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RESUMEN 

Introducción y objetivos: La pubalgia es un dolor en la región púbica. En 

el ámbito futbolístico, la pelvis y la cadera son sometidos a un considerable 

estrés biomecánico, haciendo las lesiones de cadera muy comunes entre 

quienes practican fútbol regularmente: La incidencia anual registrada oscila 

entre 12-16%. El objetivo principal de este estudio fue contrastar la eficacia 

de un programa de tratamiento fisioterápico no invasivo en futbolistas con 

episodios de pubalgia. 

Metodología: Se diseñó un programa de intervención para 5 pacientes, en 

donde se establecieron, como variable independiente, el tratamiento de 

fisioterapia, y como dependientes, las medidas en las valoraciones iniciales y 

finales en: Dolor en el último mes, último episodio de dolor, fuerza de 

aductores, fuerza de abductores, rango activo de abducción de cadera, 

posición estática de la pelvis y umbrales de dolor a la presión de la 

musculatura aductora. El tratamiento consistió en la combinación de la 

terapia manual, estiramiento y el ejercicio de fortalecimiento de aductores y 

abdominales. 

Resultados: Después de la intervención, se registró una mejora en la media 

de dolor del último mes y del último episodio de dolor, aunque sin significación 

estadística (p>0.05). Se obtuvo una mejora significativa en el rango de 

abducción activa y la fuerza de aducción (p<0.05). No se obtuvo cambio en 

la fuerza de abducción, posición pélvica y umbrales de dolor a la presión 

(UDP) de la musculatura aductora. 

Conclusiones: Un protocolo de intervención diseñado para el tratamiento 

fisioterápico no invasivo en futbolistas varones con episodios de pubalgia ha 

mostrado ser eficaz para la disminución del dolor, la mejora del rango de 

movimiento de abducción y la fuerza de los músculos aductores.  
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ABSTRACT 

Introduction and objectives: Groin pain is pain in the pubic region. In the 

football field, the pelvis and hip are subjected to considerable biomechanical 

stress, making hip injuries very common among those who regularly play 

football: The annual incidence recorded ranges between 12-16%. The main 

objective of this study was to contrast the effectiveness of a non-invasive 

physiotherapy treatment program in footballers with episodes of groin pain. 

Methodology: An intervention program was designed for 5 patients, 

physiotherapy treatment was established as the independent variable, and 

the measurements in the initial and final assessments were established as 

dependent variables: Pain in the last month, last episode of pain, adductor 

strength, abductor strength, active hip abduction range, static pelvic position, 

and pain thresholds to adductor muscle pressure. The treatment consisted of 

a combination of manual therapy, stretching, and strengthening exercises for 

adductors and abdominals. 

Results: After the intervention, an improvement was recorded in the mean 

pain of the last month and the last episode of pain, although without statistical 

significance (p>0.05). A significant improvement was obtained in active 

abduction range and adduction strength (p<0.05). There was no change in 

abduction strength, pelvic position, and pain thresholds to adductor muscle 

pressure. 

Conclusions: A non-invasive physiotherapy intervention protocol designed 

for male footballers with episodes of groin pain has been shown to be effective 

in reducing pain, improving abduction range of motion, and strengthening 

adductor muscles and abdominal muscles. 
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INTRODUCCIÓN 

PELVIS 

La pelvis es un complejo anatómico formado por la unión de dos huesos 

coxales con el sacro y coxis. Los huesos coxales a su vez están formados por 

la fusión de 3 huesos: isquion, ilion y pubis. Este último, es el que está más 

relacionado con la pubalgia. La sínfisis púbica consta de un disco 

fibrocartilaginoso intercalado entre las superficies articulares de los huesos 

púbicos. Esta resiste fuerzas de tracción, cizallamiento y compresión, es 

capaz de un pequeño movimiento en condiciones fisiológicas en la mayoría 

de los adultos. (1). 

En el pubis se originan e insertan diferentes músculos como son el tendón del 

aductor largo que surge en el margen inferior de la rama superior y forma 

una placa aponeurótica fibrosa con el recto abdominal. El pectíneo se inserta 

supero-lateralmente al aductor largo. El aductor corto y el aductor mayor se 

unen por detrás del aductor largo, con el aductor mayor extendiéndose 

postero-lateralmente mientras que el recto interno tiene una inserción 

postero-medial.(2)  

PUBALGIA 

La pubalgia es el dolor en la ingle relacionado con el aductor, el iliopsoas, la 

región inguinal y el pubis, además de la cadera u otras causas. Es un dolor 

en la región púbica o abdominal inferior o aductores que puede ser unilateral 

o bilateral.  

Según el acuerdo de Doha, que ha simplificado significativamente la 

terminología y la clasificación, se identifican tres categorías principales de 

dolor en la ingle en los atletas:  

1. Dolor en la ingle relacionado con una estructura musculoesquelética 

específica, región abdomino inguinal, púbica, iliopsoas, región aductora.  

2. Dolor en la ingle debido a una enfermedad de la articulación de la 

cadera.  

3. Dolor en la ingle asociado a otra condición médica.(3) 
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MECANISMO LESIONAL 

Las altas cargas de carrera, las carreras de velocidad, los cambios repentinos 

de dirección y las patadas se consideran posibles mecanismos de lesión en la 

ingle.  

El fútbol es un deporte caracterizado por un continuo aumento en la demanda 

atlética y la intensidad física, por esto la pelvis y cadera son sometidos a un 

considerable estrés biomecánico. (4) 

Por todo esto, el dolor agudo y crónico y las lesiones de cadera son muy 

comunes entre quienes practican fútbol regularmente.(5) 

También un desequilibrio funcional entre los músculos abdominales y 

aductores, con una debilidad de los músculos abdominales en comparación 

con los aductores, conduce a su rigidez excesiva o una debilidad de ambos 

grupos musculares, lo que lleva a una contractura del músculo aductor. (6) 

Además, la pérdida de fuerza en esta musculatura se relaciona con un 

incremento en el riesgo de sufrir alguna lesión relacionada con el pubis. (7). 

EPIDEMIOLOGÍA 

Aproximadamente, entre el 5 y el 18% de todas las lesiones en el ámbito 

deportivo están relacionadas con el pubis.(8) 

Se trata de una patología común en atletas y deportistas tanto en el nivel 

amateur como alto rendimiento. Dentro del ámbito futbolístico, que 

corresponde al sector donde más afecta este tipo de lesiones, la incidencia 

anual registrada oscila, según datos demográficos entre 12-16%  

En el ámbito futbolístico, las lesiones relacionadas con la musculatura 

aductora representan el 10% del total de las lesiones.(9) 

De hecho, de acuerdo con la literatura, el 62% de las lesiones relacionadas 

con la cadera o la ingle en el deporte están relacionadas con la musculatura 

aductora. (10) 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

La hipótesis sobre la cual se fundamenta este estudio es: El tratamiento 

conservador mejora el dolor, la capacidad funcional, y el rendimiento 

competitivo en futbolistas con episodios de pubalgia. 

El objetivo de este estudio es la realización de un trabajo de investigación 

para contrastar la eficacia de un programa de tratamiento fisioterápico 

conservador en futbolistas con episodios de pubalgia en: La mejora de la 

intensidad del dolor relacionado con la actividad, la mejora del umbral del 

dolor a la presión, la mejora de la longitud muscular de los aductores, el 

incremento de la fuerza de los aductores y el cambio en la posición pélvica. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

METODOLOGÍA  

CARACTERÍSTICAS DEL ESTUDIO 

Se realizará un estudio prospectivo, experimental, analítico y longitudinal , 

tipo ensayo clínico no controlado. 

RECLUTAMIENTO 

Se realizará mediante un cuestionario, difundido a través de whatsapp. 

Contestaron 10 personas, 8 tenían dolor en el pubis. A estos 8 se les aplicarán 

los siguientes criterios de inclusión y de exclusión. 

-Criterios de inclusión: Jugador de fútbol 11 federado, con al menos 6 

horas de actividad deportiva semanal. Dolor en la región del pubis, provocado 

por la actividad deportiva, con una frecuencia mínima de dos días en el último 

mes.  Dolor relacionado con los músculos aductores, diagnosticado con 

provocación de los síntomas con el Squeeze test con 0◦ de flexión de la cadera 

y con la palpación en las inserciones del aductor mediano y del recto interno.  

-Criterios de exclusión: Diagnóstico previo de disfunciones articulares 

en las caderas o en la sínfisis del pubis. Positivo en alguno de los siguientes 

tests: FADIR, FABER y/o test de impingement posterior. En tratamiento 

fisioterápico para el dolor del pubis. Incapacidad para entender los 

cuestionarios o de llevar a cabo el tratamiento. 

Después de esto, se reclutaron 5 personas, todas ellas se analizaron al final. 

MEDICIONES 

Además de la historia clínica del paciente, con datos demográficos como sexo, 

o edad, se recogerán datos de cada una de las siguientes variables, que 

constituyen las variables dependientes, todas ellas cuantitativas. Variable-

herramienta Como la mido-resultado (se representará con un número entero 

con un decimal). 

- Dolor: Variable principal se evaluará mediante la escala visual analógica 

(EVA). Consiste en una línea horizontal de 10 centímetros, en cuyos extremos 

se encuentran las expresiones extremas del dolor. En el izquierdo se ubica la 

ausencia o menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Se pide al 

paciente que marque en la línea el punto que indique la intensidad y se mide 
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con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en centímetros o 

milímetros. Será leve hasta 4 cm, Moderada de 5-7 cm y severa si es mayor 

de 7cm. Primero se medirá el dolor de la pubalgia más reciente que haya 

tenido relacionada con la actividad física, y después la media del dolor que 

haya tenido en el último mes. La fiabilidad de esta escala ha demostrado ser 

excelente. (11) 

- Fuerza: Se medirá la fuerza de la musculatura aductora y abductora con 

una máquina de gimnasio (imagen). Se pedirá a los pacientes realizar una 

serie con el máximo peso posible para el rango de 10-12 repeticiones. 

Empezando con 30 kilos y subiendo 5 kilos por serie, con 2 minutos de 

descanso entre series hasta llegar a un peso que con ese rango de 

repeticiones llegue al agotamiento o tenga que parar por dolor. Primero se 

hizo con la musculatura aductora ajustando la máquina para que la fuerza se 

realice entre 0 y 20º de aducción. Después se hizo lo mismo ajustando la 

máquina para la abducción entre 0 y 45 grados. De aductores y abductores 

en máquina. Fuerza máxima o fuerza limitada por los síntomas. add 0-20º y 

abd 0-45º. 

- Rango de movimiento activo: El rango de abducción de cadera se midió 

con Kinovea de la siguiente manera: situando marcador en la espina iliaca 

anterosuperior y otra en el punto medio del borde superior de la rótula, de 

rodillas en el suelo, y de pie, separando las piernas en el plano frontal tanto 

como le sea posible (12)  Se realizó fotogrametría desde justo en frente del 

paciente en este momento, y con el programa Kinovea, y con ayuda de los 

marcadores,  se medirán los grados de abducción que alcanza el sujeto. 

Kinovea ha demostrado ser fiable para el análisis postural humano en la 

región de la cadera. (13) 

- Posición pélvica: evaluada en bipedestación estática, con los pies juntos, 

mediante fotometría en los planos frontal y sagital. En el plano frontal se 

medirá el ángulo formado por la horizontal y la recta formada por la unión de 

los marcadores en las espinas ilíacas antero superiores, con el vértice en la 

espina ilíaca antero superior izquierda (14). 
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En el plano sagital se medirá el ángulo determinado por la horizontal y la 

recta determinada por la unión de la espina iliaca antero superior con la 

espina iliaca postero superior del lado izquierdo, con el vértice en la espina 

iliaca postero superior (15). 

- Umbral de dolor a la presión (UDP): La sensibilidad de los puntos gatillo 

fue medido usando un algómetro digital (Force Ten FDX/FPX) con una 

superficie redonda de 1 cm2. La presión fué aplicada a razón de 1 Kg/cm2/s 

perpendicular a la piel. Con el sujeto en decúbito supino, se midió la 

sensibilidad en 4 puntos gatillo en el lado sintomático, con 15 segundos de 

descanso entre cada medida, se realizó una medida en cada uno de los 

siguientes músculos:aductor mayor, aductor largo, aductor corto y grácil. A 

los pacientes se les enseñó a avisar en el momento en que la sensación de 

presión cambie a dolor. La medida de la presión, en Newtons, fué usada por 

separado en cada punto para su análisis. La medida de umbrales de dolor a 

la presión ha demostrado tener una alta fiabilidad.(16) 

- Cuestionario HAGOS: El Copenhagen Hip and Groin Outcome score 

(HAGOS) es un cuestionario de 37 ítems para evaluar el dolor, los síntomas, 

la función física en la vida diaria, la función física en el deporte y el ocio, la 

participación en actividades físicas y la calidad de vida en pacientes con 

problemas de cadera y/o ingle.(17) La HAGOS ha sido validada en atletas, 

incluidos jugadores de fútbol, con y sin dolor de cadera y/o inguinal.(18) La 

HAGOS es una herramienta válida, fiable y sensible para evaluar la 

discapacidad de cadera e ingle en deportistas con dolor de cadera y/o 

ingle(19). El cuestionario HAGOS ha sido adaptado al español. (20) 

 

El cuestionario HAGOS consta de 6 subescalas: síntomas, dolor, actividades 

de la vida diaria, actividades deportivas y recreacionales, actividad física y 

calidad de vida. Cada subescala se puntúa por separado en función de las 

opciones de respuesta estandarizadas proporcionadas, y cada pregunta 

recibe una puntuación de 0 a 4. A continuación, se suman las puntuaciones 

para calcular las puntuaciones de las subescalas, que se transforman en una 

escala de 0 a 100. Una puntuación de 0 representa problemas graves de 

cadera y/o ingle, mientras que una puntuación de 100 representa ausencia 
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de problemas de cadera y/o ingle. Las puntuaciones entre 0 y 100 

representan el porcentaje de puntuación total posible alcanzado.  

La interpretación de las puntuaciones HAGOS puede basarse en las siguientes 

categorías: 

0-24: Muy pobre 

25-49: pobre 

50-74: Feria 

75-99: Bueno 

100: excelente 

Todas las variables serán medidas antes y después de la intervención. Los 

resultados serán analizados estadísticamente. 

INTERVENCIÓN 

Es la variable independiente del estudio. 

La intervención tendrá una duración de 4 semanas, en ese tiempo, se 

realizarán 4 sesiones de tratamiento. Posteriormente, se dejará 1 semana 

de margen y se realizará de nuevo otra medición de las variables 

previamente descritas 

Según la evidencia actual, la terapia manual, los estiramientos y los 

programas de ejercicio activo constituyen un pilar fundamental en el 

tratamiento conservador de la pubalgia. Logrado una disminución 

significativa del dolor e incrementando la fuerza. Es por ello por lo que los 

ejercicios activos no deberían ser cesados tras finalizar el tratamiento y 

deben ser incorporados a pesar de aplicar un tratamiento pasivo.(21) 

De acuerdo con lo expuesto anteriormente, el tratamiento constará de las 

siguientes técnicas:  

- Estiramientos: 3 series de estiramientos de 60’ cada una. buscamos 

aumentar la longitud muscular y disminuir la rigidez de este grupo 

muscular.  
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- Terapia manual: Realizamos masaje durante 10’ de la musculatura 

aductora. El masaje terapéutico ha demostrado ser un método 

efectivo para tratar el dolor muscular tardío relacionado con la 

actividad física.(22)  

 

-   Ejercicio aductores: Incluimos 3 series de trabajo de aductores, en un 

rango de 0º de aducción a 20º. La intensidad del ejercicio será 

regulada a partir de los datos de fuerza obtenidos en la evaluación. 

Realizando las series con el mismo peso con el que llegó al 

agotamiento /dolor incapacitante, pero restando 3 repeticiones a las 

que logró en la evaluación.  

 

    -    Plancha: Posteriormente, pautamos 3 series de 60 segundos de 

plancha estática para el trabajo de la musculatura abdominal. El 

ejercicio activo ha demostrado ser beneficioso para la mejoría del 

dolor, adelantando la vuelta a la actividad normal deportiva.(23) 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Para el análisis descriptivo de las variables cuantitativas se utilizará el índice 

de tendencia central (media) y el índice de dispersión (desviación típica), así 

como los resultados individuales al inicio y después de la intervención para 

las variables más relevantes.   

Después se realizará el análisis comparativo de medidas repetidas o muestras 

relacionadas, mediante la T-de Wilcoxon para dos medidas repetidas. 
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RESULTADOS 

En este apartado se presenta la descripción de los resultados obtenidos al 

inicio y tras el plan de intervención, así como la comparación entre ellos.   

Se analizaron 5 varones, jugadores de fútbol 11 federado, con al menos 6 

horas de actividad deportiva semanal con una edad media de 27 años.  

Los resultados obtenidos en cada una de las variables dependientes se 

presentan a continuación.   

Último episodio de dolor en el pubis relacionado con la actividad física    
Tabla 1. Comparación EVA inicial y final del último episodio de dolor. 

 N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo P-valor 

Último episodio de 
dolor inicial (cm) 

5 5,84 0.77 5.2 7.1 0.102 

Último episodio de 
dolor final (cm) 

5 4,9 0.71 3.9 6.6  

 

En cuatro de los cinco sujetos analizados disminuyó la intensidad del dolor 

en el último episodio. Observamos una disminución media de 0.94 cm, sin 

embargo, dicha mejoría no es estadísticamente significativa. 

Dolor medio en el último mes relacionado con la actividad física 
Tabla 2. Comparación EVA inicial y final del dolor medio del último mes. 

 N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo P-valor 

Dolor medio último mes 
inicial (cm) 

5 5.32 0.76 4.6 6.5 0.225 

Dolor medio último mes 
final (cm) 

5 4.9 0.85 3.9 6.2  

 

 

 

 

 

Podemos ver una mejoría media de 0.42 cm, no estadísticamente 

significativa. 

Fuerza musculatura abductora                                                                     
Tabla 3. Comparación de la fuerza de abducción inicial y final. 
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 N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo P-valor 

Fuerza abductores 
inicial (kgs) 

5 60 10.44 47 73 0.963 

Fuerza abductores final 
(kgs) 

5 60 9.67 50 75  

La media de la fuerza de los músculos abductores es la misma para el 

momento inicial y para el final.  

Fuerza musculatura aductora                                                                    
Tabla 4. Comparación de la fuerza de aducción inicial y final. 

 N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo P-valor 

Fuerza aductores 
inicial (kgs) 

5 65.6 7.44 53 72 0.042 

Fuerza aductores final 
(kgs) 

5 70.2 8.44 56 77  

  

Todos los casos obtuvieron mejores valores de fuerza en la musculatura 

aductora al final del estudio. Se registró una mejoría en la fuerza media de 

la musculatura aductora de 4.6 kg. Que además es estadísticamente 

significativa (p=0.042). 

Rango de movimiento activo de abducción                                              
Tabla 5. Comparación rango de movimiento activo inicial y final 

 N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo P-valor 

Rango de movimiento 
activo inicial (grados) 

5 36.2 7.7 27.9 46.4 0.043 

Rango de movimiento 

activo final (grados) 

5 40.74 9.72 31.2 52.1  

 

Se obtuvo una mejoría estadísticamente significativa en la media del rango 

de movimiento activo de abducción de cadera de 4.54 grados (p=0.043).  

Posición pélvica: Inclinación pélvica y anteversión                                 

Tabla 6: Comparación inclinación pélvica inicial y final. 
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 N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo P-valor 

Inclinación pélvica 
inicial (grados) 

5 -0.4 1.71 -2.5 1.0 1.0 

Inclinación pélvica 
final (grados) 

5 -0.34 1.72 -3.0 1.0  

 

Tabla 7: Comparación anteversión pélvica inicial y final. 
 N Media Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo P-valor 

Anteversión 
pélvica inicial 
(grados) 

5 7.26 3.21 2.0 9.6 0.893 

Anteversión 
pélvica final 
(grados) 

5 6.68 6.64 2.5 10.2  

No se obtuvieron cambios estadísticamente significativos en la posición 

pélvica. 

Cuestionario de función HAGOS                                                                                
Tabla 8: comparación puntación cuestionario HAGOS Inicial y final 

 N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo P-valor 

Cuestionario 
Hagos inicial 

5 79 3.39 75 83 0.102 

Cuestionario 
Hagos final 

5 80.6 2.61 77 83  

No se obtuvieron cambios estadísticamente significativos en el test HAGOS.  

Umbrales de dolor a la presión de la musculatura aductora 
 Tabla 9: Comparación umbral de dolor a la presión del aductor mayor inicial y final. 

 N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo P-valor 

UDP aductor 
mayor inicial 
(N/cm²) 

5 87.72 21.52 60 118.6 0.068 

UDP aductor 
mayor final 
(N/cm²) 

5 99.2 17.37 89 139  

 Tabla 10: Comparación umbral de dolor a la presión del aductor largo inicial y final. 
 N Media Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo P-valor 

UDP aductor largo 
inicial (N/cm²) 

5 80.0 20.84 60 113.0 0.686 

UDP aductor largo final 
(N/cm²) 

5 81.2 18.2 64.0 112.0  

 Tabla 11: Comparación umbral de dolor a la presión del aductor corto inicial y final. 
 N Media Desviación 

estándar 
Mínimo Máximo P-valor 

UDP aductor corto 
inicial (N/cm²) 

5 80.0 20.84 60 113.0 0.686 

UDP aductor corto final 
(N/cm²) 

5 81.2 18.2 64.0 112.0  

  

Tabla 12: Comparación umbral de dolor a la presión del grácil inicial y final. 

 N Media Desviación 
estándar 

Mínimo Máximo P-valor 

UDP grácil inicial 
(N/cm²) 

5 63.2 10.8 55 80.0 0.686 

UDP grácil inicial 
(N/cm²) 

5 64.6 13.9 57.0 83.0  

Se registraron ciertos cambios en los UDP de los puntos gatillo de la 

musculatura aductora que no alcanzan significación estadística. 
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DISCUSIÓN 

En este estudio de serie de casos se analizaron 5 varones, jugadores de fútbol 

11 federados, con al menos 6 horas de actividad deportiva semanal con una 

edad media de 27 años, con pubalgia relacionada con la musculatura 

aductora. La media de edad es similar (18-35 años) a la estudiada en 

muestras con las mismas características(24)(25)(26). 

Se realizó una intervención basada en la relajación con masoterapia, el 

estiramiento y el fortalecimiento de la musculatura implicada. Estas 

intervenciones han sido utilizadas en estudios previos.  

La masoterapia ha mostrado ser una herramienta útil en el alivio de síntomas 

de origen muscular (22). Además, ha demostrado ser efectiva en combinación 

con otras terapias para tratar la pubalgia relacionada con la musculatura 

aductora (24)(26)(3)(27). El estiramiento de la musculatura aductora ha 

demostrado ser una opción válida para tratar la pubalgia, ya que su inclusión 

en programas multimodales ha dado buen resultado (26)(28). 

El fortalecimiento de la musculatura aductora ha demostrado ser un pilar 

fundamental en el tratamiento de la pubalgia, dando buenos resultados en 

este tipo de paciente (25). En el estudio de Jasper et al. 2014 (24), con un 

perfil de paciente similar al del presente estudio, se llevó a cabo un programa 

de fortalecimiento de aductores en pubalgia durante la temporada, con un 

muy buen resultado en cuanto a fuerza de la musculatura aductora.  

El fortalecimiento de la musculatura del abdomen es también una 

herramienta útil para prevenir o tratar un desbalance muscular que potencie 

la patología (29)(25).  

Los efectos del ejercicio físico en planes de tratamiento de pubalgia han 

demostrado tener un efecto a largo plazo en el paciente, tanto en 

recuperación de la lesión, como en prevención de una posible recaída (30).  

En este estudio se analizaron los cambios en la intensidad del dolor en el 

último episodio de pubalgia, y la intensidad de dolor media en el último mes.  

Todos los casos disminuyeron la intensidad del dolor en el último episodio, 

salvo uno que experimentó un ligero incremento de 3mm, por lo que la media 

también disminuyó, aunque sin significación estadística.  
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Estudios previos, como el de Hölmich et al. 1999(31) han hallado resultados 

similares, con intervenciones de características similares. La diferencia 

principal radica en la duración del tratamiento, siendo de más duración en 

algunos de ellos(26)(32)(24)(25).  

En el estudio de Weir et. al 2011 (26),  se obtuvieron mejoras 

estadísticamente significativas en cuanto a dolor y capacidad funcional en el 

deporte, sobre todo en el grupo en el que se llevó a cabo un plan de 

tratamiento multimodal muy similar al llevado a cabo en el presente estudio: 

ejercicio de fuerza, estiramiento, terapia manual y termoterapia. La principal 

diferencia radica en el tamaño muestral, siendo mucho mayor en el estudio 

de Weir. Cabe destacar también, que estos atletas partían de una situación 

funcional mucho peor que los descritos en el actual estudio. 

En el estudio actual, también se midieron los cambios de longitud muscular 

de la musculatura aductora. Los resultados han mostrado que se consiguieron 

mejoras en esta variable. Otros estudios que incluían el estiramiento como 

parte del tratamiento han logrado aumentar la capacidad funcional del 

paciente, en la vida diaria y en su actividad deportiva (25)(26). Algunos 

estudios relacionan la falta de movilidad de abducción de cadera con mayor 

probabilidad de sufrir patología de cadera e ingle (33)(31).  

En el cuestionario HAGOS, se han obtenido ligeras mejoras sin significación 

estadística, lo cuál nos podría indicar que no es un cuestionario sensible a los 

cambios realizados por la intervención. Esto puede deberse a que los 

pacientes partían de una situación funcional buena, y que, por ello, no había 

demasiado margen de mejora en cuanto a puntuación. A su vez, en otros 

estudios, el cuestionario HAGOS ha sido capaz de detectar cambios 

significativos (3). 

En cuanto a la posición pélvica, pese a que alguno autores relacionan 

diferencias en el rango de movimiento activo en abducción con cambios en la 

posición estática de la cadera, relacionada, en parte, con la posición de la 

pelvis (34), en este estudio se observó un aumento significativo en el rango 

activo de abducción, sin cambios en la posición pélvica. 
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Se midieron además los UDP en la musculatura aductora, en estas variables 

no se apreciaron cambios. A pesar de esto, en otros estudios que incluyen 

terapia manual si que se consiguen cambios en estos umbrales (35). Una de 

las posibles causas de esta ausencia de cambios puede relacionarse con la 

perpetuación de la actividad deportiva de alta intensidad durante la 

intervención. 

Una de las limitaciones más destacables de este estudio, tratándose de un 

estudio de casos, es el tamaño muestral, siendo mucho más pequeño que en 

otros estudios de la bibliografía. Esto dificulta el obtener significación 

estadística en las diferentes variables. Esta limitación podría explicar la 

mejoría de los parámetros de dolor en casi todos los pacientes, sin 

significación estadística.  

Otra limitación llamativa es la duración de la intervención, ya que, al tratarse 

de un trabajo fin de grado, el tiempo disponible para el desarrollo de todo el 

estudio es limitado, haciendo muy complicado extender la intervención más 

allá de las 5 semanas. Esto dificulta la comparación con otros artículos de la 

bibliografía, debido a que los protocolos descritos son más largos que el aquí 

empleado. 

También es de destacar que la intervención se ha realizado durante una fase 

de alta exigencia competitiva de la temporada, donde los jugadores asumen 

unas cargas de esfuerzo elevadas y un nivel de exigencia importante. Este 

hecho puede haber afectado a la recuperación de la musculatura entre 

sesiones.  

Además, los medios de los que se disponen en este estudio son limitados. La 

disponibilidad de un dinamómetro, entre otros medios, podría haber facilitado 

la tarea de registrar la fuerza de los pacientes. 

A pesar de las limitaciones, del trabajo se pueden extraer una serie de 

recomendaciones para la clínica.  Se ha confirmado que un enfoque de 

tratamiento multimodal, abordando los diferentes aspectos de la 

etiopatogenia de la patología es efectivo para el abordaje de la misma, 

consiguiendo beneficios con poca dosis de tratamiento, en cortos periodos de 

tiempo y sin restricciones en la actividad deportiva del sujeto. 
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CONCLUSIÓN 

Un protocolo de intervención diseñado para el tratamiento fisioterápico no 

invasivo en futbolistas varones con episodios de pubalgia ha mostrado ser 

eficaz para la disminución del dolor, la mejora del rango de movimiento de 

abducción y la fuerza de los músculos aductores.  

Sin embargo, no se han conseguido mejoras en los UDP, el cuestionario 

HAGOS y la posición de la pelvis. 
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ANEXOS 

Anexo I. 
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