxima de 200 kg y un 

margen de error de  100 g (TANITA BC-418 MA; Tanita Corp., Tokyo, Japón) fue utilizado 

para medir la masa corporal. Los sujetos se quitaron los zapatos y la ropa de mayor peso 

para lograr una medición más exacta (45).  

El índice de masa corporal (IMC) fue calculado dividiendo el peso (kg) por la altura al 

cuadrado (m2). 

 

2.3.2. Pruebas de fuerza 
Test de salto con contramovimiento bilateral (SCMBI)  

El salto con contramovimiento bilateral (SCMBI) fue realizado para medir la fuerza explosiva 

de las extremidades inferiores. Se utilizó la plataforma de fuerza (Kistler Instruments AG, 

Winterthur, Suiza) para medir la altura de vuelo (cm). En esta prueba el individuo se 

encontraba en una posición erguida con las manos en la cintura, teniendo que efectuar un 

salto vertical después del contramovimiento hacia abajo (grado de flexión fue 

autoseleccionado), sobre la plataforma de fuerza. Durante la acción de flexión, el tronco 

debía permanecer lo más erguido posible para evitar cualquier posible influencia en el 

rendimiento de los miembros inferiores. Cada participante realizó tres repeticiones 

máximas. Se esperó un mínimo de 60 segundos entre cada repetición. El mejor intento fue 

seleccionado para el posterior análisis. Durante el SCM, el sujeto utilizó zapatillas de 

deporte. 

 
Figura 1: Test SCM bilateral utilizando la plataforma de fuerza (Kistler Instruments AG, 

Winterthur, Suiza) 
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Test de salto con contramovimiento unilateral (SCMU)  

En esta prueba el individuo se encontraba en posición erguida con las manos detrás de la 

espalda, teniendo que efectuar un salto vertical con una pierna después del 

contramovimiento hacia abajo (grado de flexión fue autoseleccionado), sobre la plataforma 

de fuerza (Kistler Instruments AG, Winterthur, Suiza), la cual se utilizó para medir la altura 

de vuelo (centímetros). Durante la acción de flexión, el tronco debía permanecer lo más 

erguido posible para evitar cualquier posible influencia en el rendimiento de los miembros 

inferiores. En el salto unilateral, se permitió el balanceo de la pierna libre. El participante 

debía de caer sobre la misma pierna de impulso teniendo que permanecer sobre dicha 

pierna durante 2-3 s para considerar el intento cómo válido. Se permitieron dos repeticiones 

máximas, seleccionando el mejor intento para el posterior análisis. Se esperó un mínimo de 

45 segundos entre cada repetición. Las variables utilizadas para el análisis fueron SCM con 

la pierna derecha (SCMUD) y SCM con la pierna izquierda (SCMUI).  

 

Test drop Jump bilateral (DJBI) 

El Drop Jump (DJBI) se llevó a cabo para valorar la manifestación "reflejo-elástico-

explosiva" de las extremidades inferiores. El sujeto, con las manos en la cintura, se dejaba 

caer por la gravedad desde una altura determinada (31,5 cm) avanzando un pie para, 

posteriormente a la caída, elevarse lo máximo posible. Cada participante realizó dos 

repeticiones máximas y se seleccionó el mejor intento para el análisis. Se utilizó la 

plataforma de fuerza (Kistler Instruments AG, Winterthur, Suiza) para medir la altura de 

vuelo (cm). Se esperó un mínimo de 60 segundos entre cada repetición.  

 

Test Drop Jump unilateral (DJU) 

El sujeto, con las manos sueltas, se dejaba caer por la gravedad desde una altura 

determinada (31,5 cm) avanzando un pie, con el cual se elevaría verticalmente lo máximo 

posible tras la caída en la plataforma de fuerza, permaneciendo sobre dicha pierna 2-3 

segundos para considerar el intento como válido. Cada participante realizó dos repeticiones 

máximas y se seleccionó el mejor intento para el análisis. Se esperó un mínimo de 60 

segundos entre cada repetición con la misma pierna. Las variables utilizadas para el 

análisis fueron DJ con la pierna derecha (DJUD) y DJ con la pierna izquierda (DJUI). Se 

utilizó la plataforma de fuerza (Kistler Instruments AG, Winterthur, Suiza) para medir la 

altura de vuelo (centímetros).  
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Figura 2: Test Drop Jump unilateral utilizando la plataforma de fuerza (Kistler Instruments 

AG, Winterthur, Suiza) 

 

Test de salto horizontal bilateral (SH) 

El salto horizontal bilateral fue realizado para medir la fuerza explosiva de las extremidades 

inferiores en la aplicación de fuerza horizontal. Se utilizó una cinta métrica estándar (30m 

M13; Stanley, New Britain, EEUU) . Los sujetos, de pie, con los pies colocados justo detrás 

de la línea (marcada con cinta) y con los brazos relajados a los lados del cuerpo, debían 

impulsarse para saltar la máxima distancia horizontal fue instruida para ejecutar una caída 

controlada y mantener el equilibrio sobre ambas piernas hasta que el evaluador registrase 

(2-3 s) la posición de caída. La distancia se midió en cm desde la punta del pie (salida) 

hasta el talón en la posición de salida. Cada participante realizó 2 intentos con 30 s de 

recuperación entre saltos. El mejor intento fue seleccionado para el posterior análisis. 

 

Test de salto horizontal unilateral (SU) 

El sujeto comenzaba sobre un apoyo para, posteriormente, saltar con dicha pierna tratando 

de llegar lo más lejos posible y caer sobre la misma pierna de impulso. El balanceo de la 

pierna contraria fue permitido. Las manos debían colocarse agarradas detrás de la espalda. 

La jugadora fue instruida para ejecutar una caída controlada y mantener el equilibrio sobre 

la pierna de caída (no se permitieron saltos extra) hasta que el evaluador registrase (2-3 s) 

la posición de caída. La distancia fue medida en cm desde la punta del pie (salida) hasta el 

talón en la posición de salida. Cada participante realizó 2 intentos con cada pierna con 30 

segundos de recuperación entre saltos. El mejor intento fue seleccionado para el posterior 
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análisis. Las variables utilizadas para el análisis fueron SH sobre pierna derecha (SHMD) y 

SH sobre pierna izquierda (SHMI). 

 
2.3.3. Pruebas de flexibilidad y equilibrio 

Test de dosiflexión del tobillo (DF-T) 

Se evaluó la flexión dorsal del tobillo a través del LegMotion system (LegMotion, Check your 

Motion, Albacete, España) (27). Sin un calentamiento previo se le pidió al sujeto que 

colocase su pie izquierdo sobre la base sin pisar la línea negra transversal de la plataforma 

y haciendo coincidir el dedo índice con la línea negra longitudinal de la plataforma. La varilla 

que registraba la flexión dorsal del tobillo tenía una altura que correspondía a la distancia 

que hay desde el suelo hasta la patela. Se inició desde el número 10 y se fue regulando la 

posición de la varilla conforme a la mayor o menor flexión que realizaba el sujeto. La 

distancia alcanzada se registró en centímetros. El pie de detrás se colocaba en la línea 

horizontal donde acababa la base, apoyando el pie entero con la opción de poder levantar 

el talón cuando se llevaba a cabo la flexión de tobillo con el otro pie, en el que no estaba 

permitido levantar el talón en ningún momento de la base. Se permitieron 3 intentos con 

cada tobillo (derecha e izquierda) con 10 segundos de recuperación pasiva entre cada 

intento. El tercer valor de cada tobillo fue seleccionado para el análisis posterior. 

 

 
Figura 3. Test de dosiflexión de pie utilizando el LegMotion system (LegMotion, Check your 

Motion, Albacete, España) 

 

Prueba funcional de equilibrio en estrella modificado (PFEE) 

La estabilidad dinámica se evaluó mediante el sistema OctoBalance (OctoBalance, Check 

your MOtion, Albacete, España). Se le solicitó al sujeto que colocase su pie sobre la base 

octogonal, coincidiendo el 2º dedo con la línea roja. Con la pierna que quedaba libre se 

debía desplazar el metro (inicio 30 cm) lo más lejos posible, tocando con el 1º dedo del pie 

el tapón blanco. No se permitieron los golpes sobre el tapón blanco. En todo momento, el 

sujeto tenía que mantener el equilibrio con el talón en contacto con la plataforma y las 

manos apoyadas en la cadera. En primer lugar, se comenzó con la pierna izquierda para 
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continuar posteriormente con la pierna derecha. Se realizaban 4 intentos de calentamiento 

con cada pierna y acto seguido se registraban 2 intentos, entre los cuales no debía existir 

una diferencia mayor de 3 cm, con una recuperación pasiva de 10 s entre cada intento. Se 

llevaron a cabo tantas pruebas de calentamiento y registros oficiales como direcciones se 

midieron. En este caso, se registró la línea anterior, posteromedial y posterolateral 

siguiendo las recomendaciones de Hertel (46). El mejor resultado de los dos intentos en 

cada pierna fue utilizado para el posterior análisis. 

 

 
Figura 4. Versión modificada de la prueba de excursión en estrella utilizada para evaluar el 

equilibrio dinámico a través del Octobalance (OctoBalance, Check your MOtion, Albacete, 

España)  

 

2.3.4. Pruebas de agilidad 
V-cut test 

En el test “V-cut”, las jugadores ejecutaron un esprín de 25 m con 4 CD (1 cada 5 m) con un 

ángulo de salida de 45°. El pie de salida se colocaba 0,5 metros antes de la primera célula 

fotoeléctrica (Byomedic fotoelectric cells, Barcelona). Para que un intento fuese considerado 

como válido, los jugadores tenían que pasar completamente un pie de la línea dibujada en 

el suelo, entre cada par de conos, en cada uno de los CD. Si la prueba era considerada 

como nula o fallida, los jugadores disponían de una nueva oportunidad para realizar el test. 

Entre cada intento, se permitió un descanso de 2 minutos. La distancia entre cada par de 

conos fue de 0.7 m. El mejor registro de los 2 intentos realizados fue guardado para su 

posterior análisis. 
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Figura 5. Test V-cut,, ejecutado sobre 25 metros, con cuatro cambios de dirección, midiendo 

el tiempo con células fotoeléctricas (Byomedic fotoelectric cells, Barcelona)  

 

Test de Cambio de dirección 180º  

En el test de cambio de dirección de 180°, se realizó un desplazamiento que incluía un 

esprín de 10 m. Los participantes iniciaban el test desde la línea de salida/llegada, cruzaban 

la línea de 5 m con el pie derecho o izquierdo, giraban 180° y esprintaban de nuevo hacia la 

línea de salida/llegada. Las jugadoras ejecutaron dos pruebas válidas con cada pie, 

separadas por al menos 90 s, guardándose el mejor tiempo. Las variables utilizadas en el 

análisis fueron CD 180º con la pierna derecha (CDD) y con la pierna izquierda (CDI).  

 

 2.4. Cálculo del Índice de asimetría 
La asimetría entre extremidades inferiores fue calculada utilizando la siguiente fórmula: 

Asimetría= (piernas con peor registro/ pierna con mejor registro) x 100% 

 

 2.5. Diseño y procedimientos del estudio 
En el presente estudio se llevó a cabo un ensayo clínico no aleatorio. Las jugadoras de dos 

equipos diferentes fueron divididas en grupo experimental (GE, n=19) y en grupo control 

(GC, n=11). Un equipo fue asignado como GE (equipo infantil) y otro como GC (equipo 

territorial). Ambos equipos pertenecían al mismo club (Transportes Alcaine Zaragoza, 

Zaragoza) y seguían una metodología y volumen de entrenamiento similar (2 sesiones/ 

semana de 90 minutos y un partidos/ semana). Las participantes del GC continuaron con su 

habitual entrenamiento técnico/ táctico, en el que no llevaron a cabo ningún programa de 

calentamiento neuromuscular durante toda la temporada. En cambio, las jugadoras del GE, 

además de continuar con su entrenamiento habitual, se sometieron a un programa de 

prevención de lesiones (FIFA 11+) 2 veces por semana durante 10 semanas en los 

primeros 15 minutos de la sesión. Durante las 2 semanas previas a la intervención, se 

realizaron cuatro sesiones de familiarización con los ejercicios a realizar. La participación de 

las jugadoras fue registrada durante el periodo de intervención. 

 



Universidad de Zaragoza                                           Máster en Evaluación y Entrenamiento Físico para la Salud 

 14 

2.6. Intervención: FIFA 11+ 
El FIFA 11+ es un sencillo y atrayente programa de prevención de lesiones para futbolistas 

amateur que incluye 15 de los mejores ejercicios basados en la evidencia científica y 

además promociona el juego limpio (ver el Appendix online, disponible en 

http://ajs.sagepub.com/supplemental/) (47). 

Es un programa de calentamiento neuromuscular con una duración de 15 min desarrollado 

para prevenir lesiones de las extremidades inferiores en futbolistas (48). Cada sesión 

consta de 3 partes, 1º parte: seis ejercicios de carrera a poca velocidad combinados con 

estiramientos activos y contactos controlados con el compañero; 2º 

parte: seis grupos de ejercicios, centrados en la fuerza del tronco y extremidades inferiores, 

el equilibrio, la pliometría y la agilidad, cada uno con tres niveles de dificultad; y 3º parte: 

tres ejercicios de carrera a velocidad moderada/ alta combinados con CD (49).  

Las participantes realizaron los ejercicios pertenecientes a cada parte en una sesión 2 

veces por semana a lo largo de 10 semanas. Las dos primeras semanas se llevó a cabo el 

nivel 1, las cuatro semanas siguientes el nivel 2 y las últimas cuatro semanas el nivel 3, por 

lo que la dificultad de los ejercicios fue aumentando gradualmente hasta llegar al último 

nivel. Las jugadoras del grupo control (GC) realizaron el calentamiento que les indicaba el 

entrenador, el cual consistía en movilidad articular, carrera continua y juegos con balón.   

En la figura 6, se detalla en qué períodos se llevaron a cabo las evaluaciones y el 

programa FIFA 11+. 

 

 
Figura 6. Periodos de evaluación del programa FIFA 11+ 
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2.7. Análisis estadístico 
Los datos son presentados como media ± desviación estándar (DE) y fueron analizados 

utilizando el Statistical Package for the Social Sciences 15.0 software (SPSS Inc., USA). El 

estudio de las variables muestra una distribución normal de acuerdo a la prueba de Shapiro- 

Wilk. Se calculó el tamaño del efecto (ES, 90% intervalo de confianza) en las variables 

seleccionadas, utilizando la DE del valor del pre-test (1ª evaluación). Los valores 

cuantitativos para el tamaño del efecto de Cohen fueron >0,2 (pequeño), 0,6 (moderado), y 

>1,2 (grande) (50). Para las comparaciones intra-/inter-grupo, se calcularon las 

probabilidades de que las diferencias en el rendimiento fueran mejores/mayores (es decir, 

mayor que el mínimo cambio apreciable [0.2 multiplicado por la DE entre sujetos, basado en 

el principio de la d de Cohen]), similares, o peores/menores. Las probabilidades 

cuantitativas de un efecto beneficial/mejor o perjudicial/peor se evaluaron cualitativamente 

de la siguiente manera: <1%, prácticamente imposible; 1% a 5%, muy poco probable; 5% a 

25%, poco probable; 25% a 75%, posible; 75% a 95%, probable; 95% a 99%, muy probable; 

y  >99%, casi seguro (50). Si la probabilidad de tener un rendimiento beneficioso/mejor y 

perjudicial/peor fue para ambos >5%, el resultado se consideraba como no claro. De lo 

contrario, ese cambio se interpretó como la diferencia observada (50). Las participantes que 

no asistieron al 80% de las sesiones de entrenamiento (debido a lesiones musculares) 

fueron omitidas del análisis. 
 

3. RESULTADOS 

Los cambios relativos y los resultados cualitativos del GC y GE se muestran en la tabla 2 y 

3. Se encontraron mejoras en la mayoría de las variables de fuerza, equilibro y flexibilidad 

cuando se comparó a ambos grupos con la evaluación inicial. El GE mejoró 

sustancialmente en las tres direcciones del PFEE, en el SCM, DJ y SH unilateral, mientras 

que el GC no obtuvo ninguna mejora sustancial en la fuerza explosiva de las extremidades 

inferiores (SCM y DJ). En ningún grupo se obtuvo una mejora en el CD. 

En el análisis intragrupo en el GE se observó la mejora del equilibrio dinámico en la 

dirección posteromedial con la pierna derecha apoyada (11,9% [90 limite de confianza (LC): 

1,6; 23,3] con cambios para mejores/ similar/ peores valores de 93/6/1% respectivamente) y 

con pierna izquierda (26,5% [90LC: 13,3; 41,3], 99/0/0%) fue sustancialmente mayor en el 

GE que en GC, así como la asimetría del CD (2,2% [90LC: -0,1; 4,5], 90/7/3%). Una posible 

mejora en el rendimiento muscular unilateral (DJUD) (8.9% [90LC: -5,0; 24,8], 67/29/5%) fue 

dada en el GE en comparación con el GC. No hubo diferencias sustanciales entre los 

grupos en el resto de variables. 
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4. DISCUSIÓN 

El objetivo del presente estudio fue evaluar el efecto del FIFA 11+, tras 10 semanas, en el 

rendimiento físico de un grupo de chicas futbolistas entre 12-15 años. Nuestros resultados 

mostraron que el programa de prevención de lesiones propuesto para 10 semanas, no es 

un estímulo suficiente para mejorar el conjunto global del rendimiento físico de las 

futbolistas adolescentes. 

Otro de los principales hallazgos fue que, al contrario que el rendimiento físico, un 

calentamiento neuromuscular de 20 minutos puede mejorar el equilibrio dinámico y 

funcional en chicas futbolistas de 12 a 15 años. 

Previamente, se ha sugerido que el FIFA 11+ revierte efectos positivos sobre las variables 

analizadas en el presente estudio (fuerza extremidades inferiores, CD o amplitud de 

movimiento) en chicas adolescentes (51, 52). Estos resultados están en la mismas línea 

que los observados en el GE nuestro estudio, ya que observamos mejoras en las variables 

de fuerza bilateral (SMC- DJ) y unilateral (SMCUD, SMCUI, DJUD, DJUI)  (gráfico 2) y las 

variables relacionadas con la amplitud de movimiento (PFEE, DF-T) (gráfico 3 y 4), 

pudiéndose atribuir al efecto de la intervención, aunque no se observaron diferencias 

significativas con el GC. 

En esta línea, Steffen et al. estudiaron si el FIFA 11+ podía mejorar el rendimiento en 

jugadoras futbolistas entre 16-18 años. Los resultados revelaron que el GE no mejoró el 

rendimiento de ninguna de las variables analizadas en comparación con el GC, el cual llevó 

a cabo un calentamiento ordinario, es más, empeoraron en la segunda evaluación. Estos 

resultados difieren de los hallados en nuestros estudio, en el cual se observan mejoras en 

variables de fuerza del GE como SCM (10,1%) o DJ (2,5%). La edad de los sujetos o el 

periodo en el que se realizó la intervención podrían explicar estas diferencias entre los 

estudios.  

Otros estudios utilizaron diferentes calentamientos y programas neuromusculares similares 

al FIFA 11+, como el programa de prevención y mejora del rendimiento Santa Monica (SM) 

(20), el programa de prevención Harmoknee (HK) (39), el programa de prevención de LCA 

tradicional (TRAD) (53), el programa de prevención de LCA pediátrico (PED) (53) o el 

programa de calentamiento neuromuscular de Knäkontroll, SISU Idrottsböcker© (KN) (54). 

El SM (55) y el KN (56) no mostraron efectos positivos en el rendimiento de los sujetos 

aunque se obtuvo alguna mejora mínima en las variables de fuerza y amplitud de 

movimiento. Daneshjoo et al. (57) compararon el FIFA 11+ con el HK en jóvenes futbolistas, 

observando que el primer programa de prevención mejoró significativamente el ratio de 

fuerza respecto al segundo. DiStefano et al. (53) en su análisis  del TRAD y el PED, 

encontraron que el TRAD mejoraba el equilibrio y el salto vertical en niños/as futbolistas 

entre 9-10 años, mientras que el PED no lo conseguía. Estos resultados muestran que los 
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programas de prevención implementados encuentran efectos positivos en alguna de las 

variables analizadas, similar a lo que ocurre en nuestro estudio.  

Actualmente, existen publicaciones que utilizan diferentes pruebas (SCM, DJ, test de 

agilidad, CD, PFEE) para observar mejoras de fuerza, la habilidad en el cambio de dirección 

o la amplitud de movimiento (58-60). Una estrategia comúnmente utilizada para mejorar la 

capacidad del salto son los ejercicios pliométricos (61-63). Las participantes del GE, tras la 

intervención, mostraron un aumento en la altura del salto bilateral y unilateral (SCM, DJ, 

SH) (gráfico 1, 2 y 3) y mejoras en la amplitud del movimiento (gráficos 3 y 4). Numerosos 

estudios, en jugadoras futbolistas, han mostrado mejoras en las variables anteriormente 

descritas tras la aplicación de diferentes programas neuromusculares (52, 58, 64, 65). 

Algunos de ellos utilizan otros programas diferentes a nuestro estudio, pero en poblaciones 

de rango de edad similar a la nuestra (pre-puberales). Por el contrario, las mejoras 

observadas en nuestro estudio en el SCM (10,1%) y en DJ (2,5%) no coinciden con otros 

estudios que llevaron a cabo programas de prevención de lesiones similares al FIFA 11+ en 

chicas futbolistas adolescentes en las que disminuyó SCM (-2,5%) y DJ (- 0,9%) (66), SCM 

(-1,69%) (67) y mejoró ligeramente SCM (2%) (67). Estas diferencias pueden ser debidas a 

que la edad de la muestra elegida fue de hasta 18 años, siendo principalmente puberales y 

post-puberales. Por lo tanto, es posible que los ejercicios de dichos programas de 

calentamiento neuromuscular no produzcan suficientes mejoras en el rendimiento de las 

jugadoras adolescentes puberales y post-puberales futbolistas quienes, quizás, necesitarían 

una mayor carga e intensidad en los ejercicios para obtener beneficios (41).  

Pocos estudios, en la población que nos concierne, han utilizado saltos unilaterales 

horizontales y verticales para evaluar la asimetría de extremidades inferiores en sus 

participantes. En el presente estudio, las mejoras en el GE han sido sustanciales tanto en 

SCMUD, (12,3%) y SCMUI (14,2%), en DJD (18%) y DJI (16,5%) y en SHUD (6%) y SHUI 

(5,8%). Resultados similares se han observado en el estudio de Myer et al. (65) en SHUD 

(6,2%)  e SHUI (5,1%). Ramírez- Campillo et al. (68) mostraron mejoras tanto en saltos 

verticales como horizontales unilaterales y bilaterales en jugadores futbolistas adolescentes 

aplicando diferentes programas de trabajo pliométrico unilateral, bilateral y combinados. Los 

resultados obtenidos en el grupo que realizó un trabajo pliométrico unilateral, el cual mejoró 

el SCM (7,9%), SCMUD (13,7%) y SCMUI (14,4%), son muy similares a los nuestros. Este 

hecho puede estar asociado a los ejercicios incluidos en el FIFA 11+, en el que se realiza 

un trabajo de equilibrio unilateral estático y dinámico. Por otro lado, en el presente estudio, 

el grupo que realizó un trabajo pliométrico bilateral mejoró en el SHUD (6,6%) y SHUI 

(7,3%) aunque esta mejora fue menor que el resto de grupos evaluados. Dichos datos no 

distan de los nuestros, pudiendo ser debido a que el trabajo que se llevó a cabo en el FIFA 
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11+ está principalmente orientado a trabajar el salto bilateral, en lugar de realizar una mayor 

carga pliométrica unilateral.  

Los CD son maniobras que se repiten frecuentemente en los partidos de fútbol (3, 69). 

Diferentes autores, en chicas futbolistas adolescentes, han observado un aumento en el 

tiempo de realización de los test de CD tras programas de prevención de lesiones. Steffen 

et al. (66) percibieron en el test de dribbling sin balón un empeoramiento (-1,8%). Lindblom 

et al. (67) en el test Illinois (-0,3%) y Vescovi et al. (55) observaron ligeras mejoras en los 

test de agilidad pero los cambios eran similares a los del GC. Estos resultados están en 

línea con los obtenidos en nuestro estudio. El GE empeoró en la segunda evaluación los 

test de agilidad (gráfica 5), ya que el V-cut empeoró considerablemente, así como el 

CD180º con la derecha (-1,4%), mientras que el CD180º con la izquierda se mantuvo igual 

(0%). No obstante, hay que tener en cuenta que estos test de agilidad requieren de rápidos 

CD durante la carrera y no se incidió en dicha variable (CD) en nuestro programa 

neuromuscular. 

El equilibrio funcional, medido a través del PFEE, mejoró sustancialmente en el GE para 

ambas piernas y en las tres direcciones evaluadas (gráfica 3). En la dirección anterior una 

media de 3-5 cm (4-5%), en la postero-medial una media de 10 cm (15%) y en la postero-

lateral una media de 7-9 cm (11-14%). Se ha constatado utilizando este test, mejoras 

similares siguiendo un entrenamiento neuromuscular de 8 semanas (58) o un entrenamiento 

de estabilidad postural con tabla wobble durante 12 semanas (70). Hay que tener en cuenta 

que la parte 2 del FIFA 11+ está constituida por diferentes ejercicios progresivos 

pliométricos, de equilibrio, core y fuerza, por lo que los resultados positivos obtenidos en 

este estudio pueden tener lógica acorde con lo trabajado en la intervención. El tipo de 

movimiento requerido en el PFEE es multiarticular, por lo que la distancia de alcance está 

muy influenciada por la mayor o menor flexión de la rodilla, la fuerza del cuádriceps y 

cadera y la flexión dorsal del tobillo en posición vertical (71, 72). Además, en el presente 

estudio se utilizó el test DF-T que mide el rango de movimiento (RM) de la dorsiflexión del 

tobillo (26). Es posible que aquellos sujetos con un bajo RM en la flexión dorsal del tobillo 

podría tener una mayor probabilidad de desarrollar una tendinopatía patelar (30). La 

dorsiflexión de tobillo mejoró relativamente tras la intervención en el GE (derecha 3,6% 

izquierda 4,4%) (gráfico 4) aunque también mejoró en el GC, por lo que quizás la 

intervención no haya tenido el efecto deseado y se requiera incluir ejercicios más 

específicos para mejorarla. En la literatura, hay una gran carencia de estudios que evalúen 

dicha variable en jugadores de fútbol, aunque se ha observado en jugadores de baloncesto 

adolescentes que los que obtuvieron valores menores a 10 en la prueba LegMotion System  

estaban expuestos a un mayor riesgo de lesión tendo-patelar (59). Por lo tanto, sería 
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necesario realizar más estudios con futbolistas utilizando el LegMotion System para 

corroborar este dato.  

Para finalizar, la asimetría entre extremidades inferiores y el riesgo de lesión en algunas de 

las pruebas utilizadas es evidente (gráfica 6). Brumitt et al. observaron que las mujeres 

deportistas (fútbol, baloncesto, tenis, etc) con una asimetría >10% en el SMH aumentaron 

en 4 veces la probabilidad de lesión en el tobillo o pie (73). En este estudio, no existe una 

asimetría >10%, pero se acerca a esos porcentajes (8-9%) en la primera evaluación. Tras la 

intervención mejoran los resultados y la asimetría baja a un 6%, por lo que se podría reducir 

el posible riesgo de lesión del tobillo del GE. La detección de la asimetría, obtenida de los 

diferentes test unilaterales, puede ofrecer valores predictivos en relación a diferentes 

lesiones deportivas (74, 75). Gonzalo-Skok et al. mostraron que aquellos jugadores 

adolescentes de baloncesto de élite con una mayor asimetría en la flexión dorsal de los 

tobillos tienden a disminuir el rendimiento en el CD (59). Por lo tanto, la asimetría entre 

tobillos así como el RM de los mismos debería ser un aspecto fundamental en el análisis 

funcional del deportista, ya que la dorsiflexión del tobillo es clave en los ejercicios 

multidireccionales para mejorar la base de sustentación y el impacto de amortiguación de la 

pisada (76, 77). 

 

5. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO 

El presente estudio tiene algunas limitaciones: el tamaño de la muestra era pequeño, ya 

que el número de participantes en el grupo experimental (n=19) era mayor que en el grupo 

control (n=11). Los datos no son extrapolables a otras poblaciones (fútbol masculino u otros 

deportes). Respecto a la intervención, fue escasa (10 semanas) y algunas jugadoras 

mostraron problemas con los ejercicios relacionados con la cintura pélvica (plancha y 

oblicuo interno) que se trabajó durante las 10 semanas el nivel 1, ya que eran demasiado 

pequeñas para progresar en esos ejercicios.  

Las fortalezas de este estudio son; el conocimiento de la puesta en práctica de este tipo de 

calentamiento neuromuscular en jugadoras de fútbol femenino U-14.  

 

6. CONCLUSIÓN 

El FIFA 11+ no logra un estímulo suficiente como para mejorar el rendimiento de las 

futbolistas adolescentes, pero sí el equilibrio dinámico y funcional y la potencia unilateral de 

extremidades inferiores, así como la asimetría de dichas variables, lo que puede incidir 

positivamente en la reducción de lesiones. 
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Tabla 2. Cambios en las variables de fuerza, equilibrio, flexibilidad y cambios de dirección en el grupo control, Media ± DE 

 Diferencia  
Variable Pre-test Post-test % (90% LC) Estandarizado (90 LC)ζ Posibilidadesδ EC 
SH (m) 1,52±0,22 1,63±0,18 4,9 (1,1; 9,0) 0,30 (0,07; 0,53) 77/22/0% Probable 

SHUD (m) 1,23±0,20 1,32±0,19 5,2 (-0,6; 11,3) 0,28 (-0,3; 0,60) 68/31/1% Posible 
SHUI (m) 1,29±0,18 1,36±0,16 4,9 (-0,6; 10,6) 0,30 (-0,04; 0,65) 71/28/1% Posible 
% As SU 91,9±6,37 93,5±5,31 1,1 (-3,4, 5,8) 0,15 (-0,45; 0,74) 43/41/16% No claro 
LMD (cm) 12,4±2,23 12,7±2,97 4,0 (-4,3; 12,9) 0,20 (-0,22; 0,61) 49/45/6% No claro 
LMI (cm) 12,6±2,24 12,9±2,72 5,8 (-3,6; 16,1) 0,29 (-0,19; 0,76) 63/32/5% Posible 
% As LM 92,9±4,94 87,3±7,28 -6,6 (-10,5; -2,6) -1,19 (-1,93; -0,45) 0/1/98% Muy poco probable 
OAD (cm) 58,1±5,67 60±4,05 5,0 (1,0; 9,1) 0,45 (0,09; 0,81) 89/11/0% Probable 
OAI (cm) 57,6±5,08 60,1±3,21 5,5 (0,4; 10,9) 0,56 (0,05; 1,08) 89/10/1% Probable 
% As OA 96,1±3,03 94,6±3,29 -1,5 (-3,2; 0,3) -0,43 (-0,94; 0,09) 3/19/78% Muy poco probable 

OPMI (cm) 74,2±12,8 70,8±16,3 -6,4 (-13,7; 1,4) -0,37 (-0,81; 0,08) 2/23/75% Muy poco probable 
OPMD (cm) 68,2±11,3 72,3±12,7 6,8 (-2,0; 16,4) 0,40 (-0,12; 0,92) 75/22/3% Probable 
% As OPM 89,8±8,44 90,3±8,37 2,9 (-4,5; 10,8) 0,27 (-0,44; 0,99) 57/30/13% No claro 
OPLI (cm) 64,2±12,4 68,9±15,1 7,2 (-2,3; 7,7) 0,38 (-0,13; 0,89) 74/23/3% Posible 
OPLD (cm) 68±13,5 70,5±14,1 7,3 (-14,5; 10,9) 0,14 (0,36; 0,65) 42/46/12% Posible 
% As OPL 90,4±6,13 92,2±6,39 3,1 (0; 6,3) 0,4 (0; 0,8) 81/18/1 Probable 
CDD (s) 2,96±0,13 3,05±0,13 -2,5 (-5,4; 0,3) -0,53 (-1,11; 0,06) 2/14/84% Muy poco probable 
CDI (s) 2,96±0,13 3,01±0,11 -1,3 (-3,3; 0,7) -0,28 (-0,71; 0,16) 4/34/63% Muy poco probable 

% As CD 97,7±2,13 96,2±2,36 -1 (-2,9; 0,9) -0,44 (-1,23; 0,36) 9/21/70% No claro 
VCUT (s) 7,85±0,39 8,16±0,31 3,8 (1,6; 6,0) 0,70 (0,30; 1,09) 0/2/98% Casi improbable 

SCMBI (cm) 22,8±3,12 23,1±6,28 1,6 (-15,4; 14,6) 0,11 (-1,17; 0,95) 30/27/44% No claro 
SCMUD (cm) 11,3±1,96 12,3±2,42 6,7 (-5,6; 20,7) 0,34 (-0,31; 1,00) 66/26/8% No claro 
SCMUI (cm) 11,5±2,23 9,9±4,96 -44,2 (-82,7; 79,6) -2,70 (-8,11; 2,71) 17/3/80% No claro 
% As SCMU 93,1±4,35 91,3±6,87 -3,8 (-8,5; 1,1) -0,76 (-1,72; 0,20) 5/10/85% Poco probable 
DJBI (cm) 23,4±4,61 24,8±4,56 7,2 (-4,8;20,7) 0,33 /0,90;0,57) 67/27/6% No claro 
DJD (cm) 13,4±3,48 13,6±3,49 3,6 (-18,3; 21,4) 0,12 (-0,55; 0,80) 41/39/20% No claro 
DJI (cm) 12,3±4,41 14±3,48 1,3 (-10,8; 15,1) 0,02 (0,17; 0,21) 6/91/3% Poco probable 

% As DJU 90,7±5,94 88,5±8,96 -2,0 (-12,6; 9,8) -0,29 (-1,89; 1,31) 29/17/54% No claro 
SH: Salto Horizontal; SHUD: Salto Horizontal Unilateral Derecha; SHUI: Salto Horizontal Unilateral Izquierda; SU: Salto Unilateral; LMD: LegMotion derecha; LMI: LegMotion izquierda; OAD: 
Octobalance anterior derecha; OAI: Octobalance anterior izquierda; OA: Octobalance anterior; OPMD: Octobalance posteromedial derecha; OPMI: Octobalance posteromedial izda; OPM: 
Octobalance posteromedial; OPLD: Octobalance posterolateral derecha; OPLI: Octobalance posterolateral izda; OPL: Octobalance posteromedial; CDD: Cambio dirección derecha; CDI: Cambio 
dirección izda; CD: Cambio de dirección; SCMBI: Salto con contramovimiento bilateral: SCMD: Salto con contramovimiento unilateral derecha; SCMI: Salto con contramovimiento unilateral 
izquierda; SCMU: Salto con contramovimineto unilateral; DJBI: Drop jump bilateral; DJD: Drop jump derecha; DJI: Drop jump izquierda; DJU: Drop jump unilateral; DE: Desviación estándar; EC: 
Evaluación cualitativa; LC: Limites de confianza; As: Asimetría; cm: centímetros; s: segundos; δ: Tamaño de efecto; ζ: Porcentaje de cambio de mejores/ similares/ peores valores 
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Tabla 3. Cambios en las variables de fuerza, equilibrio, flexibilidad y cambios de dirección en el grupo experimental, Media ± DE 
 Diferencia  

Variable Pre-test Post-test % (90% LC) Estandarizado (90 LC)ζ Posibilidadesδ EC 
SH (m) 1,48±0,16 1,49±0,13 0,8 (-2,1; 3,9) 0,07 (-0,19; 0,33) 20/75/4% Poco probable 

SHUD (m) 1,23±0,16 1,29±0,12 6,0 (2,2; 9,9) 0,40 (0,15; 0,66) 91/9/0% Probable 
SHUI (m) 1,25±0,18 1,32±0,14 5,8 (1,8; 9,9) 0,34 (0,11; 0,58) 85/15/0% Probable 
% As SU 92,9±4,74 94,3±5,09 1,4 (-1,9; 4,8) 0,26 (-0,35; 0,87) 57/33/10 No claro 
LMD (cm) 12,2±2,17 12,7±2,51 3,6 (-3,5; 11,2) 0,20 (-0,20; 0,61) 50/44/5% Posibilidad 
LMI (cm) 12,3±1,97 12,8±2,26 4,4 (-2,2; 11,4) 0,26 (-0,14; 0,065) 60/37/3% Posibilidad 
% As LM 91,4±5,65 87,5±10,7 -4,8 (-10,3; 1) -0,76 (-1,68; 0,15) 4/11/85% Muy poco probable 
OAD (cm) 56,4±6,22 59,2±5,09 5,1 (1,5; 8,9) 0,42 (0,12; 0,72) 89/11/0% Probable 
OAI (cm) 56,1±5,45 58,4±5,90 4,1 (-0,5; 8,9) 0,40 (-0,05, 0,85) 78/21/0% Probable 
% As OA 95,3±4,65 94,6±5,12 -0,7 (-3; 1,6) -0,15 (-6; 0,31) 10/48/42% No claro 

OPMD (cm) 61,1±6,39 70,4±7,12 15,3 (10,7; 20,2) 1,27 (0,90; 1,64) 100/0/0% Muy probable 
OPMI (cm) 62,3±6,88 71,9±5,21 15,8 (12,2; 19,6) 1,26 (0,99; 1,54) 100/0/0% Muy probable 
% As OPM 92,3±7,48 93,6±3,5 -1,3 (-5,6; 8,3) 0,16 (-1; 0,08) 23/30/47% No claro 
OPLD (cm) 62,3±6,98 69,2±6,40 11,3 (5,9; 16,9) 0,89 (0,47; 1,30) 100/0/0% Muy probable 
OPLI (cm) 59,9±9,50 68,2±5,98 14,7 (8,4; 21,4) 0,84 (0,49; 1,18) 100/0/0% Muy probable 
% As OPL 93,1±5,53 95±4,34 2,1 (-1,1; 5,4) 0,33 (-0,17; 0,82) 67/29/4% Posibilidad 
CDD (s) 3,02±0,13 3,06±0,10 -1,4 (-3,3; 0,4) -0,32 (-0,73; 0,09) 2/29/69% Muy poco probable 
CDI (s) 3,04±0,14 3,04±0,13 0,0 (-2,0; 1,9) -0,01 (-0,43; 0,41) 22/58/20% No claro 

% As CD 96,8±1,84 97,7±1,79 1 (0; 2) 0,49 (-0,02; 1) 83/15/2% Probable 
VCUT (s) 7,88±0,33 8,09±0,33 -2,6 (-4,2; 1,1) -0,59 (-0,93; 0,26) 0/3/97% Casi improbable 

SCMBI (cm) 20±3,68 22,1±3,39 10,1 (2,9; 17,8) 0,48 (0,14; 0,82) 92/8/0% Probable 
SCMUD (cm) 10,5±1,98 11,8±2,37 12,3 (6,4; 18,6) 0,56 (0,30; 0,82) 99/1/0% Muy probable 
SCMUI (cm) 10,4±2,36 11,8±2,37 14,2 (6,4; 22,6) 0,54 (0,25; 0,83) 97/3/0% Muy probable 
% As SCMU 90±5,46 87,3±8,67 -3,9 (-8; 0,5) -0,62 (-1,32; 0,08) 3/13/84% Muy poco probable 
DJBI (cm) 21,2±3,44 21,6±6,05 2,5 (-16,0; 18,0) 0,14 (-0,10; 0,82) 46/27/27% No claro 
DJD (cm) 11,3±2,25 13,2±2,86 18,0 (9,2; 27,4) 0,74 (0,39; 1,08) 99/1/0% Muy probable 
DJI (cm) 11,7±2,93 13,4±2,63 16,5 (8,0; 25,6) 0,54 (0,27; 0,81) 98/2/0% Muy probable 

% As DJU 87,1 (9,73) 92,5 (5,33) 5,9 (0,7; 11,4) 0,47 (0,06; 0,89) 87/13/1% Probable 
SH: Salto Horizontal; SHUD: Salto Horizontal Unilateral Derecha; SHUI: Salto Horizontal Unilateral Izquierda; SU: Salto Unilateral; LMD: LegMotion derecha; LMI: LegMotion izquierda; OAD: 
Octobalance anterior derecha; OAI: Octobalance anterior izquierda; OA: Octobalance anterior; OPMD: Octobalance posteromedial derecha; OPMI: Octobalance posteromedial izda; OPM: 
Octobalance posteromedial; OPLD: Octobalance posterolateral derecha; OPLI: Octobalance posterolateral izda; OPL: Octobalance posteromedial; CDD: Cambio dirección derecha; CDI: Cambio 
dirección izda; CD: Cambio de dirección; SCMBI: Salto con contramovimiento bilateral: SCMD: Salto con contramovimiento unilateral derecha; SCMI: Salto con contramovimiento unilateral 
izquierda; SCMU: Salto con contramovimineto unilateral; DJBI: Drop jump bilateral; DJD: Drop jump derecha; DJI: Drop jump izquierda; DJU: Drop jump unilateral; DE: Desviación estándar; EC: 
Evaluación cualitativa; LC: Limites de confianza; As: Asimetría; cm: centímetros; s: segundos; δ: Tamaño de efecto; ζ: Porcentaje de cambio de mejores/ similares/ peores valores 
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Gráfico 1: Comparación del salto horizontal de la 1º evaluación con la 2º evaluación del grupo 
experimental  

 
SH: Salto Horizontal; SHUD: Salto horizontal unilateral derecho; SHUI: Salto horizontal unilateral izquierdo 
 
 
 
Gráfico 2: Comparación de los diferentes saltos verticales de la 1º evaluación con la 2º 
evaluación del grupo experimental 

 
SCMBI: Salto con contramovimiento bilateral; SCMUD: Salto con contramovimiento unilateral derecho; SCMUI: Salto 
con contramovimiento unilateral izquierdo; DJBI: Drop jump bilateral; DJD: Drop jump derecho; DJI: Drop jump 
izquierdo 
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Gráfico 3: Comparación de las diferentes direcciones de la prueba funcional de equilibrio en 
estrella del grupo experimental 

OAD: Octobalance anterior derecha; OAI: Octobalance anterior izquierda; OPMD: Octobalance posteromedial derecha; 
OPMI: Octobalance  posteromedial izquierda; OPLD: Octobalance posterlateral derecha; OPLI: Octobalance 
posterolateral izquierda 
 
 
 
 
Gráfico 4: Comparación del rango de movimiento en la prueba de dorsiflexión de tobillo en el 
grupo experimental 

LMD: LegMotion derecha; LMI: LegMotion izquierda 
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Gráfico 5: Comparación del cambio de dirección en el grupo experimental  

CDD: Cambio de dirección derecha; CDI: Cambio de dirección izquierda 
 
 
 
 
Gráfico 6: Comparación de la asimetría entre extremidad inferior derecha e izquierda de las 
diferentes pruebas realizadas en el estudio 

SU: Salto unipodal; LM: LegMotion; OA: Octobalance Anterio; OPM: Octobalance posteromedial; OPL: octobalance 
posterolateral; CD: Cambio de dirección; SCMU: Salto con contramovimiento unilateral; DJU: Drop jump unilateral 

CDD CDI V-CUT
1 EVA 3,02 3,04 7,88
2 EVA 3,06 3,04 8,09
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Cambios de dirección 

SU LM OA OPM OPL CD SCMU DJU
1 EVA 92,9 91,4 95,3 92,3 93,1 96,8 90 87,1
2 EVA 94,3 87,5 94,6 93,6 95 97,7 87,3 92,5
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