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RESUMEN

Introduccidn: Las lesiones inguinales son comunes en varios deportes, pero especialmente en el
futbol. Esto podria suceder debido a todos los cambios de direcciones, aceleraciones vy
deceleraciones en los distintos planos, los gestos repetitivos que tanto involucran a los aductores
en este deporte y a muchos otros factores. La complejidad de los sintomas y la anatomia de la zona
hacen dificil el diagndstico de la lesidn, pero existen varios cuestionarios y test que pueden ayudar

a identificarlo.

Objetivo: Verificar la eficacia del ejercicio terapéutico en la prevencidn y tratamiento del dolor
inguinal en futbolistas. En resumen, esta revision iria destinada a ver qué ejercicios son mas eficaces
y pueden tener mejores beneficios en el paciente y juntarlos para asi poder hacer un programa de

ejercicio terapéutico que pueda realizar durante todo el afio.

Material y métodos: Se realizé una bldsqueda de ensayos clinicos aleatorizados en Web of Science

(WOS), PubMed, Tripdatabase, PeDro con futbolistas que cumplieran los criterios de inclusién y

exclusion establecidos.

Resultados: Se analizaron 7 ensayos aleatorios controlados en los que se queria comprobar la
eficacia del ejercicio activo en el dolor inguinal. En los ensayos hay procedimientos de ejercicios de
fuerza, estabilizacion lumbopélvica, coordinacién... En algunos casos los pacientes obtienen
resultados significativos en comparacién con los que no realizan estos procedimientos, pero en

otros estudios se concluye en que no hay diferencias.

Conclusiones: el ejercicio activo podria tener efectos beneficiosos en el tratamiento y prevencion
de dolor inguinal en futbolistas en algunos casos, pero también hemos visto que en otros estudios

no se han obtenido resultados favorables.



Palabras clave: Dolor Inguinal, Futbol, Prevencién



ABSTRACT

Introduction: Groin injuries are common in several sports, but especially in soccer. This could
happen due to all the changes in directions, accelerations and decelerations in the different planes,
the repetitive gestures that involve the adductors so much in this sport and many other factors. The
complexity of the symptoms and the anatomy of the area make it difficult to diagnose the injury,
but there are several questionnaires and tests that can help identify it.

Objective: To verify the effectiveness of therapeutic exercise in the prevention and treatment of
groin pain in soccer players. In summary, this review would be aimed at seeing which exercises are
most effective and can have the best benefits for the patient and put them together in order to
make a therapeutic exercise program that can be done throughout the year.

Material and methods: A search for randomized clinical trials was carried out in Web of Science

(WQOS), PubMed, Tripdatabase, PeDro with soccer players who met the established inclusion and
exclusion criteria.

Results: 7 randomized controlled trials were analyzed in which we wanted to verify the
effectiveness of active exercise on inguinal pain. In the trials there are strength exercise procedures,
lumbopelvic stabilization, coordination... In some cases patients obtain significant results compared
to those who do not perform these procedures, but in other studies it is concluded that there are
no differences.

Conclusions: active exercise could have beneficial effects in the treatment and prevention of groin
pain in soccer players in some cases, but we have also seen that in other studies favorable results

have not been obtained.

Keywords: Groin Pain, Soccer, Prevention



1.

INTRODUCCION

El dolor es una experiencia sensorial y emocional desagradable asociada o similar a la asociada

a una lesion tisular real o potencial (1).

El dolor inguinal es una entidad clinica que afecta a muchos deportistas. Se trata de un
problema tanto para los deportistas como para los sanitarios. Ya que afecta a la ingle, una zona
donde estan relacionadas muchas estructuras anatdmicas. Y esto hace dificil hacer un buen
diagndstico. A la complejidad de la zona anatdmica afectada se suma que cada paciente puede
presentar un origen o unos sintomas diferentes. En cuanto al origen, en el siguiente apartado
apareceran las diferentes entidades clinicas relacionadas con diferentes estructuras

anatomicas.

La terminologia que se utiliza para referirse al dolor inguinal es variada. Se pueden encontrar

varios términos como:

- Groin pain.
- Athletic pubalgia.
- Sports hernia.

- Osteitis pubis.

1.1 El dolor inguinal.

Al ser la ingle una zona donde estdn relacionadas muchas estructuras anatémicas, tiene que haber

un diagndstico diferencial y una terminologia que nos ayude a dar con la estructura lesionada.

En 2014, se hizo un acuerdo en el que se hizo un sistema de clasificacidon del dolor inguinal y se

dividid en tres grupos: distintas entidades clinicas definidas para el dolor inguinal, dolor inguinal

relacionado con la cadera y otras causas de dolor inguinal en atletas. Las distintas entidades clinicas



definidas para el dolor inguinal son: dolor inguinal relacionado con aductores, dolor inguinal
relacionado con el iliopsoas, dolor inguinal relacionado con la zona del canal inguinal y dolor

inguinal relacionado con la sinfisis del pubis (2).

. Adductorrelated groin pain
lliopsoas-refated groin pain
- Inguinal-related groin pain
[Z] Pubic-retated groin pain

Figura 1. Entidades clinicas definidas para el dolor inguinal (2).

Una de las entidades clinicas que mas se repite es el dolor inguinal relacionado con los aductores.

Los musculos de este grupo son: pectineo, aductor corto, aductor largo, aductor mayor y gracil.

Pectineo. Ocupa el mismo plano que el aductor largo. Se origina en la rama superior del pubis. Se
inserta en la linea pectinea que se encuentra en la parte superior de la diafisis femoral. El pectineo
hace flexidn, aduccién y rotacidn externa de cadera. Se inerva por el nervio femoral y de forma no

constante por el nervio obturador (3).

Aductor corto. Se encuentra profundo en relacién con el aductor largo y el pectineo. Y superficial

al aductor mayor. Se origina en la rama inferior del pubis y cuerpo del pubis. Se inserta en el



intersticio de la mitad superior de la linea dspera del fémur. El aductor corto hace aduccién y

rotacion externa de cadera. Se inerva por la rama posterior del nervio obturador (3).

Aductor largo. Se encuentra en el mismo plano que el pectineo. Se origina en el cuerpo del pubis.
Se inserta en la zona media del intersticio de la linea dspera. Sus funciones sobre la cadera son

aduccidn, flexién y rotacion externa de cadera (3).

Aductor mayor. Se origina en el coxal, en la rama inferior del pubis y rama isquidtica hasta llegar a
la tuberosidad isquiatica. Se inserta en el intersticio de la linea dspera, cerca del trocanter mayor,
en la linea supracondilea medial. También se inserta en el céndilo interno en el tubérculo del

aductor. Realiza las funciones de aduccién, extensidn y rotacién externa de cadera (3).

Grdcil. Se origina en la rama y cuerpo inferior del pubis. Se inserta en la parte superior de la cara
interna del cuerpo de la tibia. Su funcidn sobre la cadera es aduccidn. Su funcién sobre la rodilla es

flexidn y rotacién interna (3).

1.2 Factores de riesgo y epidemiologia.

En un estudio de 606 jugadores profesionales de futbol que durd dos afios, se vio que 2 de cada 3
lesiones inguinales estaban relacionadas con los aductores (4). En un estudio de Holmich en 2013
se dieron cuenta de que, en jugadores de futbol sub-élite, el dolor inguinal relacionado con los
aductores era el mds comun. Seguido por el dolor inguinal relacionado con el iliopsoas y después el

dolor inguinal relacionado con los abdominales (5).

Un episodio previo de dolor inguinal agudo y debilidad de los musculos aductores son factores de
riesgo importantes. Los jugadores de futbol que hayan tenido problemas de dolor inguinal en el
pasado, tienen mas del doble de riesgo de padecer ese problema otra vez. Y los jugadores con

debilidad de los aductores tienen hasta cuatro veces mas de riesgo de presentar el problema (6).
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En futbolistas, otros factores de riesgo pueden ser el tipo de césped donde se juega, la posicion que
desempena el jugador, el tipo de calzado, el género, la movilidad en la rotacidn interna y externa
de cadera, la movilidad en la separacién de cadera, la fuerza de los abductores y aductores de

cadera, la fuerza de flexién de rodilla, la distancia recorrida, la carga y la fatiga (7).

Segun la literatura actual hay una incidencia entre el 3 y 23% de deportistas con dolor inguinal en
el futbol, futbol australiano, futbol gaélico, hockey sobre hielo y rugby (8). En algunas ocasiones el

dolor inguinal es considerando un sintoma, que puede tener varias patologias como causa (9).

Es muy comun que las lesiones inguinales se den en deportes que impliquen golpeos, cambios de
direccion y de velocidad. Es importante coordinar el cuidado de esas lesiones en los atletas que la

sufren ya que en la mayoria de los casos no se requiere una intervencidn quirudrgica (10).

1.3 Diagndstico y tratamiento.

Es necesario realizar una recoleccion de la historia clinica y examen del paciente. En algunos casos

se utilizan diferentes test de distintas estructuras anatémicas para encontrar el origen del dolor.

En un estudio de Nielsen M.F. et al. de 2023 se concluyd que en futbolistas hombres que llevaban
un largo periodo con dolor inguinal, la cantidad de test de provocacién del dolor que resultaban
positivos, ensefaba altas correlaciones con la intensidad del dolor y la incapacidad. Los test de
provocacion del dolor fueron: palpacion del aductor largo, palpacion del gracil, “Squeeze Test” con
02 grados de flexidn de cadera, estiramientos pasivos de aductores, palpacidon del psoas, palpacion
del iliopsoas, extensidén pasiva de cadera en el test de Thomas modificado, flexidén resistida de
cadera en 902 de flexidon de cadera y rodilla, flexidn resistida de cadera en el test de Thomas
modificado, palpacién del tenddn a nivel del tubérculo pubico, palpacién del anillo inguinal externo,
palpacion del recto abdominal, “sit up” resistida, palpacidn de la sinfisis, FADIR, FABER, test de

pinzamiento posterior, “log roll” test (11).
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En el estudio de H6Imich en 2004, el objetivo principal era describir la fiabilidad de algunas técnicas
manuales de examinacion clinica y llegaron a la conclusién de que el Unico test que no era valido

era el que media la fuerza del psoas (12).

En un estudio de Holmich en 1999, se crearon dos grupos. Uno realizaba un programa de
entrenamiento activo y el otro recibia un tratamiento de fisioterapia sin entrenamiento activo. Al
finalizar el estudio se vio como el 79% de los pacientes que estaban en el grupo de entrenamiento
activo no tuvieron dolor inguinal residual en el examen clinico y volvieron a hacer deporte al mismo
o incluso mejor nivel de actividad que el que tenian anteriormente. Mientras que en el otro grupo

solo habia un 14% de pacientes a los que le pasaba esto (13).

Existe algun cuestionario que incluye los resultados informados por el paciente como es el de un
estudio. Este cuestionario es el HAGOS, que significa puntuacién de resultados de cadera e ingle de
Copenhage. Este estudio demuestra que ese cuestionario tiene las cualidades de medida adecuadas
para el asesoramiento de los sintomas, limitaciones de actividad, restricciones de participacion y
calidad de vida en la actividad fisica, en pacientes jovenes hasta mediana edad. Este cuestionario
es importante en tratamientos donde la perspectiva del paciente y la calidad de vida son el principal
interés. Este cuestionario consta de seis subescalas que son: dolor, sintomas, funcion fisica en la
vida diaria, funcidn fisica en deporte y recreacion, participacién en actividades fisicas y calidad de

vida relacionada con la cadera y/o zona inguinal (14).
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1.4 Justificacion.

El dolor inguinal puede presentar varias entidades clinicas, y cada paciente puede ser un caso
distinto. Resultaria interesante estudiar los diferentes programas de ejercicio terapéutico para ver
cual es el mas efectivo y que el paciente pueda utilizarlo tanto en la prevencién como a modo de
tratamiento. Para que esto sea posible tenemos que seleccionar un programa que sea completo y
gue trabaje todas las estructuras anatémicas relacionadas con la aparicién del dolor inguinal. Lo
ideal seria encontrar un programa que el futbolista pueda utilizar durante todo el afio, y este tendria
gue complementarlo con otro tipo de tratamiento dependiendo del estado de evolucién de la

lesion.

2. OBJETIVO.

Verificar la eficacia del ejercicio terapéutico en la prevencién y tratamiento del dolor inguinal en
futbolistas. En resumen, esta revision iria destinada a ver qué ejercicios son mas eficaces y pueden
tener mejores beneficios en el paciente y juntarlos para asi poder hacer un programa de ejercicio

terapéutico que pueda realizar durante todo el afio.

3. MATERIAL Y METODOS.

3.1 Diseio del estudio.

En este caso se trata de una revision sistematica siguiendo los criterios de PRISMA (15). La primera

busqueda realizada fue el 26-10-2023, y la Ultima el 22-01-2024.

3.2 Criterios de elegibilidad.

Los criterios de inclusién son:

- Articulos desde |la fecha de 2010 hasta la actualidad.
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- Articulos en castellano y en inglés.

- Articulos que sean ensayos clinicos aleatorizados.
- Que los participantes en el estudio sean futbolistas.

- Que tengan la edad de 14 afios o superior.

Los criterios de exclusion son:

- Articulos que se basen en tratamientos quirurgicos.

- Articulos que traten otras patologias.

- Articulos que hablen exclusivamente del diagndstico, morfologia y activacién muscular,
epidemiologia, descripcidn de la patologia, técnicas de imagen y/o que no se centren en el
tratamiento y plan preventivo.

3.3 Fuentes de informacion en las que se realizé la busqueda.

Para hacer esta revision se realizaron busquedas en Web of Science (WOS), PubMed, Tripdatabase,
PeDro. Hemos seleccionado articulos en castellano y en inglés. La fecha de la Ultima consulta para

todas las fuentes de informacion es el 22-01-2024.

3.4 Estrategia de busqueda.

Para realizar la busqueda se utilizaron las palabras clave: “Groin”, “Pain” , “Soccer”, “Prevention”.
Siendo “Groin”, “Pain”, “Soccer” términos MeSH(16). Utilizamos el operador boleano “AND”. La

busqueda seria: “Groin Pain” AND “Soccer” AND “Prevention”.

Estas son las diferentes fuentes donde se realizaron las busquedas:
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Web of Science 82
PubMed 45
Tripdatabase 64
PeDro 1

Tabla 1. Estrategia de busqueda.

3.5 Proceso de seleccion de estudios.

En Web of Science obtenemos 82 resultados de los cuales estos son los criterios por lo que

excluimos los siguientes estudios:

- 23 son revisiones y se descartan.

- 4 hablan de otras patologias.

- 20 no se centran en el tratamiento preventivo, sino en otros aspectos como la
morfologia y activacion muscular, rangos de movimiento, mediciones de fuerza,
descripcién de la patologia, técnicas de imagen...

- 23 son estudios de epidemiologia o se centran en factores de riesgo.

- 4 son estudios sobre otro tipo de deportistas (ej. un estudio solo de nadadores), o
pacientes muy jovenes que estan en periodo de formacidn, estudios de arbitros.

- 1 estudio transversal.

- 1 articulo al que no tenemos acceso y también lo descartamos.
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- En este caso nos quedamos con 6 resultados de los 82 que nos habian salido en la

busqueda inicial.

En PubMed obtenemos 45 resultados y estos son los criterios por lo que excluimos los
siguientes estudios:

19 solo describen la patologia, epidemiologia o factores de riesgo.

9 son estudios de mediciones de fuerza, flexibilidad, mecdnica muscular o morfologia
muscular.

2 hablan de otras patologias.

3 se centran en técnicas de imagen.

7 son revisiones o estudio transversal.

1 estudio no entra dentro del limite de la fecha que hemos puesto ya que es de 1999.

3 estudios son repetidos.

Nos quedamos con 1 resultado.

En Tripdatabase obtenemos 64 resultados, y estos son los criterios por lo que excluimos
algunos de ellos:

41 son estudios que describen la patologia, epidemiologia o factores de riesgo.

19 son estudios de otras patologias.

1 es una revisién.

1 solo realiza mediciones de flexibilidad y fuerza que no estdn destinadas al tratamiento o
prevencion.

1 se centra en técnicas de imagen.

1 estudio repetido.

En esta base no hemos seleccionado ninguno.

En PeDro encontramos 1 articulo. Que excluimos por:



- 1 estudio repetido.

- En esta base no hemos seleccionado ninguno.

3.6 Extraccion de datos.

Registros eliminados antes del cribado:
Registros duplicados eliminados (n =5)
-Web of Science=0

-PubMed=0

-Tripdatabase=5

-PeDro=0

Registros sefialados como inelegibles por
herramientas de automatizacion (n =30)
Registros eliminados por otras razones (n
=0)

Registros excluidos**

(n=30)

De forma automatica se excluyen
30 revisiones.

Publicaciones no recuperadas
(n=0)

c
)
= Registros identificados desde*:
5§ Bases de datos (n =192) —>
- .
S Registros (n = 0)
=
\ 4
Registros cribados N
(n=192)
\ 4
Publicaciones recuperadas para
evaluacion >
8 (n=162)
©
2
© A4
Publicaciones evaluadas para
elegibilidad. g
(n=162)
\4
2 Estudios incluidos en la revision
= (n=7)
3 Registros de estudios incluidos
[=
= (n=7)
Figura 2.

Publicaciones excluidas:
Razdn 1 Estudio transversal (n =1)
Razén 2 Solo morfologia, activacion
muscular, rangos de movimiento, fuerza,
técnicas de imagen... sin centrarse en el
tratamiento y la prevencion (n =35)
Razon 3 Tratan otras patologias (n = 25)
Razon 4 Solo describen la patologia, hablan
de la epidemiologia o de los factores de
riesgo. (n=83)
Razon 5 No hay acceso al texto completo
(n=1)
Razon 6 Otros deportistas, arbitros... (n=4)
etc.
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Diagrama de flujo PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistematicas que incluyé
busquedas en bases de datos y registros Unicamente (15).


http://www.prisma-statement.org/documents/PRISMA_2020_flow_diagram_new_SRs_v1.docx
http://www.prisma-statement.org/documents/PRISMA_2020_flow_diagram_new_SRs_v1.docx

3.7 Evaluacion de la calidad metodoldgica y del riesgo de sesgo.
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En esta revision utilizamos la escala PEDro(16) para saber cudles de los ensayos clinicos pueden

tener suficiente validez interna y suficiente informacidn estadistica para hacer que sus resultados

sean generalizables. Ademas, también se hace el analisis de JCR y SIR y sus cuartiles.

Escala PEDro-Espafiol

. Los criterios de eleccién fueron especificados

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

La asignaci6n fue oculta

Los grupos fueron similares al inicio en relacidn a los indicadores de
pronostico mds importantes

Todos los sujetos fueron cegados
Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos

para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar”  no O si

para al menos un resultado clave

. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos

un resultado clave

no QO si

nod

noQ

noQ

no

no

no O si

no O si

. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
no 3 si

no 3 si

sild

sid

sid

sild

sid

Figura 3. Escala PEDro(16)

A continuacidn, se introduce la tabla de evaluacidn de la calidad metodoldgica y del riesgo de

sesgo a través de la escala PEDro (16).

Holmich Sl Sl Sl Sl NO | NO
et al 2010

S|

NO

NO

S|

S

Haroy et St st |st |Sl NO | NO
al 2018

NO

NO

S|

S|

S

Kazuki Sl |SI |SI |SI |NO |NO
Fujisaki et
al 2022

NO

S|

S|

S|

S

Alejandra | SI | SI |SI |SI NO | NO
Alonso-
Calvete et
al.

2021

NO

SI

S|

S|

S|

L. Ishgiet [ SI |SI [SI |SI |SI S|
al 2015

S|

NO

NO

S|

S
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Filippo Sl |SI |SI |SI |NO |SI S S| S S S 10
Cotellessa
et al.,
2023
Diego SI |SI |SI |SI |NO | NO |NO |SI S S S 8
Alonso-
Fernandez
et al 2022
Tabla 2. Tabla de evaluacién de la calidad metodoldgica y del riesgo de sesgo (16).

Después, se introducen las tablas de analisis del factor de impacto de las publicaciones donde se
encuentran estos articulos en el JCR®” (Journal Citation Report) y SJR*® (Scimago Journal &
Country Rank) y sus cuartiles correspondientes.

Holmich et al. 2010 4.1 (2022) SPORT SCIENCES Q1
in SCIE edition
Haroy et al 2018 18.6 (2022) SPORT SCIENCES Ql
in SCIE edition
Kazuki Fujisaki et al 1.7 (2022) SPORT SCIENCES Q3
2022 in SCIE edition
Alejandra Alonso- 4.614 (2021) ENVIRONMENTAL Q2
Calvete et al. 2021 SCIENCES
In SCIE edition
L. Ishgi et al 2015 4.1(2022) SPORT SCIENCES Q1
in SCIE edition
Filippo Cotellessa et 2.8 (2022) HEALTH CARE Q3
al., 2023 SCIENCES & SERVICES
in SCIE edition
Diego Alonso- 4.614 (2021) ENVIRONMENTAL Q2
Fernandez et al 2022 SCIENCES
In SCIE edition

Tabla 3. Factor de impacto y cuartil en JCR.

Sports Therapy and
Rehabilitation

Holmich et al. 2010 1.331(2022) Physical Therapy, Q1
Sports Therapy and
Rehabilitation

Haroy et al 2018 4.764 (2022) Physical Therapy, Q1
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Kazuki Fujisaki et al 0.398 (2022) Physical Therapy, Q2

2022 Sports Therapy and
Rehabilitation

Alejandra Alonso- 0.828 (2022) Health, Toxicology Q2

Calvete et al. 2021 and Mutagenesis

L. Ishgi et al 2015 1.331 (2022) Physical Therapy, Q1
Sports Therapy and
Rehabilitation

Filippo Cotellessa et 0.550 (2022) Health Information Q3

al., 2023 Management

Diego Alonso- 0.828 (2022) Health, Toxicology Q2

Fernandez et al 2022 and Mutagenesis

Tabla 4. Factor de impacto y cuartil en SJR.

4. RESULTADOS.

En esta revision hemos incluido 7 ensayos aleatorios controlados, que tratan sobre futbolistas con
problemas inguinales. Queremos ver los efectos que se obtienen en estos atletas tras aplicar

programas de ejercicio activo. Se han obtenido los siguientes resultados.

En el estudio de Holmich et al*® (2010), el objetivo era investigar el efecto de un programa de
entrenamiento especifico dirigido a prevenir lesiones de dolor en la ingle en futbolistas. Se hicieron
dos grupos, el grupo prevencion y el grupo control. El grupo prevencion realizé un entrenamiento
dirigido a la prevencion y estaba formado por 524 jugadores. Y el grupo control que realiza un
entrenamiento normaly lo forman 453 jugadores. Del total, que son 977 jugadores, solo 907 fueron
presentados con datos completos. El programa intervencidn consiste en 6 ejercicios, incluyendo
ejercicios de fuerza (concéntricos y excéntricos), coordinacién y ejercicios de estabilidad de “core”.
Los 6 ejercicios son: aduccidn isométrica contra un baldn entre los pies, en decubito supino) ;
aduccion isométrica con un balén entre las rodillas, en decubito supino con flexion de rodillas y
caderas y pies apoyados en la superficie; abdominal combinado “sit up” con flexion de caderas, en

supino y con un balén entre las rodillas; ejercicio de coordinaciéon a una pierna flexionando y
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extendiendo la rodillas y haciendo un movimiento de balanceo con los brazos al mismo ritmo;
movimiento de aduccidn contra el movimiento de abducciéon del compafiero; estiramiento de
iliopsoas durante 20 segundos. La duracién de este programa de entrenamiento es de 13 minutos
aproximadamente. La principal medida de resultado era el tiempo hasta la primera lesién inguinal.
El andlisis del nUmero de lesiones inguinales teniendo en cuenta el nivel del club, revelé que no hay
correlacién dentro del club. Por lo tanto, el muestreo por grupo puede no tenerse en cuenta en el
analisis de la variable de tiempo hasta la primera lesion inguinal. Se hizo el analisis univariado de
cada una de las covariables de los 907 casos. No hubo efecto significante en la intervencién a pesar
de que la estimacion sugirié un 31% menor riesgo en el grupo intervencion que en el grupo control.
Haber tenido una lesién inguinal previa casi duplica el riesgo de desarrollar una nueva lesién
inguinal, y jugar en un nivel mds alto casi triplica el riesgo de desarrollar una nueva lesién inguinal.
No hubo efecto en el tipo de trabajo, edad, o posicién de juego del jugador en el tiempo hasta la
lesién inguinal. Y tampoco importd si el club era club urbano o no. En el andlisis de regresion
multiple, exactamente las mismas variables que en el univariado fueron significantes, haber tenido
una lesion inguinal previa y jugar en un nivel alto incrementan el riesgo mientras que ni el tipo de
intervencién o las otras covariables tuvieron un efecto significante en el tiempo hasta la lesién

inguinal (19).

En el estudio de Joar Haroy et al’® (2018) el objetivo era evaluar el efecto de un solo ejercicio, la
aduccion de Copenhague, en la prevalencia de problemas inguinales en jugadores de futbol
masculino. Para ello, contactaron con equipos de segundo y tercer nivel semiprofesional de
Noruega y mediante la creacidn de grupos aleatorios, formaron 2 grupos. Un grupo intervenciény
un grupo control. El grupo intervencidn estaba formado por 339 jugadores de 18 equipos y el grupo
control estaba formado por 313 jugadores de 17 equipos. Los jugadores que tuvieran contrato con

el club eran candidatos para ser elegidos. Mientras que los que no pudieran entrenar o jugar con
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su club durante las primeras 6-8 semanas de la temporada debido a lesién o enfermedad no serian
candidatos para eleccién. Los jugadores registraban los sintomas habituales inguinales y de cadera
a través del cuestionario de lesiones por uso excesivo OSTRC (21) (“Oslo Sports Trauma Research
Center”). Y también el HAGOS (14) (“Copenhaguen Hip and Groin Outcome Score”). El grupo
intervencidn realizé un programa que consistia en un solo ejercicio con varios niveles de dificultad.
Este ejercicio era la aduccién de Copenhague. En el primer nivel, el jugador se colocaba en decubito
lateral, la pierna superior en flexién de caderay la inferior realiza una aduccidn. En el segundo nivel,
se hacia la aduccidon de Copenhague pero con la ayuda del fisioterapeuta que tenia dos tomas en la
rodilla del paciente. Y en el tercer nivel, el fisioterapeuta hacia una toma en el tobillo y otra en la
rodilla. A los jugadores se les decia de empezar en el nivel 3, y si tenian la sensacion de dolor mayor
que 3 siguiendo la escala de dolor VAS (22) (“Visual Analog Scale for Pain”) debian pasarse al nivel
2.Y lo mismo para ese nivel, si la sensacidon es mayor que 3 deberian pasarse al nivel 1. En este caso
la variable de medida seria el dolor. En el momento de la inclusidon, no hubo diferencias en la
prevalencia de problemas inguinales o en cualquier resultado de HAGOS (14). Mientras que los
jugadores excluidos si obtuvieron menores resultados en 3 subescalas de HAGOS (14). No hubo
diferencias en la exposicién al entrenamiento de futbol, entrenamiento individual, minutos
jugados, o numero de partidos jugados durante la temporada de competicidn entre el grupo
intervencién y el grupo control. El principal resultado era la prevalencia media semanal de
problemas inguinales y fue de un 13,5% en el grupo intervencién y de un 21,3% en el grupo control.
La ecuacion de estimacion generalizada revelé en su analisis un 41% menor riesgo de reportar
problemas inguinales en el grupo intervencion que en el grupo control. El resultado secundario fue
la prevalencia media semanal de problemas inguinales substanciales y fue de un 5,7% en el grupo
intervencién y de un 8% en el grupo control. Cuando eliminaron los jugadores que no seguian los
criterios por protocolo (que era completar el 67% o mas del programa durante la pretemporada y

50% o mas durante la temporada de competicién). En este caso, la prevalencia media semanal de
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problemas inguinales en el grupo intervencién fue de 11,7% y de problemas inguinales

substanciales fue de 4,5% (20).

En el estudio de Kazuki Fujisaki et al'®® (2022) el objetivo era evaluar los efectos preventivos del
ejercicio en el dolor de ingle en jugadores de futbol de secundaria en tres grupos diferentes. Los
participantes eran jugadores sub-18 de ligas de Japdn. En total, participaron siete equipos y un total
de 202 jugadores. A cada equipo se le asignd un grupo A, B o C a través de un sobre sellado. El grupo
A lo formaron 3 equipos y un total de 66 jugadores. El grupo B lo formaron 2 equipos y un total de
73 jugadores. Y el grupo C lo formaron 2 equipos y un total de 63 jugadores. El grupo A hizo el
ejercicio de aduccién de Copenhague, el grupo B hizo el ejercicio de aduccion de Copenhague y el
ejercicio nérdico de isquiotibiales. El grupo C solo realizé el entrenamiento de futbol habitual. Se
apunté el cumplimiento del ejercicio y el nimero de lesiones inguinales, y se utilizaron como
medidas de resultado. La presentacion de cualquier dolor inguinal fue comunicado a los
entrenadores y fisioterapeutas. El investigador principal explicé el método de clasificacion de Doha
(2) a los entrenadores vy fisioterapeutas para determinar el tipo de dolor inguinal. El nimero de
lesiones y la tasa de lesiones indica la frecuencia y probabilidad de tener dolor inguinal. Se calculd
el tiempo de exposicidn, la tasa de lesion por 1000 horas, el riesgo relativo y la severidad de lesidn.
Comparando los grupos intervencién, Ay B, el nimero de lesiones inguinales fue menor en el grupo
B. La tasa de lesién fue menor en el grupo B que en el A, pero no hubo diferencias significativas en
el riesgo relativo. Ambos grupos A y B tuvieron un riesgo relativo reducido de forma significante
comparado con el grupo C. Esto sugiere que ambas formas de ejercicio podrian ser efectivas en
reducir la incidencia de lesidn, a pesar de que la aduccién de Copenhague en principio parece que

influye en el riesgo de lesion (23).

En el estudio de Alejandra Alonso-Calvete et al® (2021) el objetivo era analizar los efectos del

ejercicio aduccion de Copenhague en el grosor de los aductores. El grosor de los aductores fue
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medido antes y después de la intervencidn a través del ultrasonido. En este estudio participaron 12
jugadores de futbol sub-17. Fueron repartidos de forma aleatoria a dos grupos. Un grupo
intervencién que realizaba el ejercicio de aduccion de Copenhague 2 veces a la semana junto a sus
entrenamientos de futbol con su equipo. Y el grupo control solo realizaba el entrenamiento de
futbol con su equipo. El estudio duré 10 semanas, y en la primera semana cada sujeto realizé una
sesion de familiarizacidn basada en el entrenamiento del ejercicio de aduccidn de Copenhague. Una
vez pasada esta fase, los sujetos fueron asignados a los grupos de forma aleatoria. El protocolo duré
8 semanas y fue realizado durante la temporada. Y es en la semana 10 cuando las mediciones de la
estructura del aductor fueron juzgadas. Todas las mediciones fueron tomadas en el mismo
momento del dia y bajo las mismas condiciones. Durante el protocolo, una vez los sujetos
terminaban su entrenamiento, la examinacién se hacia 10 minutos después de parar. El ejercicio de
aduccion de Copenhague consiste en un ejercicio excéntrico para los aductores y abductores de
cadera. El sujeto se tiene que colocar de forma lateral (decubito lateral) en el suelo, y apoyado con
el brazo y la pierna inferior. El brazo superior se sitia a lo largo del cuerpo y el miembro inferior
sujetado por la pierna y la rodilla por el compafiero. El ejercicio consiste en elevar la pierna inferior
haciendo una aduccidn de cadera y luego volver a la posicidn inicial. Se utiliza el ultrasonido para
hacer la medicién en centimetros. Los resultados principales de este estudio fueron que un
entrenamiento de 8 semanas basado en el ejercicio de aduccién de Copenhague no produce efectos
adicionales al entrenamiento normal de futbol en el grosor del aductor largo en comparacion al
grupo control en jugadores sub-17. También se vio un aumento del grosor del aductor largo en los
dos grupos. La conclusidn es que la aduccién de Copenhague no incrementa el grosor del aductor

largo en jugadores sub-17 de futbol mas que el entrenamiento normal de futbol (24).

En el estudio de Ishgi et al® (2015) el objetivo fue examinar la ganancia de fuerza excéntrica de

aduccion usando el ejercicio de aduccidon de Copenhague durante la temporada. Los sujetos que
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participaron en este estudio fueron 24 jugadores sub-19 de una liga de formacién de futbol danés.
El grupo control fue avisado para no realizar ningln ejercicio de aductores durante el estudio,
limitdndose al entrenamiento de futbol normal. El grupo intervencién hizo un entrenamiento
progresivo para los aductores de cadera, utilizando el ejercicio de aduccién de Copenhague. A la
hora de hacer el ejercicio se realiza una fase concéntrica de tres segundos y otra excéntrica de tres
segundos. Es importante que al realizar el ejercicio no se haga flexidon ya que estaria mal hecho. El
numero de series y repeticiones fue aumentando durante las semanas. El grupo intervencién
realizaba un programa de entrenamiento supervisado durante 8 semanas en el que hacian el
ejercicio de aduccion de Copenhague mas su entrenamiento de futbol habitual. Mientras que el
grupo control solo realiza el entrenamiento de futbol. La medida de resultado principal era fuerza
maxima excéntrica de aduccidn. El grupo intervencién mostré un aumento significativo en la fuerza
maxima excéntrica de aduccién de cadera un 35,7% después de esas 8 semanas de entrenamiento.
También tuvo un aumento significante en la fuerza maxima excéntrica de abduccion de un 20,3%

(25).

En el estudio de Filippo Cotellessa et al®® (2023) el objetivo fue evaluar la efectividad de un nuevo
protocolo preventivo para el sindrome de dolor inguinal en jugadores de futbol jovenes.
Participaron 42 jugadores entre los 16 y 17 afios que fueron asignados de forma aleatoria a dos
grupos, el grupo control y el grupo intervencidn. El grupo control realizé el entrenamiento habitual
de futbol, y el grupo intervencion hacia el protocolo preventivo a parte del entrenamiento de futbol
durante 24 semanas. El programa de intervencion incluyd cinco ejercicios de fuerza y uno de
estiramiento. Los ejercicios eran la aduccidn isométrica contra un baldn entre los pies, la aduccion
isométrica con un baldn entre las rodillas, la aduccion de cadera lateral, aduccion de cadera con
banda elastica y el ejercicio de mariposa sentada. En este estudio se utilizaron varios test fisicos en

la evaluacion clinica, son el 55ST (test de aduccidn contra mano y codo del fisioterapeuta durante
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5 segundos), FADIR test (test de flexidn, aduccidn y rotacién interna), el BKFO (prueba de caida de
la rodilla doblada), HAS (fuerza de aduccién de cadera), el HAGOS (cuestionario de puntuacion de
resultado de cadera e ingle). La evaluacién clinica se hizo antes del inicio del protocolo de
prevencion y después del protocolo. Se midid la fuerza con un dinamdémetro en newtons. También
utilizaron el diagndstico a través de ultrasonido para ver la estructura, longitud y grosor y los
posibles cambios. En este estudio se observé que hubo una disminucidn del riesgo de padecer dolor

inguinal pero no fue estadisticamente significativo (26).

En el estudio de Diego Alonso-Fernandez et al'*” (2022) el objetivo era analizar el impacto en la
estructura muscular y flexibilidad de la musculatura aductora después de 8 semanas de
entrenamiento basado en el ejercicio de aduccidon de Copenhague y después un entrenamiento
posterior de cuatro semanas. En este estudio participaron sujetos que tenian una edad entre los 23
y 29 afios. Los participantes fueron divididos de forma aleatoria en dos grupos. El grupo
intervencidn, que realizd un programa de 8 semanas de ejercicio basado en el ejercicio de aduccion
de Copenhague y luego cuatro semanas de entrenamiento normal. El grosor de los aductores fue
medido antes y después del entrenamiento inicial (esas 8 semanas) y también en el entrenamiento
posterior (4 semanas). Antes de las primeras 8 semanas de entrenamiento, se hicieron dos sesiones
en una semana para ensefar la ejecucion correcta del ejercicio de aduccién de Copenhague. El
grosor de los aductores fue medido con ayuda del ultrasonido y estas mediciones se realizaban 10
minutos acabado el entrenamiento. Con un gonidmetro pudieron comparar los resultados de
flexibilidad de los aductores. En este estudio al final se observé que hubo diferencias tanto en el
grosor muscular como en la flexibilidad. También se demostré que estos cambios fueron invertidos

en el periodo de entrenamiento posterior a las semanas previas de entrenamiento (27).
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Investigar el efecto de
un programa de
entrenamiento
especifico dirigido a
prevenir lesiones de
dolor en la ingle en
futbolistas.

Ho6lmich et al.,
2010

2 grupos: el GP, que
realiza el
entrenamiento de
prevencion (524
jugadores). Y el GC que
realiza un
entrenamiento normal
(453 jugadores). Media
de edad 24.49 en Gl y
24.62 en GC.

El programa consiste en 6 ejercicios,
incluyendo ejercicios de fuerza
(concéntricos y excéntricos), coordinacion y
ejercicios de estabilidad de “core”.

Los 6 ejercicios son: (1. AICBEP en DS), (2.
AICBER en DS con FRy FC y pies apoyados
en la superficie), (3. Abdominal combinado
“sit up” con flexion de caderas, en supino y
con un baldn entre las rodillas), (4. Ejercicio
de coordinacién a una pierna flexionando y
extendiendo las rodillas y haciendo un
movimiento de balanceo con los brazos al
mismo ritmo), (5. MACMAC), (6. El durante
20 segundos). La duracidn de este programa
de entrenamiento es de 13 minutos
aproximadamente. Se hizo el programa
durante toda la temporada. De 2-4 sesiones
por semana dependiendo del nivel.

La principal variable es el
THPLI.

El RL de ingle se redujo un
31%, pero esta reduccién
no fue significativa. Un AU
mostro que los que
tuvieron una LIP, tendrian
casi el doble de riesgo de
padecer DI en un futuro.
No hubo diferencias
significativas en el tipo de
trabajo realizado, edad o
posicion del paciente en el
campo antes de tener dolor
en laingle.

Evaluar el efecto de un
solo ejercicio, en
concreto el "CA", en la
prevalencia de Pl en
JEM.

Joar Haroy et al.,
2018

2 grupos: el GI (18
equipos, 339
jugadores) y el GC (17
equipos, 313
jugadores). Un total de
652 futbolistas. Edad
media Gl 22.0 y en GC
23.7.

El programa consiste en un solo ejercicio, en
este caso la aduccion de Copenhague (en
diferentes niveles) que va a ser el que
realice el GI. Mientras que el GC haria un
entrenamiento normal. 3 veces por semana
en pretemporada (6-8 semanas) y 1 vez por
semana en competicion (28 semanas)

Los tres niveles de la CA son: (1. En decubito
lateral, la pierna superior en flexion de
cadera, y la inferior realiza una aduccién),
(2. La CA pero con una ayuda de los brazos
del fisioterapeuta a nivel de la rodilla), (3. La
CA pero en este caso el fisioterapeuta hace
una toma en la rodilla y otra en el tobillo).

Las variables que midieron
fueron:

-Dolor. En este caso la
escala que utilizaron fue la
“VAS Pain” Visual Analog
Scale for Pain”. Utilizaron
cuestionarios OSTRC y
HAGOS.

El PFA reduce
sustanciamente la
prevalencia y riesgo de Pl
en JFM un 41%.

Tabla 5. Tabla de sintesis de resultados.
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Kazuki Fujisaki et
al., 2022

Evaluar los efectos
preventivos del
ejercicio en el Dl en
jugadores de futbol de
secundaria en tres
grupos diferentes

En total 202 jugadores.
El grupo A (66
jugadores), el grupo B
(73 jugadores) y el
grupo C (63 jugadores).

Cada grupo realizara un ejercicio distinto. El
grupo A hara el CA, el grupo B combinara el
primer ejercicio con NH y el grupo C (grupo
control) hara un EN. El protocolo duré 16
semanas.

Se calculé el TDE, la
TLPMH, el RLy la SL.
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El menor nimero de
lesionados fue en el A. El
grupo Ay B fueron los que
tuvieron jugadores que
perdieron menos tiempo
por tener DI. Las tasas de
lesiones fueron
significativamente mas
bajas en los grupos Ay B,
segun lo evidencia el riesgo
relativo de lesiones en
comparacion con el grupo
C. La incidencia de dolor
inguinal por mil horas fue
menor en los grupos Ay B
que en el C.

Alejandra Alonso-
Calvete et al.
2021

Analizar los efectos del
CA en el grosor del
aductor largo a través
de IU.

12 jugadores de sub-17
de un equipo de futbol
regional. Se dividen de
forma aleatoria en dos
grupos. Un Gl que
realiza el CA 2 veces a
la semana mas los
entrenamientos de
equipo. Y un GC que
solo hace
entrenamientos
habituales con el
equipo.

Cada grupo realiza su entrenamiento de CA.

Y posteriormente, 10 minutos después del
ejercicio, Se coloca al paciente en DS,
realizando una FC, de FR y una rotacion
externa de cadera. Se marca la sinfisis del
pubis y se localiza la insercion del AL. Luego
se mide el grosor con una minima presion
con el ultrasonido. El protocolo duré 8
semanas.

Se realiza la medicion del
grosor del musculo en
centimetros.

El grosor del aductor largo
aumento de forma similar
en los dos grupos. Por lo
tanto el CA no incrementa
el grosor del aductor largo
en jugadores sub-17 mas
que un programa de EN.

Tabla 5. Tabla de sintesis de resultados.
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L. Ishgi et al 2015

Examinar la ganancia
de FEA usando el CA
durante la temporada.

24 jugadores sub-19
fueron asignados de
forma aleatoria a dos
grupos diferentes. Gl y
GC.

El Gl realizaba un programa de
entrenamiento supervisado durante 8
semanas en el que hacian el CA mas su
entrenamiento de futbol habitual. Mientras
que el grupo control solo realiza el
entrenamiento de fatbol.

La principal medida de
resultado fue la FMEAD. La
fuerza se mide mediante
una electromiografia.
Siempre es el mismo
fisioterapeuta el que se
encarga de hacer la
medicién. Utilizaron la
escala de calificacion
numeérica (NSR).
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El GI mostré un aumento
significativo en la FMEAD
de cadera un 35,7%.
después de esas 8 semanas
de entrenamiento.
También tuvo un aumento
significante en la FMEABD
de un 20,3%.

Filippo Cotellessa
etal., 2023

Evaluar la efectividad
deun PDPenla
reduccién de Ll en
jugadores jovenes de
futbol.

42 jugadores de edad
16 +- 0,7 anos, fueron
divididos de forma
aleatoria en un Gl y
otro GC.

El programa de prevencion incluye 5
ejercicios de fuerza y 1 de estiramiento. Los
ejercicios son: 1) AICBEP. (II) AICBER. (1) ACL
. (IV)ACCBE. (V) CA. (VI) EMS. El protocolo
de prevencidn durd 24 semanas.

Utilizaron cuestionarios
como el HAGOS, el test
5SST, el test FADIR, el test
BKFO y el HAS test.
Midieron la fuerza con un
dinamometro. También
utilizaron el diagndstico a
través de ultrasonido para
ver la estructura, longitud y
grosor y los posibles
cambios. Variables como la
fuerza en newtons, o el
grosor, longitud...

Hubo una disminucion del
riesgo de padecer DI pero
no fue estadisticamente
significativo. No hubo
diferencias entre los dos
grupos en términos de
asesoramiento clinico del
dolor (5SST, FADIR,
HAGOS).

Tabla 5. Tabla de sintesis de resultados.
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Diego Alonso-
Fernandez et al.
2022

Analizar el impacto en
la EMFMA después de
8 semanas de
entrenamientos
basadoenel CAy
después de 4 semanas
de entrenamiento
posterior.

Un total de 45 sujetos
de edad 26.1 (+- 2.8),
fueron repartidos de
forma aleatoria en un
GCyenunGl.

El GI completd las 8 semanas de
entrenamiento basado en CA disefado para
favorecer una APDEME. La duracion del
entrenamiento es de 10-20 minutos.

Medicion del grosor del
musculo a través del
ultrasonido en
centimetros. Identificaron
la FDMA con un
goniémetro.
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Hubo diferencias tanto en
el grosor muscular como en
la flexibilidad. También se
demostrd que estos
cambios fueron invertidos
en el periodo de
entrenamiento posterior a
las semanas previas de
entrenamiento.

GP: grupo prevencion ; GC: grupo control ; AICBEP: aduccidn isométrica contra un balén entre los pies ; DS: decubito supino ; AICBER: aduccion isométrica con un baldn entre las
rodillas; FR: flexion de rodillas ; FC: flexién de caderas; MACMAC: movimiento de aduccién contra el movimiento de abduccién del compariero ; El: estiramiento de iliopsoas ; PE:
programa de entrenamiento ; THPLI: tiempo hasta la primera lesidn inguinal ; RL: riesgo de lesidn ; AU: analisis univariado; LIP: lesion inguinal previa ; DI: dolor inguinal ; CA:
aduccién de Copenhague ; Pl: problemas inguinales ; JFM: jugadores de futbol masculino ; Gl: grupo intervencidn ; PFA: programa de fortalecimiento de aductor ; NH: isquiotibiales
nérdicos (“nordic hamstrings”) ; EN: entrenamiento normal ; TDE: tiempo de exposicidén ; TLPMH: tasa de lesién por mil horas ; RL: riesgo relativo ; SL: severidad de la lesion ; RRL:
riesgo relativo de lesidn ; IU: imagen de ultrasonido ; AL: aductor largo; FEA: fuerza excéntrica de aduccién ; PDP: protocolo de prevencion; ACL: aduccion de cadera lateral ; ACCBE:
aduccion de cadera con banda elastica ; EMS: ejercicio de mariposa sentada ; ES: estadisticamente significativo ; EMFMA: estructura muscular y flexibilidad de la musculatura
aductora ; APDEME: asimilacidn progresiva de la estimulacion mecénica excéntrica ; FDMA: flexibilidad de la musculatura aductora; FMEAD: fuerza maxima excéntrica de aduccion ;
FMEABD: fuerza maxima excéntrica de abduccion.

Tabla 5. Tabla de sintesis de resultados.
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5. DISCUSION.

Los estudios de Holmich et al (17) , Joar Haroy et al (18) y el de Kazuki Fujisaki et al (21) tuvieron
unas muestras mas grandes en comparacidn con los otros cuatro estudios incluidos en la revisién.
En cuanto a la edad de los participantes, no todos los estudios tienen participantes de la misma
edad, sino que encontramos estudios como el de Filippo Cotellessa et al (24) cuyos sujetos rondan
los 16 o 17 afios. Mientras que en otros estudios como el Holmich et al (17) la media de edad es
24.49. La edad de los participantes de este ultimo estudio se parece mas a la edad media en el
estudio de Haroy et al (18) donde la edad media del grupo intervencién era 22.0 afos y en el grupo
control 23.7 afios. Otro estudio donde los participantes eran mds jévenes y se asemeja al de Filippo
Cotellesa et al era el estudio de Ishgi et al (23) en el que los participantes eran jugadores de futbol
sub-19.Y en el de Alejandra Alonso-Calvete et al (22) los participantes eran jugadores de futbol sub-
17. En el estudio de Kazuki Fujisaki et al (21) los participantes estaban entre los 15 y 18 afios tanto
en el grupo A como B Y C. La diferencia de edad entre los estudios podria influir ya que algunos
participantes se encuentran en edades de desarrollo mientras que otros ya han pasado esa etapa.
En estudios como el de Alejandra Alonso-Calvete et al (22) los participantes son jugadores sub-17
gue en este caso pertenecen al mismo equipo, pero en otros estudios como e Holmich et al (17) la
muestra es mas grande y se hacen clasificaciones antes de la aleatorizacién, en acorde al nivel,
localizacidn, y si se trataba de un club urbano o no urbano. La muestra del segundo estudio es

mucho mas grande y heterogénea que en el primero.

En la intervencion de algun estudio combinaron diferentes ejercicios de fuerza, utilizando también
ejercicios de coordinacién y ejercicios de estabilidad de “core”. Mientras que otros estudios
utilizaron un solo ejercicio. Este ejercicio se trata de la aduccion de Copenhague. El estudio de Haroy
et al (18) utiliza un programa de entrenamiento solo con el ejercicio de aduccion de Copenhague,

pero utiliza 3 niveles de este. Siendo el 1 el mas facil, el 2 el moderado y el 3 el mas dificil. En el
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estudio de Kazuki Fujisaki et al (21) también utilizaron este ejercicio, pero solo lo realizaria el grupo
A, mientras que el grupo B hizo el ejercicio de los isquiotibiales nérdicos combinado con la aduccién
de Copenhague y el grupo C un entrenamiento normal, en este estudio hay mds variedad y estd la
posibilidad de comparar el ejercicio que mas se repite en los diferentes estudios de esta revisién en

comparaciéon con otros ejercicios como el que realizaria en este caso el grupo B.

Otros como el de Alejandra Alonso-Calvete et al (22) utilizaron como intervencion solo el ejercicio
de la aducciéon de Copenhague para ver, al finalizar las semanas del protocolo, a través de imagen
de ultrasonido los efectos que habia causado este ejercicio. También en el estudio de Diego Alonso-
Fernandez et al (25) utilizan el mismo ejercicio y el ultrasonido para ver los efectos en la estructura

de los aductores.

En cuanto a la duracién del estudio podemos encontrar estudios que se hicieron durante toda la
temporada como el estudio de Holmich et al (17) y otros como el de Alejandra Alonso-Calvete (22)
en el que el protocolo en si duraba 8 semanas y el estudio 10. Los estudios de mayor duracién son

el de Holmich et al (17) y Haroy et al (18) que duraron toda la temporada.

En algunos estudios la variable que se analiz6 era el dolor, para ello utilizaron la escala VAS (20),
este fue el caso del estudio de Haroy et al. (18). Otros como el de Hélmich et al (17) registraban el
tiempo hasta la primera lesidén inguinal, mientras que estudios como los de Alejandra Alonso-
Calvete et al (22) y Diego Alonso Fernandez et al (25) registraban el grosor de la musculatura
aductora con ayuda del ultrasonido. Por otro lado, el estudio de Kazuki Fujisaki et al (21) calculé el

tiempo de exposicidn, la tasa de lesidn por mil horas, el riesgo relativo y la severidad de la lesién.

Tanto en el estudio de Filippo Cotellessa et al (24) como en el de Haroy et al (18) utilizaron el

cuestionario HAGOS (14). En el primer estudio también se utilizaron el test 5SST, el test FADIR, el
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test BKFO y el HAS test. Estos cuestionarios pueden ayudar bastante en cualquiera de los estudios

de esta revision.

En el estudio de Ishgi et al (23) para tener en cuenta el dolor muscular de aparicion tardia se utilizé

la escala NSR. También se realizé una medicion de fuerza con electromiografia.

En cuanto a los resultados obtenidos por los diferentes estudios se obtienen aumentos
significativos tras la aplicaciéon del protocolo como en el de Ishgi et al (23) en el que el grupo
intervencién mostré un aumento significativo en la fuerza maxima excéntrica de aduccién de
cadera un 35,7% después de esas 8 semanas de entrenamiento. También tuvo un aumento
significante en la fuerza maxima excéntrica de abduccion de un 20,3%. En el de Haroy et al (18) el
programa de fortalecimiento de aductor redujo sustancialmente la prevalencia y riesgo de
problemas inguinales en jugadores de futbol masculino un 41%. En el estudio de Kazuki Fujisaki et
al (21) en el grupo intervencidn que era el grupo A, el nimero de jugadores lesionados fue menor,
las tasas de lesion fueron significativamente mas bajas en el A y B, la incidencia de dolor inguinal

por mil horas fue menor en los grupos Ay B.

En Alejandra Alonso-Calvete et al (22) obtuvieron un aumento significante en el grosor muscular en
los dos grupos, pero el grupo experimental no mostré efectos adicionales en comparacion con el
grupo control. Entonces concluyeron que su intervencidon de 8 semanas del ejercicio de aduccidn
de Copenhague no incrementaba el grosor de la musculatura aductora en jugadores sub-17. Por
otro lado, en el de Diego Alonso-Fernandez et al (25) el grupo experimental realizaba de forma
aislada el ejercicio de aduccién de Copenhague, por lo tanto, los efectos en la estructura del aductor
solo podrian derivar de esa intervencién y no de otros entrenamientos que pudieran hacer aparte.
Entonces el ejercicio de aduccion de Copenhague podria incrementar el grosor muscular del

aductor largo.
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En Holmich et al (17) el riesgo de lesidn de ingle se redujo un 31%, pero esta reducciéon no fue
significante. Un analisis univariado mostro que los que tuvieron una lesion inguinal previa, tendrian
casi el doble de riesgo de padecer dolor inguinal en un futuro. También en el Filippo Cotelessa et al
(24) hubo una disminucidn del riesgo de padecer dolor inguinal pero no fue estadisticamente

significativo.

6. CONCLUSIONES.

Después del andlisis de los diferentes estudios seleccionados podriamos llegar a las siguientes

conclusiones:

-El ejercicio terapéutico podria tener efectos beneficiosos en el tratamiento y prevencién del dolor
inguinal en futbolistas en algunos casos, pero no siempre se obtienen resultados en los programas

de ejercicio activo que incluyen los estudios de esta revision.

- Aunque en algunos estudios no se obtienen diferencias significativas entre los dos grupos,

obtienen otros beneficios como aumento de fuerza, grosor muscular, flexibilidad...

- El ejercicio de la aduccion de Copenhague podria ser beneficioso para el futbolista para ayudar a
mejorar su fuerza y prevenir la lesidn inguinal, pero no podemos garantizar sea eficaz en todos los

Casos.

- Existe poca evidencia acerca de los protocolos de fisioterapia en el dolor inguinal, se necesitan
mas estudios que duren toda la temporada, tengan muestras mas grandes, amplien el nimero de

variables y ejercicios y no se centren en uno para obtener unas conclusiones.
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