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RESUMEN

Antecedentes: El dolor inguinal o pubico relacionado con entidades musculo-
esqueléticas lleva siendo un problema para el deporte en general, y para el futbol en
particular, muchos afos. Su causa exacta no se conoce y la eficacia de los programas
de diagndstico, prevencién y tratamiento aun estan por demostrar.

Objetivos: la meta de la presente revision sera aclarar los factores de riesgo que
condicionan a futbolistas y atletas a sufrir este tipo de lesiones y evaluar su relacién a
la hora de realizar programas de prevencion.

Metodologia: Se consultaron las bases de datos MedLine y ScienceDirect y los motores
de busqueda Google Académico y PubMed en busca de literatura cientifica validada.

Resultados: se obtuvieron 12 estudios. 3 de ellos revisiones sistematicas, 2 series de
casos, 3 estudios de cohortes, 3 ensayos clinicos aleatorios y 1 estudio de diagndstico.

Conclusiones: Haber sufrido una lesién previa y el envejecimiento son factores de
riesgo no modificables. Una debilidad muscular, un ratio de fuerza aductor/abductor
menor de 80% y un rango de movimiento de abduccidén de cadera disminuidos, son
factores de riesgo modificables. Las técnicas estrella para prevenir este tipo de lesiones
son: potenciacion de fuerza excéntrica de aductores, incremento de fuerza vy
coordinaciéon neuromuscular de la musculatura del CORE.

Palabras clave: ingle, pubis, dolor, lesion, factor de riesgo, prevencion.
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ABSTRACT

Background: groin pain related to musculoesqueletal disorders has been a problem for
sport in general, and for footboll particulary, many years. The exact cause is unknown
and the efficacy of diagnostic, prevention or treatment programmes has not been
proven yet.

Objectives: the aim of the present literature review is to clarify the risk factors that
affect football players and athletes to suffer from this type of injury and to assess their
relationship when conducting prevention programs.

Metodology: The databases Medline and ScienceDirect, and the search engines Google
Scholar and PubMed were consulted to find validated scientific literature.

Results: 12 studies were obtained. 3 of these were systematic reviews, 2 case series, 3
cohort studies, 3 randomized clinical trials and 1 diagnostic study.

Conclusions: Having had a previous injury and age are not-modifiable risk factors.
Muscle weakness, decreased strength ratio of adductor / abductor less than 80% and
decreased ROM of hip abduction, are modifiable risk factors. The star techniques to
prevent this type of injury include: eccentric strengthening of hip aductors,
strengthening and improving neuromuscular coordination of the muscles of the CORE.

Key words: groin, pubis, pain, injury, risk factors, prevention.
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Trabajo de Fin de Grado en Fisioterapia

INTRODUCCION

Contexto:

En la presente revision de la literatura publicada hasta la fecha, se tratara de aclarar
ciertos aspectos sobre la patologia cominmente denominada “pubalgia” o dolor
inguinal; la cual acepta diversos términos para ser nombrada: osteopatia dindmica de
pubis, pubalgia atlética, o sus homdnimos en habla inglesa “groin pain” o “groin strain”
y “atletic pubalgia”.

En los dultimos 30 afios ha sido un verdadero quebradero de cabeza para
rehabilitadores e investigadores que han centrado su atencion en buscar las causas de
la patologia. También han centrado sus esfuerzos en encontrar los factores de riesgo e
intentar realizar programas de prevencién y tratamiento efectivos para disminuir tanto
la incidencia como el tiempo de lesién, lo cual es muy importante si se trata de
estudios con deportistas. Para todo ello se estudian las diferentes entidades clinicas
involucradas, su relacién con la biomecéanica del complejo pélvico (y a su vez la de éste
con miembros inferiores y tronco) y las pruebas diagndsticas validas para detectar la
patologia.

A pesar de los diferentes estudios realizados, sigue sin existir un consenso acerca de la
mayoria de aspectos citados anteriormente. Existe ambigliedad en cuestiones
fundamentales como la definicién de la afeccion, las entidades clinicas involucradas o
la utilizacién de patrones estandares para el diagndstico. Lo cual es un reto para
médicos y fisioterapeutas a la hora de realizar programas de tratamiento y prevencion;
e incluso para la comparacion de los mismos. Al no estar bien definidos los pilares de la
patologia, dificilmente se podran disefiar estrategias efectivas para su prevencion y
recuperacion.

Pubalgia: definicion y terminologia

Para comenzar, es necesario plasmar que no existe unanimidad en la literatura
revisada a la hora de crear una definicién global para definir el dolor inguinal.s'ls'19 En
la literatura cientifica publicada, se encuentran diferentes abordajes y diagndsticos
para lo que pueden ser diferentes términos de una misma patologia. Por ello se hace
necesario definir previamente ciertos términos que se consideran de interés como:
pubalgia atlética, osteitis de pubis y la hernia del deportista. Una vez tengamos claros
los términos serd mas sencillo trabajar con la informacion.
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Trabajo de Fin de Grado en Fisioterapia

Tabla 1: Terminologia utilizada en el dolor inguinal. Elaboracién propia.

Sindnimos para pubalgia en el deportista

Athleticpubalgia
Sports hernia
Sportsmen hernia
Sportsmen’s groin
Pubic inguinal sindrome
Osteitis (Os) pubis
Chronic groin pain
Gilmore groin
Adductor-related groin pain
Preherniacomplex
Symphysissyndrome
Gracilissyndrome
Groin disruption

Pubalgia atlética: lesion de la insercién del musculo aductor largo en la sinfisis del
pubis, habitualmente acompafiada por una lesidon de la insercién del musculo recto
abdominal en el hueso pélvico.”® La pubalgia relacionada con una lesién de aductor, |a
entidad clinica mas involucrada y en la que mdas nos vamos a centrar, se define
habitualmente como una lesidon en la unidn miotendinosa del musculo aductor que
produce dolor a la palpacion del tenddn y de la insercion del mismo en el hueso
pubico, y dolor a la aduccién de cadera activa contrarresistencia.***?* Se han
propuesto 5 sintomas y signos en la literatura como los mas indicativos para esta
condicion, de gran ayuda para su diagndstico: (1) dolor inguinal o abdominal inferior
profundo, (2) dolor aumentado con actividad fisica y que remite con descanso, (3)
dolor a la palpacién del tubérculo pubico anterior, (4) dolor a una aduccidén resistida,
(5) dolor al realizar un abdominal (curl) resistido.?

Hernia del deportista (Sport’sman hernia): se define como un bulto o una hernia
incipiente en la pared inguinal posterior, refiriendo dolor en la parte inferior del
abdomen y/o en la zona inguinal; por ello se pierde la integridad del canal inguinal,
pero sin la presencia de una hernia real en la mayoria de casos.?°

Osteitis de pubis: se caracteriza por dolor agudo a la palpaciéon del hueso pubico,
concretamente a nivel del tubérculo pubico y ramas isquiopubianas, e inflamacién de
la sinfisis pubica. En ocasiones, el dolor refiere al aductor largo, a pesar de ello, en las
pruebas de imagen solo se aprecian alteraciones en la sinfisis. También lo catalogan
como una patologia tensional de la musculatura aductora sobre el hueso pubico que
reune entidades etioldgicas en o cerca de la sinfisis del pubis; y afladen que tiene
signos, sintomas, entidades involucradas y un mecanismo lesional similar a la pubalgia
clasica.’

En la actualidad, se considera que el dolor en la sinfisis del pubis se debe a una
multipatologia que afecta al complejo hueso-tenddn; por lo tanto, va a coexistir una
osteitis pubica y una entesitis de aductores.*
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Entidades extrapubicas: Existe una diferenciacion entre patologias y estructuras
asociadas a la pelvis o que se insertan en ella (todas las anteriores), y entre otras
extrapubicas y no musculo-esqueléticas, como tumores, trastornos genitourinarios,
trastornos digestivos, infecciones, enfermedad Perthes, fractura del cuello femoral,
bursitis y fracturas por estrés, entre otras.**°

Epidemiologia

Nos encontramos ante un reto terapéutico que afecta generalmente a atletas que
participan en diversos deportes, ya sea a nivel amateur, como a nivel profesional o de
alto rendimiento.? Los deportes con mayor prevalencia de esta lesién son el futbol, el
hockey sobre hielo y el futbol Australiano.**?° Decimos reto puesto que la exactitud de
la incidencia es desconocida debido a que habitualmente los jugadores contintan con
la practica deportiva a pesar de dolores leves y no se anota el total de lesiones en esta
zona.”

La incidencia de lesién en la regidn inguinal representa entre el 5-18% del total de
lesiones deportivas registradas.”"” De todas formas los datos varian entre autores, ya
gue los estudios tienen caracteristicas poblacionales diferentes y el no tener una
definicion universal, hace dificil definir el grupo demografico que sufre realmente la
afeccion.?

En lo que respecta al nivel profesional, la incidencia estimada de dolor inguinal es de
0.5 a 6.2% del total de lesiones,**?y cerca del 5% si nos centramos en futbolistas con
un diagndstico inespecifico de dolor inguinal. Entre los futbolistas masculinos la
incidencia de dolor inguinal crénico es del 10-18% de lesiones al afio.>*>*?° Aunque
otros autores apuntan que la incidencia se situa entre el 10-11% del total de lesiones al
afio en deportes como el futbol y hockey sobre hielo.”® Es una lesién que puede
cronificarse y truncar una carrera deportiva; como ejemplo, tenemos un estudio sobre
la eficacia del entrenamiento fisico activo como terapia de rehabilitacion para
pubalgia, en el que el 72% de los atletas que realizaron el estudio habian cesado en su
actividad fisica y deporte a causa del dolor inguinal o pubico.6 En cambio, en otro
estudio que evaluaba la fuerza isométrica y excéntrica en atletas con pubalgia,
solamente el 33% de los pacientes habian dejado de practicar deporte a causa de la
afeccién.'® De modo gue se necesitan muestras mayores para realizar afirmaciones
mas acordes a la realidad.

En lo que al género se refiere, la incidencia en varones es mayor que en mujeres.z'20

Esto puede ser debido a la practica de los primeros en deportes que exponen la zona a
sufrir lesién en la zona inguinal y pubica (futbol, rugby, hockey hielo, carrera de fondo,
etc.).”™ Por otro lado, es posible que las diferencias anatémicas del hueso pélvico y las
inserciones en la zona, predispongan més a un sexo que al otro.’’De todos modos, en
los uUltimos anos, la incidencia en mujeres va en aumento, y en la actualidad se sitda en
torno a un 12% del total de lesiones.’
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Principales Entidades clinicas involucradas

Diversos estudios habian especulado sobre la posibilidad de que las lesiones inguinales
0 pubicas tuviesen un origen multifactorial con diferentes entidades anatdmicas
involucradas en tu fisiopatologia.’® De todas formas, en cuanto a las intervenciones se
refiere, se continua centrando la atencién individualmente en las diferentes entidades
involucradas, en vez de abordarlo de forma global.’® Actualmente se ha demostrado la
coexistencia de diferentes estructuras anatdmicas en la zona pubica que provocan
diversas patologias, afecciones multifactoriales, estando interrelacionadas entre
ellas.’>??

En esta revisién, nos centraremos en las alteraciones de origen musculo-esquelético,
las que predominan en las lesiones inguinales o pubicas;™ y que se pueden abordar
mediante fisioterapia. Es decir, si el deportista refiere molestia o se agravan sus
sintomas al realizar ejercicio fisico, y si estos remiten al finalizar la sesién.*

En lo que se refiere al grupo de entidades musculo-esqueléticas involucradas, habria
gue destacar el grupo muscular aductor de cadera (principalmente el aductor largo), el
iliopsoas y el recto del abdomen. Siendo generalmente las entidades con mayor
relevancia por su comun afeccién en la pubalgia clasica, de origen musculo-
esquelético.™ También, habria que nombrar a otras entidades clinicas involucradas en
menor proporcién como el transverso del abdomen, el oblicuo interno o la sinfisis del
pubis.’ Todos ellos, asociados mediante sinergias musculares, son los responsables de
la mayoria de manifestaciones de dolor inguinal o pubico, tanto agudo como
crénico. ™

Aductor largo:

Considerado como la primera causa de dolor inguinal o pubico, en una cifra en torno al
58% de deportistas con afectacidon puramente musculo-esquelética; y a un total del
69% de futbolistas.” Recientemente, se ha observado mediante andlisis anatémicos
tanto por imagen, como en cadaveres, que un elevado niumero de sujetos tiene una
inserciéon de este musculo en el hueso pubico mayoritariamente muscular, en
detrimento de lo que otros afirman como puramente tendinosa.'® La afeccién suele
darse cerca de la insercién en el hueso pubico, por lo tanto, se recomienda cambiar la
manera de enfocar la patologia, de una tendinopatia a una entesopatia de aductores:
trastorno que afecta el lugar en el que cdpsulas, musculos y ligamentos se unen a los
huesos y articulaciones.”*

Por otro lado, segln diversos estudios anatdomicos, se demostré que el aductor largo
inserta en los tejidos capsulares de la sinfisis del pubis; lugar en el que inserta también
el recto abdominal. Estos hallazgos parecen confirmar una estrecha relacidn entre
ambas musculaturas y los tejidos capsulares de la parte anterior de la sinfisis del pubis
(cartilago articular y disco interpubico). Esto nos lleva innegablemente a la conclusion
de que la pubalgia relacionada con el aductor largo y la osteitis pubis, al mostrar una
sintomatologia tan similar, podrian tratarse de patologias solapadas.'>*

El grupo muscular aductor de cadera estda compuesto por 6 musculos: el mencionado
aductor largo, el aductor mayor, el aductor menor, el gracil, el obturador externo y el
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pectineo.’*?® Acttan en el plano frontal de movimiento. Sin embargo, recientes

estudios han demostrado que actian como importantes extensores y flexores de
cadera:'*

1. A partir de 402-702 de flexidn de cadera, realizan accidén extensora.
2. En extensién completa de cadera, accién flexora.

En consecuencia, al poseer este potencial de movimiento bidireccional en el plano
sagital, la mayoria de los musculos aductores son efectivos en actividades ciclicas tales
como esprintar o descender y recuperar la posicion desde una sentadilla. En flexién,
los aductores estan preparados mecdnicamente para ayudar a los extensores, y por el
contrario, en extensidon, ayudan a los flexores. Esta demanda o solicitacién
biomecanica triplanar constante de los aductores en un amplio rango de posiciones
puede explicar, parcialmente, su alta susceptibilidad a lesiones por tensién excesiva y
sobre uso.™

lliopsoas y musculatura abdominal:

El dolor inguinal o pubico relacionado con el psoas iliaco es la segunda entidad
principal de mayor relevancia afectando a un 35,5% de los deportistas (26% de
futbolistas).” Ademas, se trata del actor secundario de lujo (tras el papel del aductor
largo) en este tipo de lesiones, siendo la principal entidad clinica secundaria en un 55%
de deportistas (60%) futbolistas.” Suele ser causa principal en corredores,
generalmente de larga distancia (67,5%).”

Biomecanicamente hablando, el psoas es un flexor de cadera (y en menor medida de
tronco), por lo que actua en el plano sagital y eje transversal, produciendo su fuerza
maxima a 902 de flexion; ademads, ayuda a la musculatura abdominal a estabilizar la
columna lumbar, especialmente con la cadera en extension completa, cuando la
tension pasiva del musculo es mayor.14

Por otro lado tenemos el recto abdominal (RA). Un importante y potente estabilizador
de cadera y flexor de tronco. Es considerado junto con otros musculos abdominales la
tercera entidad clinica mds importante relacionada con el dolor inguinal y pubico;
representando el 19% de este tipo de afecciones.’ En la estabilizacion de la pelvis,
durante los movimientos de la cadera, también participan el musculo oblicuo interno
(10) y el transverso del abdomen (TrA). La composicion e insercidon pubica de ambos
estd descrita de manera ambigua en los textos modernos. Algunos lo describen como
una fusién entre ambos que forma un tenddn conjunto, el cual se curva hacia abajo
para insertar en la cresta pubica y linea pectinea.™

Otros en cambio, describen unas fibras mediales desde el tenddn conjunto
extendiéndose medialmente para decusarse y fusionarse con la linea alba. La
orientacién transversa del TrA sugiere que tiene potencial de actuacién durante la
estabilidad lumbo-pelvica en diferentes posturas y movimientos de la cadera.™

De manera sinérgica, ante una flexiéon repentina de cadera, ocurre una activacion
anticipatoria de la musculatura abdominal (transverso del abdomen) que precede a la
flexién de cadera, para asi estabilizar la pelvis (en sujetos sanos).'**°En sujetos
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lesionados parece ser que estd ligeramente retrasada esta activacion anticipatoria del
transverso abdominal.****

Mormal activation of abdeminal muscles

Rectus lemors

Rectus |!|JI1CI|'n|'|r}.I.1i
—

c’_‘:':_:‘_-_.:-— L

Fig. 1: Sinergia muscular entre musculatura abdominal y flexora de cadera durante elevacion de la pierna recta.

A: musculatura abdominal competente, estabiliza columna. B: musculatura abdominal débil, aumenta lordosis
14

lumbar. Neumann et al. 2006

Mecanismo de lesion

La pubalgia es una afeccién comun en deportistas que practican deportes que
requieren esprines repetidos, chuts a balén, cambios repentinos de ritmo, velocidad o
direccién como fintar, contacto fisico y movimientos de giro bruscos.****** Esta
variabilidad de situaciones de juego son componentes estresantes para la musculatura
implicada.” Por lo tanto estamos ante una patologia por sobre uso en el que
microtraumatismos repetidos desencadenan un dolor inguinal y/o pubico que puede
llegar a ser incapacitante para la practica deportiva.z'22

La funcién principal del grupo muscular aductor estd descrita como la aduccién del
muslo en cadena cinética abierta y la estabilizacion del miembro inferior en cadena
cinética cerrada.'”® Los movimientos especificos de estos deportes, requieren
repetidos estiramientos de la musculatura hiperactivada de forma excéntrica, lo que
puede desencadenar lesién por estrés.’

Como ejemplo de esto, podemos citar la biomecanica de tiro o chut a baldn: ocurre
una hiperextensidon de tronco asociado a una hiperabduccién de cadera, lo que
requiere una fuerte contraccidn excéntrica de aductores, y crea una fuerza tipo cizalla
sobre la sinfisis del pubis y la pelvis anterior (figura 2), especialmente si existe un
desbalance muscular entre la musculatura abdominal debilitada y la aductora, muy
potente.’**®** Una carga mecanica anormal en la pelvis anterior, también podria
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deberse a una dismetria en la longitud de los miembros inferiores o a una pobre
biomecanica del pie.?

Ademads, un funcionamiento anormal de los musculos de la pelvis puede alterar la
distribucién de las fuerzas a través de las superficies articulares de la articulacién,
causando potencialmente, o al menos predisponiendo, cambios degenerativos en el
cartilago articular, el hueso y los tejidos conectivos circundantes.*

En resumen, un desbalance entre la fuerza muscular propulsiva y la estabilizadora de
cadera y pelvis se ha propuesto como mecanismo de lesidn para la pubalgia de origen
aductor en atletas. Gran porcentaje de pubalgias en la actualidad se deben a la
incapacidad de transferir la carga correctamente de las piernas y tronco a la pelvis.*?

Abdominal Muscle

Adductor Muscle

Fig.2: Fuerzas tipo cizalla sobre la sinfisis del pubis durante el movimiento biomecanico de chut a balén en
fatbol.Yuill et al. 20127
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Pruebas de exploracion clinica:

En la actualidad, no existe un consenso unanime sobre las pruebas exploratorias mas
eficaces para lograr el diagndstico mas acertado posible para el dolor inguinal o
pubico.

De todas formas, en el afio 2004, H6lmich et al.spublicaron un estudio comparativo
intraobservador e interobservador para validar ciertas técnicas manuales de
examinacion clinica o diagndstico para el dolor inguinal o pubico de origen musculo-
esquelético.

Para ello, se realizéd previamente un estudio piloto, en el que 2 médicos y 2
fisioterapeutas fueron educados y entrenados tanto para la correcta realizacion de las
pruebas, como para dar las consignas adecuadas a los atletas. La muestra fue de 18
pacientes varones, 9 con dolor inguinal o pubico crénico (mas de 3 meses de
evolucidn), mientras que la otra mitad era asintomatica y sin historial de afeccién
reciente en la zona (minimo 3 afios sin presentar sintomatologia). Se realizaron 3
sesiones de examinacidon en total en orden aleatorio. En cada sesidn participaban 6
deportistas de los cuales 3 eran sujetos aquejados de dolor en la zona. Se examinaron
ambas extremidades inferiores, si procedia en el test. Los examinadores solo podian
ver de cintura hacia distal, puesto que los atletas estaban ocultos tras una sabana para
poder realizar el ciego. Ademas, para menor riesgo de sesgo los examinadores
desconocian la identidad de los pacientes y todos ellos vestian el mismo uniforme o
pijama de paciente hospitalario. Una secretaria ajena al proyecto, anotaba los datos
gue los examinadores le reportaban y era la encargada de aleatorizar la posicion de los
pacientes, para que cada uno de los deportistas fuese testado dos veces por cada
clinico. El inventario de test realizados aparece en la Tabla 2.

Al analizar los resultados se observd que en general, tanto a nivel interobservador
como intraobservador, la fiabilidad de las pruebas era aceptable. Para ello utilizaron el
porcentaje de acuerdo (que se obtiene calculando el numero de test fiables dividido
entre el total de test realizados) y el coeficiente estadistico kappa (el cual tiene en
cuenta el grado de relacién intraobservador e interobservador, y corrige el porcentaje
de acuerdo que pueda deberse al azar) comprendido entre 0 (suerte o azar) y 1
(correlaciéon perfecta); en caso de ser negativo, indica desacuerdo completo entre los
observadores. El valor K minimo aceptado como fiable fue >0,40; entre 0.41-0.60
indicaba acuerdo moderado, valores situados entre 0.61-0.80 indicaba buena
concordancia y valores entre 0.81-1.00 muy buena concordancia.

En cuanto a la fiabilidad intraobservador, los valores K rondaban sobre 0.60 en 11 de
los 14 test realizados, y por superior a 0.80 en 6 de ellos. El porcentaje de acuerdo
alcanzé valores entre 85.4 y 96.5%. En 3 de los test hubo discrepancias entre el valor K
y el porcentaje de acuerdo.

Por otro lado, centrdandonos en la fiabilidad interobservadora, los test mostraron
buena concordancia entre observadores. Los valores K se situaron superiores a 0.60 en
8 test, y de ellos 5 superaron 0.80. En cuanto al porcentaje de acuerdo, su situaron por
encima del 80% en 10 test. Hubo discrepancias entre el porcentaje de acuerdo y el
coeficiente kappa en solamente 2 test.
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Se llego a la conclusidon que el Unico test que no era valido segun las estadisticas fue el
gue media la fuerza del iliopsoas (8B); el cual daba bajos valores tanto para el
porcentaje de acuerdo como para el valor K. El resto de pruebas pueden ser validas, a
pesar de que se deberian realizar en una muestra mayor para agregar mayor firmeza a
su fiabilidad. Ademas, la fuerza fue medida subjetivamente por los clinicos, pudiendo
mejorarse mediante la utilizacién de un dinamémetro manual (HHD).

Tabla 2: Secuencia de test utilizados, porcentaje de acuerdo y valor K de las mismas. Holmich et al. 2004°

Table 1 Infroobserver agreement ond x values in the exomination of athletes with groin
pain
Pexeatnge of ogrmonent  « vaue
Test Eght et Meon  Rig Lt Meon
Addiaor funchond pan 14) 958 7.2 S65 o 0% o
Addior polpaton pom [24] 950 v44 %50 .82 09 o08®
Addcace wreching pen |34] 944 ¥3.1 S8 0.68 043 067
Symphysis polpoton pon [4A] Al Q84
Rechss obdeemins papoton pas |54] 944 03 24 075 082 08
Abdoinol Fuscsond pon (46A) LAl 063
Abdeeninol oblase fngieml pain G 829 F31 S0 0% o0& 05
Poos polpaton pow (74) w44 91 W8 OM  0&Y OB
Pom birctond poin (BA) .5 931 03 0,52 037 032
Poos wrekching pon |98 via 72 958 0o 07 A48
Adcucior weengh (16] 931 931 91 058 072 045
Abdoeningl yrengh (58] L -0.03
Prooe wrengh (58] B33 875 B854 064 0S5% 04
Poa ledily 54) 0.3 944 T24 0.83 D4& 074
A2 There orw ne wohaaa for lebt ord right bor symphyss polpotion pain (4A), abdaminal funcdional pam [64), or
dbdorvinal shenagrh |68
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipétesis

Existen ciertos factores de riesgo relacionados con la incidencia de lesiones en la zona
inguinal o pubica en futbolistas y atletas como pueden ser la edad, lesiones previas en
la zona, debilidad muscular, posicién de juego y nivel de exigencia competitiva; que
pueden predecir el riesgo potencial para sufrir un nuevo episodio.

Obijetivos

Objetivos principales

Identificar los diversos factores de riesgo potencialmente lesivos para sufrir
dolor en la zona inguinal y/o pubica revisando la literatura cientifica publicada
hasta la fecha.

Revisar las estrategias de prevencion llevadas a cabo por diversos autores en
programas para reducir la incidencia del dolor inguinal y/o pubico.

Objetivos especificos

Buscar evidencia y relacidon entre la epidemiologia y la predisposicion a sufrir
una lesién inguinal o pubica.

Diferenciar los factores de riesgo encontrados en modificables y no
modificables (persistentes).

Explorar la zona inguinal y pubica con el fin de identificar las entidades clinicas
musculo-esqueléticas involucradas con mayor frecuencia en el dolor inguinal
coloquialmente conocido como pubalgia.

Tratar de descifrar el complejo mecanismo lesional multifactorial del dolor
inguinal o pubico a través de la bibliografia solicitada.

Analizar diversos programas de tratamiento disefiados hasta la fecha para
incidir en la incidencia de recidivas.
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MATERIALES Y METODOS

Para la consecucion de la presente revision de la literatura, se utilizaron diversas
fuentes de informacion y diferentes métodos para llegar a la misma. Por un lado, se
realizd una busqueda de “papers” o articulos en las bases de datos correspondientes a
MEDLINE y ScienceDirect. Para ello, también se utilizaron motores de busqueda, como
es el caso de PubMed o Academic Google y la revista especializada “British Journal of
Sports Medicine”. Se comenzé realizando busquedas simples, introduciendo las
palabras clave en los motores de busqueda. Pero ante la falta de exactitud de las
publicaciones encontradas, se prosiguid con busquedas avanzadas con terminologia
cientifica en inglés (MeSH — Medical SubjectHeadings) y en vocabulario espafiol (DeCS).

Por otro lado, se realizaron busquedas directamente relacionadas con el tema a tratar,
mediante frases completas que pudiesen aparecer en diversos resumenes (abstract) o
titulos publicados. Para ello se utilizaron los motores de busqueda nombrados
previamente.

También se obtuvieron estudios por busqueda inversa, es decir, citas sobre
publicaciones externas que aparecian en nuestros articulos y que se creyé conveniente
analizar.

Criterios de seleccion

Para realizar una criba correcta de las publicaciones obtenidas tras la busqueda, se
elaboraron unos criterios para desechar y seleccionar articulos segin nuestro objetivo.

Criterios de inclusion o condiciones para ser sometidos a analisis:

e Elidioma de las publicaciones debe ser espafiol o inglés.

e Setiene que tratar sobre afecciones musculo-esqueléticas.

e Literatura que incluya deportistas; jugadores de futbol o atletas.

e Paraacotar la busqueda, se restringe a estudios centrados en varones.

e Tienen que abordar al menos un factor de riesgo relacionado con la pubalgia o
dolor inguinal.

e Sus conclusiones deben poder tener aplicabilidad para la consecuciéon de un
programa de prevencion.

e El grueso de los trabajos elegidos tienen que ser recientes, de no mas de 10
afios desde su publicacion. Estudios comprendidos entre 2004-2014.

e La edad media de los sujetos participantes no debe ser superior a 40 anos.

e No importa el tipo de estudio, siempre que esté centrado en el tema a tratar:
series de casos (baja evidencia), casos control, estudios retrospectivos, estudios
intraobservador-interobservador, revisiones sistematicas y estudios aleatorios
controlados (los de mayor evidencia, generalmente); estos ultimos tanto por
grupos como por individuos.
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Los estudios aleatorios controlados deben cumplir unos requisitos de calidad
cientifica:

o Comparar un Gl (Grupo intervencion) y un GC (Grupo control), con un
numero de participantes igual o similar en cada grupo.

o Que los integrantes de ambos tengan cualidades similares y la
participacién sea mayor de 30 individuos, para que los resultados sean
estadisticamente significativos (a mayor muestra, mayor evidencia).

o Que se realice un correcto seguimiento durante el tratamiento y post-
intervencién durante al menos 2 meses.

Criterios de exclusion de los estudios:

Trabajos que se centren exclusivamente en técnicas de abordaje quirurgico, o
en su defecto en rehabilitaciones post-quirdrgicas.

Estudios que se centren en diferentes afecciones a las requeridas, como por
ejemplo: afecciones sistémicas, fracturas 6seas (por estrés o por avulsién),
alteraciones del complejo articular de la cadera (pinzamiento
femoroacetabular, artrosis, bursitis), calcificaciones ectdpicas, tumores,
infecciones o enfermedades del tracto urogenital entre otras.

Estudios que se centren en disfunciones de la zona lumbar o sacroiliaca como
origen del dolor inguinal o pubico.

Estudios en otras lenguas que no sean las mencionadas anteriormente
(estudios en aleman, francés, etc.). Por desconocimiento de las mismas.

Publicaciones sin referenciar correctamente, o con procedencia dudosa.

Busqueda y obtencion de literatura cientifica:

Se comenzé buscando en las bases de datos mediante PubMed y ScienceDirect. Para
una seleccién acertada de informacion, se utilizaron las palabras claves o “keywords”:
“groin” (ingle) acompafiado de los términos “pain” (dolor) o “injury” (lesion) y
centrados en “soccer” (futbol). También se acompafiaron las palabras “groin” y “pain”
o “injury” con “prevention” (prevencion) o “riskfactors” (factores de riesgo).

Busqueda en PubMed:

Todas las busquedas se acotaron a los ultimos 10 afios (2004-2014) y a estudios
realizados en humanos como parte de los criterios de inclusién.

1.

Busqueda: “groin” AND “pain” OR “injury”. Estudios sobre lesiones o dolor
inguinal o pubico = 557 entradas.

Busqueda: “groin” AND (“pain” OR “injury”) AND “soccer”. Estudios sobre
lesiones o dolor inguinal en futbolistas = 59 resultados.
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- De los 59 estudios resultantes, se excluyen 41 por no cumplir los requisitos
para ser incluidos en la revisidon; se obtienen 18 estudios potencialmente
relevantes.

- Tras leer el abstract y, en algln caso, el testo completo, finalmente 6 articulos
son elegidos.

Busqueda en ScienceDirect:

Todas las busquedas se acotaron a los ultimos 10 afios (2004-presente) y a estudios
publicados en “Journals”.

1.

Busqueda: (ALL groin) AND (ALL pain) AND (ALL soccer). Obtenemos 1233
estudios.

- Tras acotar la busqueda excluyendo los que tratan sobre tratamiento
quirurgico, obtenemos 346.

- Se desechan también los que tratan sobre fracturas, afecciones sistémicas y
de mas patologias que significan un criterio de exclusién para la presente
revision.

- Finalmente tenemos 34 estudios potencialmente relevantes. De los cuales

algunos estan duplicados tras la busqueda en PubMed y otros son descartados
tras leer el abstract.

- 2 articulos son elegidos para analizar.

Busqueda en British Journal of Sports Medicine:

Tras la busqueda en bases de datos, ante la cantidad de referencias hacia la citada
revista cientifica, se opta por realizar una busqueda inversa de ciertas citas. De este
modo se obtienen 4 articulos publicados en dicho medio de comunicacion:

1.

Eccentric and Isometric Hip Adduction Strength in Male Soccer Players With
and Without Adductor-Related Groin Pain (Title) AND Thorborg, K. (Author).*®

Eccentric strengthening effect of hip-adductor training with elastic bands in
soccer players (Title) AND Jensen, J. (Author).**

Incidence and clinical presentation of groin injuries in sub-elite male soccer
(Title) AND HéImich, P. (Author).’

Risk factors for groin/hip injuries in field-based sports (Title) AND Ryan, J.
(Author).*®

En total se obtienen 12 estudios; 3 revisiones sistematicas y 9 articulos de intervencion
para la consecucién de la presente revisidon sobre los factores de riesgo y propuestas
de prevencion en futbolistas y atletas con dolor inguinal o pubico.
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Busqueda en PubMed

“groin” AND (“pain™ OR “injury”) =»

Busqueda inversa

Busqueda e

n ScienceDirect

Estudios seleccionados

[ T ?? 66,

groin”, “pain” y “soccer” —

n =554 n=4 n=1233
“groin” AND (“pain” OR “injury™) Estudios Desechados articulos
AND "soccer” = n=59 potencialmente gue no cumplen
relevantes—= requisitos de inclusion
n=34 tras poner filtros en
el huscadar = n = 1199
Estudios potencialmente relevantes Descartados tras
> comenzar
n=18 ——® A leer o tras leer el
“abstract™ —=»
i l n=732
hJ
Descartados Estudios seleccionados Estudios seleccionados
al comenzar a n=6 n=2
leer
n=12
b

Total estudios elegidos
para revision:
n=12

Figura 3: Diagrama de flujo para obtencién de estudios. Elaboracién propia.

Criterios de calidad cientifica utilizados

La bibliografia consultada debe pasar un control de calidad cientifica en cuanto a su
evidencia para valorar su fiabilidad. En este caso, se han utilizado diversas plantillas
para entender y valorar tanto los diferentes tipos de estudios como las revisiones
sistematicas.

En primer lugar, para comprobar la calidad de las revisiones sistemdaticas o meta-
anadlisis se ha utilizado la “Prisma Checklist” (Anexo 1). Una lista de 27 items para
valorar la fiabilidad y evidencia de una revision sistematica.

Por otro lado, para los ensayos aleatorios controlados, se ha utilizado la escala PEDro,
basada en 11 items (Anexo 2). Ademas, se utilizé las tablas CASPe (Critical Appraisal
Skills Programme en espafiol) para analizar los estudios de casos y controles (Anexo 3),
estudios de cohortes (Anexo 4) y estudios descriptivos (Anexo 5).

Por ultimo, durante la consecucién de las tablas resumen de los articulos, se introdujo
un nivel de evidencia siguiendo la jerarquia de evidencia propuesta por la NHMRC
(Anexo 6).
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RSEULTADOS

Los resultados obtenidos tras la consecucién de la presente revision pueden dividirse

en dos partes.

e Por un lado, se muestran los niveles de evidencia obtenidos por los diferentes
estudios, una vez analizados mediante las respectivas escalas previamente

descritas.
Escala PEDro para estudios aleatorios controlados 12 34 56 7 8 9 1011 Total
|[HoImich et al. 2010° sisi si si nonosi si si si no72,73%
Thorborg et al. 2014* sisi si si si nosi si si si si 90,91%
Jensen et al. 2014™ sisi si si si nosi si nosi si 81,82%

Weir et al. 2010%

Yuill et al. 2012%

IMens et al. 2006™

Cuestionario CASPe para estudios de casos y controles

Cuestionario CASPe para estudios de cohortes

|Hoimich et al. 2013°

sinonon/ssi si si

12 34 56 7 8

Sisi Si N0O nonosi Si

sisi
|[Engebretsen et al. 2010° si si
Arnason et al. 2004 si si
Cuestionario CASPe para estudios de diagndstico 12
sisi

Si

Si

Si

Si

Si Si

Si Si

no si

no si

Si si si

Si nosi

nosi si

Si nosi

9 1011 Total

nono si si 54,55%

no si si 63,64%

12 34 56 7 8 9 1011 Total

n/snosi 81,82%

si si no81,82%

si si no72,73%

9 10

Total

Si si 80,00%
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Prisma
Checklist para
Revisiones
Sistematicas

12 3456789 10111213141516 1718 19 20 21 22 23 24 25 26 27 Total

Maffeg et al

2007 sinosisisisisisisinonosi si hononosi Si nosi si nonosi si si si 66,67%

Ryan et al

20146 "sisi sisisisisisisisi si Si si si honosi si si si si nonosi si si si 8519%

e En este punto, es necesario realizar un inciso, para apuntar que la revisiéon
realizada por Tyler et al. 2010°°no ha sido sometida a la “Prisma Checklist” por
falta de informacién acerca de la obtencion de datos. Para obtener tal
aclaracién, habria que pedirsela directamente al autor. De todos modos, ha
sido seleccionada por su interesante contenido y sus contrastados autores, tras
haber sido consultado con personal externo a la presente revision.

e Por otro lado, se ha realizado una tabla resumen con los principales hallazgos
encontrados en la diferentes bibliografia consultada, dividiendo los estudios en
revisiones sistematicas, estudios relacionados con los factores de riesgo vy, por
ultimo, estudios relacionados con la prevencion de lesiones inguinales o
pubicas en futbolistas y atletas.

Para la realizacion de esta tabla resumen, se ha intentado ser breve y conciso,
plasmando la informacidon necesaria y relevante que nos concierne y dejando a
un lado el resto. Para obtener mas informacién de cualquiera de los estudios,
seria conveniente acudir al texto completo a través de la cita bibliografica.

La tabla resumen sobre las revisiones sistematicas consultadas, consta de
diversos apartados: estudio, deporte analizado, metodologia, resultados vy
conclusiones orientadas a la prevencion de lesiones inguinales o pubicas. Por
otro lado, se han analizado diferentes apartados en las tablas resumen de los
factores de riesgo y prevencion (estudio, disefio del estudio, tamafio de la
muestra y deporte, metodologia/intervencidn, resultados y nivel de evidencia
segun la NHMRC) .
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Tabla resumen de las revisiones sistematicas incluidas. Elaboracion propia.

Maffey et al.
2007*

Futbol, ARF,
Rugby, Hockey
Hielo, Natacion

Fuentes de datos: 175 articulos potencialmente relevantes 2>
MEDLINE, CINAHL, EMBASE, Psy-cINFO, Cochrane, finalmente 11 analizados.
Health STAR/Ovid, Sportdiscus

F.R. No modificables

Criterios de inclusidn: e  Lesidn previa.
e  Estudios que analicen F.R potenciales o e  Diametro de fémur en EEll dominante
estrategias de prevencidn en lesiones disminuido.

inguinales o aductores.
Estudios que muestren mediciones objetivas  F.R. Modificables

de algun F.R. e  ROM Abd cadera disminuido.
Cualquier deporte que incluya esprines o e Bajo nivel entrenamiento especifico en
actividad explosiva y cambios repentinos de pretemporada.

direccion. e Reclutamiento muscular abdominal
Publicaciones en inglés. disminuido.

e  Ratio F Add/Abd cadera <80%.

Criterios de exclusion:

Resultados en general sobre cadera o muslo.  F.R. Potenciales

Estudios centrados en osteitis de pubis. ° No modificables: Edad, experiencia
Estudios en animales o cadaveres deportiva y género.
Estudios en lenguaje no inglés. e Modificables: retraso en la contraccion

anticipatoria del TrA, debilidad del CORE,
F EHAD disminuida.

Fernando Urtasun Arricaberri

De cara a la prevencién de lesiones, en
primer lugar, es imprescindible identificar
los sujetos en riesgo.
Seria conveniente también:
e  Fortalecer aductores
-recuperar ratio Add/Abd.
e Aumentar ROM >flexibilizar
e  Fortalecer musculatura del
CORE
e  Aumentar carga de prevencién
en pretemporada.
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Futbol, ARF,
Rugby

Fuentes de datos:

AMED, CINAHL,Cochrane, EMBASE, MEDLINE, Nursing
and AllienHealthCollection, OVID EBOOKS, PEDro,
PubMed, ScienceDirect, SPORTSDiscus y Web of
Science.

Ryan et al.
2014

Criterios de inclusidn:

e  Estudios que investiguen uno o varios F.R.
relacionados con la incidencia de dolor
inguinal en FBS.

e  Seguimiento minimo 1 temporada.

e  Estudios en Inglés, con acceso a texto
completo, sobre género masculino.

Criterios de exclusion:
e  Estudios en animales o caddaveres.
e  Estudios que analicen jugadores lesionados.
e  Estudios prospectivos o retrospectivos de
cohortes

Criterios de seleccion:
No especificados

Tyler et al.
2010%°

Futbol, Hockey
hielo, ARF

De 5842 estudios potencialmente relevantes, se
seleccionan 7. En total 1875 deportistas desde
nivel amateur a elite.

F.R. No modificables:
e  Lesion previa 4/7 estudios.
e Edad 2/7 estudios.
e Maduracion temprana.
e Diametro del fémur dominante
disminuido.

F.R. modificables:
e Masa corporal (alta o baja) 2/7 estudios.
e  Debilidad musculatura Add. 2/7 estudios
e  ROM Abd y ROM total disminuidos.
e  Ratio F Add/Abd cadera <80%.

F.R. potenciales
e  ROM Rot. cadera disminuido.
e Superficie de juego.
e  Posicion de juego.

F.R. No modificables
e  Lesidn previa: 2-3x

F.R. modificables
e  ROM Abd cadera disminuido en
pretemporada.
e  F Add cadera disminuida.
e  Ratio F Add/Abd disminuido.
e Inactividad fuera de temporada.

Necesario para una buena prevencion:

e  Buena valoracién inicial en
pretemporada e identificar
sujetos en riesgo.

e  Fortalecer Add y recuperar
ratio Add/Abd.

e  Recuperar rango Add y
movilidad total.

e  Controlar masa corporal

Para una correcta prevencion es
necesario:
e  Calentamiento adecuado.
e  Programa de fortalecimiento
de musculatura de caderay
CORE.
e  Programa de flexibilizacién y
estiramientos.
Entrenamiento deportivo especifico
(exposicidn controlada a momentos de
riesgo).

F.R.: Factor de Riesgo. TrA: Transverso del abdomen. F EHAD: fuerza excéntrica de aductores de cadera. FBS: Field BasedSports (deportes de campo). Ratio F Add/Abd cadera: ratio de fuerza
de aduccién / abduccién de cadera. ROM: rango de movimiento. ROM Abd: rango de movimiento de abduccién de cadera.
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Tabla resumen de estudios centrados en identificar factores de riesgo. Elaboracién propia.

Arnason et al. Estudio de cohorte 306 futbolistas profesionales
2004 Pais: Islandia

Engebretsen et Estudio de cohorte 508 futbolistas amateur

al. 2010° 19, 29 y 32 division Noruega

Total de 61 lesiones inguinales

Criterios de inclusién:
- Sujetos mayores de 16 afios.
- 18 mejores jugadores de cada equipo
(seguin entrenador).
- 12y 22division futbol masculino.

Criterios exclusion:
- Jugadores retirados
- Menores de 16 afos

Pruebas/Mediciones
- Cuestionario
- VO, max.
- Composicién corporal
- Pruebas de fuerza, de salto, flexibilidad
y estabilidad (tobillo y rodilla).

Criterios de inclusién:
- 12 y 22 divisién de Noruega
- Ganadores de 32 division
- Mayores de edad

Criterios exclusion:
- Noreportado

Pruebas/Mediciones
- CMJ en plataforma de fuerza
- 40-m sprint test
- TestdeF Add ISO
- Examinacién Clinica
- Cuestionario (info. general y escala
funcional GrOS).

Fernando Urtasun Arricaberri

F.R. relevantes:
e No modificables
- Lesién inguinal previa:
OR=7.3 y p=0.001
- Edad (>edad>riesgo):
OR=0.9 y p=0.05
e Modificables
- Disminucién ROM Abd
cadera

F.R. potenciales:
- Altura
- Peso
- Grasa corporal
- Fuerza
- VO, max.
- Flexibilidad

F.R. relevantes:
. No modificables
- Lesién previa:
OR=2.6,95% Cl 1.1a6.11
. Modificables
- Debilidad aductores
OR=4.28,95% Cl 1.31a 14.0

F.R. potenciales:
-CMJ
- 40-m sprint test
- Nivel de juego
- Escala funcional GrOS
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ESTUDIO DISENO TAMARNO DE LA MUESTRA Y METODOLOGIA/INTERVENCION RESULTADOS NIVEL DE
DEPORTE EVIDENCIA*
Holmich et Estudio de 998 futbolistas amateur. Criterios de inclusidn: F.R. relevantes:
al. 2013° cohorte Pais: Dinamarca - Jugadores de 13,22 y 32 division e  No modificables 1
Total de 58 lesiones inguinales Danesa. - Lesidn previa (misma extremidad).
- Hombres. - Pierna dominante (pierna de chut).
Criterios de exclusion: F.R. potenciales:
- Jugadores que dejaron el club. - Edad.
- Jugadores que se retiran - Posicién de juego.

durante el estudio.
- Jugadores lesionados.

Pruebas/Mediciones
- Cuestionario (info. general).
- Evaluacién clinica

F.R.: factores de riesgo. OR: Odds Ratio. Cl: intervalo de confianza. CMJ: CountermovementJump. GrOS: Groin Outcome Score. VO, max.: consumo maximo de O,. Test de F Add ISO: test de
fuerza aductora isométrica de cadera.

Tabla resumen de estudios centrados en prevencion. Elaboraciéon propia.

ESTUDIO DISENO TAMARNO DE LA METODOLOGIA / INTERVENCION RESULTADOS NIVEL DE
MUESTRA EVIDENCIA*
Hélmich et al. 2010° Ensayo Clinico 977 futbolistas Jugadores sin sintomatologia incluidos aleatoriamente en GC e G.l disminuyé el riesgo
Aleatorio (por amateur. o Gl. de lesién en un 31% Il
grupos). Pais: Dinamarca Intervencion: comparando con el G.C.
Divisiones: 12 - 32, e  G.l. 2524 jugadores. Sin ser estadisticamente
Seguimiento: 1 - 6 ejercicios tras calentamiento significativo: HR=0.69,
temporada (10 (13 min). P=0.18.
meses) 1997-1998 - Fortalecimiento ECC e ISO e  F.R.relevantes:
musculatura cadera, psoas y - Lesidn previa 2x
CORE. HR=1.97, P=0.015
- Mejora coordinacién y - Nivel de juego (>) 3x
estabilidad CORE. HR=2.58, P<0.001

e  G.C. 2453 jugadores.
- Calentamiento y entrenamiento
habituales.
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Weir et al. Series de 44 Atletas con dolor inguinal crénico
2010 Casos (37 hombres).
Seguimiento: 22 meses (6.5-51 meses).
Thorborg et Ensayo 700 futbolistas de 40 clubes de
al. 2014"® Clinico Dinamarca.
Aleatorio 12-42 division.

Temporada 2011-2012.

Finalmente 37 sujetos seleccionados.

Criterios de inclusion: .
. Pacientes con LSARGP.
e  +4meses de evolucion. .

e Dolor en insercién proximal del add.
e  Dolor en ADD resistida.

Criterios de exclusion: .
e Dolor lumbar, infecciones, patologia de .
cadera, trastornos reumaticos, afecciones
neuroldgicas.
e  TTO mediante ejercicios previo.

Intervencién:
Programa de tto-prevencion en 5 fases, para avanzar
hay que lograr objetivos. (Tabla 3).
G.l. > N=21 .
e Doloringuinal relacionado con el aductor.
e Evolucidn sintomatoldgica +4 semanas.
e Sin sintomas de osteoartritis.
e  Dolor en la pierna dominante (la del chut).

G.C. > N=16
e Paciente sin dolor inguinal en el ultimo afio. .
e Deportistas sin dolor durante exploracion.

Intervencion: valoracion de F:
e  HABD-ISO (Abd. Cadera isométrico)
e  HADD-ISO (Add. Cadera isométrico)
e  HFLEXION-ISO (Flexion cadera isométrico)
e HFLEXION-MT-ISO (Thomas modificado
isométrico de flexidn cadera).
e HADD-ECC (Add. Cadera excéntrico).

Material: HHD.

Fernando Urtasun Arricaberri

40 deportistas (91%) volvieron

a practicar deporte. \%
34 (77%) al nivel previo en una

media de 142 dias (70-221

dias).

Satisfaccion: 8/10

TTOs obtenidos: 21 de media.

Recaidas 26% (6.5 — 51 meses).

Sujetos con dolor inguinal en

pierna dominante tienen 1l
menor F HADD-ECC:

2.470.49 vs 3.12+0.43 N'm/Kg

(P<.001).

Sin diferencias significativas en

F isométrica.

Sujetos del G.I. ++ nivel de

dolor subjetivo durante

pruebas, P<.001
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Yuill et al.
2012%

Mens et al.
2006"

Series de 3 futbolistas:
Casos o 2elite
. 1 amateur

Seguimiento: 2 afos.

44 atletas con dolor
inguinal

Estudio
Descriptivo

Criterios de inclusidn:
e  sujetos con dolor inguinal crénico.
e Jugadores de futbol.

Intervencion:
Programa de prevencion y tto.
Duracion: de 6-8 semanas

Terapia manual (1-2 sesiones/semana):
e  Terapia de tejidos blandos (muscular y fascial).
. Laser.
. Microcorrientes.
e  Acupuntura.

Terapia RHB (3 veces/semana):

e  Ejercicios para fortalecimiento, coordinacion y mejora del equilibrio

muscular pélvico.

e  Ejercicios pliométricos.

e  Progresion de ejercicios hacia funcionales y especificos del deporte.
Criterios de inclusidn:

e  Doloringuinal provocado por la practica deportiva.

e  Duracién de los sintomas +1mes.

e  Dolor alaHADD-ISO

Criterios de exclusién:
e  Sintomas radiculares, hernia inguinal, artritis de cadera, bursitis,
rotura tendinosa o muscular, afecciones sistémicas.
e Fractura de pelvis previa.

Medidas / Pruebas:
e Lugardel dolor y nivel de dolor VAS (0-100).
e Test de F HADD-ISO (HHD)->con y sin fijacidn pélvica.
e  Test ASLR (0-10) =con y sin fijacion pélvica.

Fernando Urtasun Arricaberri

Todos los participantes
volvieron a su nivel de
competicion
inmediatamente finalizada
la terapia (100%).

Sin recurrencias en 2 afios.
VAS para dolor 0/10

Test de provocacion del
dolor: negativos.

Dolor subjetivo medio: 56.2
VAS
59% sujetos con dolor
unilateral y 41% con
bilateral.
32% de sujetos refieren
dolor afadido en parte
posterior.
Test ASLR + en 39% sujetos.
Con fijacién pélvica:
39% de sujetos
aumento la F.
Al 68% de sujetos les
disminuyo el dolor al
realizar HADD-ISO.
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Jensen et al. Ensayo 34 futbolistas amateur.
2012™ Clinico Pais: Dinamarca.
Aleatorio

Criterios inclusién:
e  Mayores de 18 afios.
e Futbolistas sanos de nivel amateur.

Criterios de exclusion:
. Dolor lumbar o en EEIll dltimo afio.
e Dolor al practicar futbol, con pérdida de algun partido o
entrenamiento en los Gltimos 3 meses.

e  Participantes entrenados en F ADD durante los Ultimos 6 meses.

Mediciones (con HHD):

e EHAD (Aduccion excéntrica de cadera).
e |HAD (Aduccién isométrica de cadera).
. Ratio IHAD/IHAB

Intervencion:
e  Materiales: TheraBand®
e  Tiempo por sesion: 10-15min (durante el calentamiento).

e  Grupo Intervencién (N=17):
- Posicion de partida: ABD cadera completa.
- 3s contraccion concéntrica.
- 2s contraccidon isométrica.
- 3s contraccion excéntrica.
- 2s descanso entre repeticiones.
- 1 minuto descanso entre series.
- (Tabla 4).
e  Grupo Control (N=17):

- No realizar fortalecimiento de aductores durante el estudio.

Cada sujeto recibio 19.4 sesiones de
media.

Grupo intervencién:
) +30% F EHAD
° +14% F IHAD
° +17% F IHAB
e ratio IHAD/IHAB: de 1.27 a
1.24

Grupo control:
e +17%FEHAD
e +21%FIHAB
e  ratio F IHAD/IHAB: - 10%
(1.17 a 1.03).

Diferencias significativas en aumento
de F EHAD de un 13% en el grupo
intervencion.

F.R.: factor de riesgo. G.l.: grupo intervencion. G.C. grupo control. H.R.: Hazard Ratio. LSARGP: longstanding aductor-related groin pain. ASLR test: Active StraightLegRaise. TheraBand®: banda
elastica. HHD: dinamémetro manual. ECC e ISO: excéntrico e isométrico.

Fernando Urtasun Arricaberri
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Tabla 3: Programa de tratamiento basado en la consecucion de objetivos. Weir et al. 2010.%

Treatment program

Phase 1

Milestone

Phase 2

Milestone

Phase 3

Milestone

Phase 4
Milestone
Phase 5

Advice and information

Mobilization for hip, sacroiliac joints

and lumbar spine

Basic TA recruitment

Normal physical findings on hip range of

motion and sacroiliac joint dysfunction (Gillet test)
Selective TA recruitment without abdominal bracing
TA recruitment combined with core stability exercises
Low load hip adduction exercises

Normative values for core stability endurance exercises
Low load hip adduction exercise without pain
General whole body stabilizing exercises.

Increase in hip adduction strength exercise

intensity with decreased number of

repetitions while experiencing

no adduction pain

Start running

No pain during the squeeze test and

modified Thomas test and Bent Knee fall out test
Running for 15 min without pain

Agility drills and sport-specific exercises

80% of subjectively estimated performance capacity
Return to sports

Tabla 4: Duracidn de la intervencion, carga externa, nimero de repeticiones, series y sesiones de entrenamiento
. s 11
durante la intervencion. Jensen et al. 2012.

Week  External load Number of sets per Training sessions
(relative) training session for each per week
leg
1-2 15 RM 3
3-6 10 RM
7-8 8 RM

RM, repetition maximum.

Fernando Urtasun Arricaberri
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DISCUSION

Para comenzar, hay que tener en cuenta que sin una definicidn estandar y sin medidas
diagndsticas universales, es complicado avanzar en este amplio campo que supone el
dolor inguinal o pubico.

Como ya se ha comentado previamente, la pubalgia puede ser el resultado de varias
causas (patologia multifactorial), y en el deporte, la mayoria de ellas estén
relacionadas a estructuras musculotendinosas.® Por todo esto, parece importante la
necesidad de hacer hincapié en los pilares basicos como son la definicién y un
diagnéstico acertado.

Como ya se hace referencia en su correspondiente apartado, los objetivos principales
de esta revision son identificar los factores de riesgo que puedan predisponer a una
lesidn inguinal o pubica a los deportistas y revisar las estrategias de prevencion
realizadas hasta la fecha. A pesar de la escasez de estudios de primer nivel, se han
podido cumplir de la forma mas eficiente y veraz posible, dentro de las limitaciones
propias de cada estudio.

En cuanto a los factores de riesgo se refiere, una de las ideas principales ha sido
clasificarlos segiin sean modificables o no modificables; puesto que existen diversos
estudios que tratan sobre ellos, pero sin especificarlo. Por ello, se ha creido
conveniente dividirlos, puesto que las estrategias de prevencion deberan centrarse de
manera mas concreta sobre aquellos que puedan ser modificados. Sin embargo, no
hay que dejar de lado los no modificables o permanentes, puesto que si se tiene
conciencia de ellos, sera mas facil conocer que sujetos estan en mayor riesgo. Ademas,
hemos catalogado otros factores de riesgo, sin significado estadistico, como
potenciales. Puesto que parece que su aparicion esta ligada a la patologia pero deben
ser estudiados en profundidad para verificar su relacion.

Factores de riesgo no-modificables

Parece claro que haber sufrido una lesién previa en la zona inguinal o pubica
condiciona la posibilidad de recaer en un futuro. Este alto nivel de lesiones recurrentes
puede ser debido a una rehabilitacién incompleta o a un inadecuado tiempo para la
completa regeneracion de los tejidos.”°Esta condicidén aparece en todos nuestros
estudios; la diferencia es que en algunos de ellos duplica el riesgo (Engebretsen et al.
2010, Tyler et al. 2010°), mientras que en otros el riesgo aumenta mucho mas
(Arnason et al. 2004%), llegando a multiplicarlo por siete.

En cuanto al envejecimiento como factor de riesgo en el dolor inguinal o pubico, puede
relacionarse con la idea de que los tejidos de colageno del cuerpo varian de forma
natural conforme avanza la edad de los sujetos, y de esta forma, pierde capacidad de
adaptacion a los cambios rapidos de carga y recuperacion tras fatiga.'” Por lo que a
mayor edad, mayor riesgo. HéImich et al. 2013° encontraron la edad como factor de
riesgo para desarrollar un dolor inguinal o pubico; el aumento de un afio suponia por
lo menos la pérdida de una sesién mas de entrenamiento o competicidon por lesidn. Sin
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embargo, Weir et al. 2010** no encontraron la edad como un predictor independiente
de lesién en general. Puede ser debido a un tamano de muestra limitado.

Hélmich et al. 2013° encontraron que la pierna dominante, denominada asi la pierna
preferida para el chut a baldn, tenia un mayor riesgo de sufrir lesién en comparaciéon
con la pierna contraria. Esto puede ser debido a las fuerzas del CAE rdpidas que sufre la
extremidad durante el chut, llevando al limite las estructuras miotendinosas; y en caso
de no estar debidamente trabajadas, puede dar lugar a lesiones por repeticiény
sobreuso. A pesar de esto, se necesita mayor indagacién en el tema para poder afirmar
o desmentir esta condicidon como factor de riesgo.

Factores de riesgo modificables

Durante el analisis de la literatura cientifica, se han encontrado diversos factores de
riesgo que pueden ser disminuidos con un correcto entrenamiento. Los mas repetidos
han sido una disminucion del rango de movimiento de abduccién de cadera, una
debilidad muscular (principalmente en aductores de cadera y musculatura abdominal),
masa corporal demasiado alta o demasiado baja y un ratio de fuerza de
aduccién/abduccion de cadera menor de 80%.*'%%2° por |o tanto, parece obvio que
los programas de prevencién de este tipo de lesiones deberian centrar su actuacion en
normalizar estos aspectos, para ver si realmente conducen a una disminucion de la
incidencia.

Factores de riesgo potenciales

Denominamos asi a los factores que se han estudiado, y a pesar de tener cierta
relacién con la aparicién de la patologia, no se ha demostrado estadisticamente su
relacién con la aparicién del dolor inguinal o pubico. En este apartado, se ha
encontrado como factor de riesgo no-modificable el génerolz. Por otro lado, se han
observado diversos factores potenciales modificables como son: debilidad de la
musculatura del CORE, unido a falta de coordinaciéon neuromuscular del mismo,
retraso en la activacion anticipatoria del transverso del abdomen ante movimientos
especificos, posicién de juego en el campo, masa corporal (demasiado alta o
demasiado baja) y nivel de juego. Respecto a esto tltimo, Hélmich et al. 2010° en un
estudio realizado para valorar un programa de prevencioén en futbolistas, encontraron
gue a mayor nivel de juego, el riesgo de lesion llegaba a triplicarse. Esto puede ser
debido a una mayor exigencia fisica del deportista, un mayor volumen de carga de
entrenamientos y partidos, una mayor presiéon sobre el jugador y a programas de
adaptacion y prevencion inadecuados.

Cambiando de tercio, se ha realizado la hipdétesis de que los atletas explosivos con
predominio de fibras musculares de contraccién rapida podrian tener mayor riesgo de
lesiones por tensién. De todas formas, ni el test 40-m sprint ni el CMJ se han asociado
a mayor riesgo (Engebretsen et al.20103).

De todas formas, estos factores de riesgo necesitan una mayor evidencia para ser
catalogados como relevantes, y para ello se necesitaran estudios con un correcto
disefio y un tamaio de muestra suficiente para obtener resultados validos.
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Incidencia:

La terminologia utilizada para diagnosticar una pubalgia es diferente segln los paises y
los investigadores. Esto puede dar lugar a un sobrediagndstico o, en su defecto, a un
subdiagndstico. Puesto que si se catalogan de forma diferente, patologias iguales, la
incidencia dejara de ser un indicador acertado.? Por todo ello, parece necesaria la
utilizacion de términos similares, basados en ciertos signos y sintomas distinguibles de
el resto, para poder comparar los diferentes estudios. Por otro lado, muchas de las
lesiones solamente se registran cuando suponen pérdidas de entrenamientos o
partidos y gran cantidad de jugadores contintdan jugando con molestias, ya sea por
presion de los clubes y patrocinadores ambicidn personal, incentivos econdmicos, sin
que las lesiones lleguen a ser debidamente tratadas o reportadas.*’

Recurrencia:

En otro orden de cuestiones, nos encontramos con que muchos estudios no realizan
un seguimiento adecuado de los sujetos intervenidos, por lo que falta datos sobre el
nivel de recurrencia. En el estudio realizado por Weir et al. 2010%, el 77% de los
sujetos intervenidos volvid a un nivel deportivo previo a la lesién, pero a medio plazo
(20 semanas) el 26% de ellos habian recaido de su afeccidn por dolor inguinal o pubico.
Ademas, tal y como hemos mencionado anteriormente, una lesién previa es un factor
de riesgo muy importante. Por lo tanto, parece de vital importancia tratar de crear
estrategias de prevencion previas a este primer episodio.

Estudios de anatomia frente a estudios por imagen:

Muchos de los estudios anatémicos se realizan en cadaveres porque proporcionan
mayor detalle de las estructuras analizadas, de todas formas, no es facil encontrar una
poblacién joven y deportista que analizar de esta manera.” Por ello, las técnicas de
diagndstico por imagen estdn tomando fuerza, puesto que tienen la capacidad de
mostrar la anatomia en tiempo real y es mas sencillo tomar una muestra adecuada y
suficiente de participantes. Son rapidas, baratas (en el caso de la ecografia) y pueden
realizarse de forma bilateral. Un avance continuo en las técnicas de imagen puede
ayudar a los profesionales a identificar factores de riesgo individuales y a instaurar
intervenciones preventivas antes de desarrollar los sintomas.”

Prevencion

La mayoria de lesiones musculares ocurren durante las contracciones excéntricas
dentro de un rango articular normal. En general, el test en excéntrico produce un
estrés mecanico mayor en el complejo miotendinoso y su integridad.'® Por lo tanto,
seria adecuado introducir ejercicios de fortalecimiento excéntrico de aductores de
cadera en los programas de prevencién futuros. Algunos autores ya los han incluido
pero sin tener en cuenta la intensidad a la que se somete la musculatura en cada
ejercicio (H6Imich et al 2010, Yuill et al. 2012%2). Para aclarar esto, Serner et al. 2013"/
realizaron un estudio de EMG en el que valoraban el porcentaje de activaciéon de los
diferentes musculos involucrados en ejercicios de fortalecimiento de aductores y
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complejo lumbo-pélvico. De esta forma, desarrollaron 8 ejercicios, unos de baja
intensidad para las primeras etapas de prevencion o tratamiento, y otros de mayor
intensidad para fases mas avanzadas. Ademads, encontraron ciertos ejercicios que
potenciaban de diferente forma la extremidad dominante y la no-dominante. Esto
podria interesarnos si buscamos fortalecer un lado y no de forma bilateral.

Por otro lado, Jansen et al. 2012 comprobaron la eficacia de un entrenamiento de
aductores utilizando bandas eldsticas (TheraBand®) de diferentes resistencias segun la
etapa en la que se encuentra el sujeto. La fuerza excéntrica se ve rdpidamente
afectada de forma negativa (desacondicionamiento) en los periodos de cese de
actividad fisica o disminucidn dréstica de la carga de entrenamiento (vacaciones,
lesidn, etc.). Para evitar esto, realizaron un programa de fortalecimiento excéntrico de
aductores mediante bandas elasticas, facil de realizar que podrd implementarse
durante los periodos de baja carga de entrenamiento para evitar lesiones por
sobrecarga a la vuelta a la competicion.

En definitiva, los ejercicios dinamicos parecen ser superiores a los isométricos, al
incluir contracciones en un mayor recurrido, recreando la situacién en la que las
estructuras miotendinosas estan en mayor riesgo y aumentando la activacion muscular
de cara a prevenir una posible lesién."’

Un entrenamiento especifico durante la pretemporada y ciertos recuerdos durante la
temporada podrian ayudar a mejorar las contracciones musculares y incrementar el
reclutamiento funcional especifico de estos musculos, mejorando la eficacia de su
utilizacion y previniendo la fatiga durante la temporada. Puesto que la fatiga se ha
comprobado en la literatura como factor contribuyente a la lesién muscular.? De todas
formas, ninguno de los estudios incluidos en la presente revision analiza |la fatiga como
factor de riesgo.

Por otro lado, hasta hace no demasiado tiempo, se consideraba que los estiramientos
de aductores eran efectivos tanto para la prevencién como para el tratamiento de
pubalgias.lOSin embargo, estudios recientes han encontrado que el estiramiento no es
estadisticamente significativo a la hora de reducir el indice total de lesiones, y tampoco
ayuda directamente a aumentar el rango de movimiento en aductores.HoImich et al.
1999° realizaron un ensayo clinico aleatorio para comparar la eficacia de un
tratamiento basado en ejercicios activos, y otro de terapia convencional. El primero, a
pesar de no realizar estiramientos, obtuvo una mejora en el rango de movimiento
similar a la del segundo grupo, que si los realizaban. Es posible que el dolor limite el
movimiento y que en la medida que se gana fuerza y coordinacién en la musculatura,
el dolor remite, y la capacidad de carga y rango funcional aumentan. De todas formas,
en las demandas especificas del deporte, los estiramientos funcionales van ganando
consistencia. En deportes explosivos, los estiramientos pueden incrementar la
capacidad del tendén de absorber energia, convirtiéndolo asi en un trabajo
potencialmente preventivo. De todas formas, el entrenamiento excéntrico se ha
comprobado que genera una mayor ganancia en este apartado.’
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Para finalizar, afadir que nuestra hipdtesis ha salido respaldada tras la consecucion de
la presente revisidn, puesto que tanto la edad, lesiones previas y debilidad muscular
son factores de riesgo para desarrollar una lesién inguinal o pubica. Ademas, el nivel
de exigencia competitiva lo hemos considerado un factor de riesgo potencial, puesto
gue Unicamente un estudio obtiene cifras estadisticamente relevantes para
confirmarlo. Unicamente la posicién de juego es el factor de riesgo potencial que
todavia no ha sido comprobado debidamente.

LIMITACIONES

En primer lugar, al no haberse consultado todas las bases de datos disponibles, es
posible que no hayamos incluido algun estudio importante para la presente revision.

Por otro lado, ante la falta de estudios de primer nivel de evidencia, los datos finales
de la presente revisidon puede que no sean del todo acordes con la realidad. Por eso se
hace manifiesto de la necesidad de mas estudios bien disefiados para la obtencion de
datos con mayor fiabilidad.

Una de las limitaciones principales observadas durante el analisis de la literatura
seleccionada ha sido la falta de diferenciacion de la lesién en aguda o crdnica. La
literatura proporciona definiciones diferenciadas para ambas, y puede que sus signos,
evolucidn y programas de prevencion y tratamiento deban de enfocarse de diferente
manera. De todas formas, la mayoria se centra en lesiones croénicas, al ser una
patologia generalmente persistente, generada por sobreuso.

Muchos estudios previos en futbolistas y atletas con dolor inguinal, no han utilizado un
evaluador ciego, lo que puede ser fuente de error al estar influenciado por factores
como el dolor, la condicidn clinica y la manipulacién inconsciente de la fuerza ejercida
durante los test con dinamémetro manual. Por eso, parece necesario el disefio de
estudios con doble ciego en la medida de lo posible para garantizar una mayor
evidencia en los resultados obtenidos durante las pruebas de medicion.

Ademas, no todas las mediciones y seguimientos fueron realizados bajo supervision de
fisioterapeutas experimentados. Esto puede dar lugar a sesgos a la hora recoger la
informacién o de realizar las pruebas.

La presente revision se centra en poblacidn deportista, concretamente futbolistas y
atletas masculinos Europeos. Por lo tanto, es posible que los datos no puedan
extrapolarse a otros deportes, o a otros niveles dentro de los mismos, o a otro género
o incluso a poblaciones de otras areas geograficas.

Por otro lado, basar el éxito de los tratamientos Unicamente en el tiempo para volver a

la competicidn o practica deportiva es algo limitado. A pesar de ello, es la medida que
utilizan la mayoria de los estudios para valorar la eficacia de los tratamientos.
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CONCLUSIONES

1. En primer lugar, existen factores de riesgo que pueden ser alterados o
modificados mediante la intervencion terapéutica (modificables) y otros que no
(no modificables).

2. Entre los factores de riesgo no modificables encontramos los siguientes
aspectos: la edad (a mayor edad, mayor riesgo), haber sufrido una lesién previa
(es el principal factor de riesgo no modificable) y la pierna dominante o pierna
preferida para chutar (en futbolistas). Parece de vital importancia prevenir el
primer episodio de dolor inguinal o pubico.

3. Por otro lado, entre los factores de riesgo modificables, destacamos los que
cuentan con mayor evidencia cientifica: un rango de movilidad de abduccién de
cadera disminuido, debilidad muscular tanto aductora como del complejo
lumbo-pélvico, un ratio de fuerza aductora/abductora menor de 80% y tener
una masa corporal demasiado alta o demasiado baja.

4. En cuanto a las estrategias de prevencion se refiere, basandonos en la
evidencia consultada, podemos afirmar que un programa eficaz deberia tener
en cuenta estos parametros:

** En primer lugar, es necesario realizar un correcto “screening” o
valoracidn inicial de los sujetos, para identificar aquellos que estén en
mayor riesgo. Esto suele realizarse en pretemporada, pero deberian
realizarse recuerdos durante la temporada.

+* Antes de realizar los ejercicios, es necesario un calentamiento
adecuado.

¢ las principales técnicas para el tratamiento del dolor inguinal o pubico
son:

e Ejercicios para incrementar la fuerza y coordinacién neuromuscular
de la musculatura del CORE, puesto que disminuye el dolory
aumenta la fuerza.

e Trabajo excéntrico para fortalecer aductores, y protegerlos del
sobreuso.

e Trabajo especifico para recuperar el ratio de fuerza
aductor/abductor y mantenerlo por encima de 1,00.

e Trabajo especifico de cada deporte.
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ANEXOS

Anexo 1 “Prisma Checklist” para valorar revisiones sistematicas o meta-analisis.

Section/topic # | Checklist item Er??géid#
TITLE

Title Identify the report as a systematic review, meta-analysis, or both.

ABSTRACT

Structured summary

Provide a structured summary including, as applicable: background; objectives; data sources; study eligibility criteria,
participants, and interventions; study appraisal and synthesis methods; results; limitations; conclusions and
implications of key findings; systematic review registration number.

INTRODUCTION

Rationale Describe the rationale for the review in the context of what is already known.

Objectives Provide an explicit statement of questions being addressed with reference to participants, interventions, comparisons,
outcomes, and study design (PICOS).

METHODS

Protocol and registration

Indicate if a review protocol exists, if and where it can be accessed (e.g., Web address), and, if available, provide
registration information including registration number.

Eligibility criteria

Specify study characteristics (e.g., PICOS, length of follow-up) and report characteristics (e.g., years considered,
language, publication status) used as criteria for eligibility, giving rationale.

Information sources

Describe all information sources (e.g., databases with dates of coverage, contact with study authors to identify
additional studies) in the search and date last searched.

Search

Present full electronic search strategy for at least one database, including any limits used, such that it could be
repeated.

Study selection

State the process for selecting studies (i.e., screening, eligibility, included in systematic review, and, if applicable,
included in the meta-analysis).
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Data collection process 10 | Describe method of data extraction from reports (e.g., piloted forms, independently, in duplicate) and any processes
for obtaining and confirming data from investigators.

Data items 11 | List and define all variables for which data were sought (e.g., PICOS, funding sources) and any assumptions and
simplifications made.

Risk of bias in individual 12 | Describe methods used for assessing risk of bias of individual studies (including specification of whether this was

studies done at the study or outcome level), and how this information is to be used in any data synthesis.

Summary measures 13 | State the principal summary measures (e.g., risk ratio, difference in means).

Synthesis of results 14 | Describe the methods of handling data and combining results of studies, if done, including measures of consistency

(e.g., I’ for each meta-analysis.

Page 1 of 2

Section/topic #  Checklist item FEPETEE
on page #
Risk of bias across studies 15 | Specify any assessment of risk of bias that may affect the cumulative evidence (e.g., publication bias, selective
reporting within studies).
Additional analyses 16 | Describe methods of additional analyses (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression), if done, indicating
which were pre-specified.
RESULTS
Study selection 17 | Give numbers of studies screened, assessed for eligibility, and included in the review, with reasons for exclusions at
each stage, ideally with a flow diagram.
Study characteristics 18 | For each study, present characteristics for which data were extracted (e.g., study size, PICOS, follow-up period) and
provide the citations.
Risk of bias within studies 19 | Present data on risk of bias of each study and, if available, any outcome level assessment (see item 12).

Results of individual studies 20 | For all outcomes considered (benefits or harms), present, for each study: (a) simple summary data for each
intervention group (b) effect estimates and confidence intervals, ideally with a forest plot.

Synthesis of results 21 | Present results of each meta-analysis done, including confidence intervals and measures of consistency.

Risk of bias across studies 22 | Present results of any assessment of risk of bias across studies (see Item 15).

Fernando Urtasun Arricaberri 34



Trabajo de Fin de Grado en Fisioterapia

Additional analysis 23 | Give results of additional analyses, if done (e.g., sensitivity or subgroup analyses, meta-regression [see Item 16]).

DISCUSSION

Summary of evidence 24 | Summarize the main findings including the strength of evidence for each main outcome; consider their relevance to
key groups (e.g., healthcare providers, users, and policy makers).

Limitations 25 | Discuss limitations at study and outcomelevel (e.qg., risk of bias), and at review-level (e.g., incomplete retrieval of
identified research, reporting bias).

Conclusions 26 | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence, and implications for future research.

FUNDING

Funding 27 | Describe sources of funding for the systematic review and other support (e.g., supply of data); role of funders for the

systematic review.

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Altman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med 6(6):

€1000097. doi:10.1371/journal.pmed1000097
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Anexo 2 Escala PEDro para analizar ensayos clinicos aleatorios.

Escala PEDro-Espariol

1. Los criterios de eleccidn fueron especificados nod sid donde:

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

tratamientos) no d sid donde:
3. La asignacidn fue oculta nod si 0 donde:
4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mis importantes nod si 0 donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados nod si 0 donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados nod si 0 donde:

7. Todos los evaluadores gque midieron al menos un resultado clave fueron
cegados nod si 0 donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
miis del B5% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos nod sid  donde:

9. 5e presentaron resultados de todos los sujetos gue recibigron trataniento
o fueron asignados al grupoe control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencidn de tratar”™ no d si D donde:

10, Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no d sid donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales v de variabilidad para al menos
un resultado clave nod sid donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y coluboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verfagen AP e af (TUSN]L The Delphi lise: a criteria list for guality
azressment of randomised clinical trials for conducting systemaric reviews developed by Delphi consensus. Jowrnal
af Climical Epidemiology, SI{12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en ¢l consenso de expertos v no en
datos empiricos. Das ftems que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro {items 8 v
10y, Conforme se obtengan mis datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de medo que la
puntuacidn en la escala PEDro refleje la importancia de cada ftemn individual en la escala,

El propdsito de la escala PEDro es ayedar a los usoarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (gf. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente valider interna (criterios 2-9% v
suficiente informacidn estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (critenios 10-11). Un criterio
adicional {criterio 1) que se relaciona con la valider externa (~generalizabilidad” o “aplicabilidad™ del ensayo) ha
sido retenido de forma que la hsta Delphi esté completa, pero este criterio no se otilizard para ¢l cédlcule de la
puntuacidn de la escala PEDm reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberia wtilizarse come una medida de la "validex™ de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro gue los estudios que muestran efectos de tratamiento
sigpnificativos v que puntéen alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de gue el tratamiento
es clinicamente Gtil. Mras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir 51 el efecto del tratamiento fue 1o
suficientements elevado como para ser considerado clinicamente relevanie, siosus efectos positivos superan a los
negativos ¥ 51 el tratamiento es costo-cfectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, bdsicamente porgue no s posible cumplir con todes los flems de la
escala en algunas dreas de la prictica de la fisicterapia.

itima modificacion el 21 de junic de 1999, Traduccidn al espafiol el 30 de diciembre de 2012
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Motas sobre la administracidon de la escals PEDro:

Todos los criterios Lo punfos sole se otorpan ando ¢l criterio se_compls te. 51 después de una leciura
exhaustiva del estudio no se cumple algln criterio, no se deberia otorgar la puntuacidn para ese criterio.

Criterio 1 Este criterio e cumple 51 el anticulo describe la fuente de obtencidn de los sujetos v un listado de los
criterios que tienen gue cumplir para que puedan ser incluidos en el estudio.

Criterio 2 Se considera gue un estudio ha usado wna designacidn al azar 51 el articulo aporta que la asignacidn fue
aleatoria. El métode preciso de aleatorizecion no precisa ser especificado. Procedimientos tales como
lanzar monsdas v btrar los dades deberian ser considerados aleatorios. Procedimientos de asignacicn
cuasi-aleatorios, tales come la asignacidn por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento,
o la alternancia, no cumplen este criterio.

Criterio 3 La asignacisn sculta (enmascaramiento) significa que la persona que determina siun sujeto o5 susceptible
de ser incluide en un estudio, desconociy a gque grupo iba g ser asignado coando e tomd esta decision, Se
puntda este criterio incluso si no se aporta que la asignacidn fue oculta, coande el articulo aporta gue la
asignacion fue por sobres opacos sellados o que la distribucién fue realizada por el encargado de
orgamizar la distribucion, quien estaba fuera o aislado del resto del squipo de investigadores,

Critenio 4 Come minimeo, en estudios de intervencionss terapéuticas, ¢ articulo debe descnibir al menos una medida
de la severidad de la condicién tratada v al menos una medida (diferente) del resultado clave al inicio. El
eviluador debe asepurarse de que los resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad
clinicamente significativa. El criterio se cumple incluso s solo se presentan los datos miciales de los
sujetos gue finalizaron el estudio.

Crniterio 4, 7-11 Loz Resuliados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria de la eficacia (o ausencia de
cficacia) de la terapia. En la mavoria de los cstudios, sc usa mds de una vanable como una medida de
resuliado.

Criterio 5-7 Cepade significa gque la persona en cuesticn (sujeto, terapeuta o evaluador) no conocia a que grupo habia

sido asignado el sujeto, Ademds, los sujetos o terapeotas sclo se consideran “cegados™ s1ose puede
considerar que no han distinguido entre los tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en
los gue los resultados clave sean auto administrados (e). escala viswal analdgica, diaro del dolor), el
evaluador es considerado cegado s1 ¢l sujcto fue copado,

Criterio 8 Este criterio solo se cumple sioel articulo aporta explicitamente fanio el nimere de sujetos inicialmente
asignados a los grupos come el ndmero de sujeios de los gue se obtuvieron las medidas de resultado clave.
En los estudios en los que los resultsios se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado
clave debe haber sido medide en mis del B53% de los sujetos en algunoe de estos momentos.

Criterio Y El andlisis por imencidn de trawmr significa gue, donde los sujetos no recibieron tratamiento (o la
condicion de control) segin fueron asignados, v donde las medidas de los resultados estuvieron
disponibles, el andlisis se realizd como si los sujetos recibieran el tratamiento (o la condicidn de control)
al que fueron asignudos. Este criterio se cumple, incluso si no hay mencidn de andlisis por intencidn de
tratar, =i el informe establece explicitamente gue todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicidn
de control segin fueron asignados,

Criteric 10 Una comparacidn estadistica entre grupos implica ln comparacion estadistica de un grupo con ofro.
Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar o comparacidn de dos © mis tratamientos, o la
comparacidn de un tatamiento con una condicidn de control. El andlisis puede ser una comparacicn
simple de los resultados medidos despeés del tratamiento administrado, o una comparacidn del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo {cuando se ha utilizedoe un andlisis factorial de
la varianza para analizar los datos, estos dltimos son a menudo aporiados como una interaccidn grupo x
tiempa). La comparacidn puede realizarse mediante un contraste de hipdtesis (gque proporciona un valor
"p”, gue describe la probabilidad con la gque los grupos difieran s6lo por el azar) o como una estimacicn

de un tamafic del efecto (por gjemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en las

proporciones, o ¢n el nimere necesario para tratar, o un resgo relative o hazard ratio) y su intervalo de
confianza.

Criteric 11 Una estimacicn punrtial es una medida del amafio del efecto del tratamiento. El efecto del tratamiento
debe ser descrito como la diferencia en los resultados de los grupos, o como el resultade en (cada uno) de
todos los grupos. Las medidas de g variahilidad incloyen desviaciones estdndar, ermores estindar,
intervalos de confianza, rango intercoartilicos (u otros ranges de cuantiles), v rangos. Las estimaciones
puntuales wio las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas grificamente {por ejemplo, se pueden
presentar desviaciones estindar como barras de error en una figura) siempre que sea necesario para
aclarar lo que se estd mostrando (por ejemplo, mieniras guede claro s1 las barras de error representan las
desviacionss estindar o el ermor estindar). Coando los resultados son categdricos, este criterio se cumple
=l sz presenta ¢l ndmero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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Anexo 3 Cuestionario CASPe para estudios de casos y controles

PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
Entendiendo la evidencia sobre la eficacia clinica

11 preguntas para ayudarte a entender un estudio de
Casos y Controles

Comentarios generales

Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace lectura critica de
un estudio de Casos y Controles:

¢ Son validos los resultados del estudio?
¢ Cudles son los resultados?
¢ Pueden aplicarse en tu medio?

Las 11 preguntas contenidas en las siguientes paginas estin disefiadas para
ayudarte a pensar sistemditicamente sobre estos temas.

Las dos primeras preguntas son “de eliminacion” y pueden contestarse
rapidamente. Sélo si la respuesta a estas dos preguntas es afirmativa, merece la
pena continuar con las restantes.

Hay un cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

L

En la mayoria de las preguntas se te pide que respondas “si”, *no” o “no sé&".

En itdlica y debajo de las preguntas encontrards una serie de pistas para
contestar a las preguntas. Estin pensadas para recordarte por qué la pregunta es
importante. ;En los pequefios grupos no suele haber tiempo para responder a
todo con detalle!

| Este material ha sido desarrollado por CASP* Esparia a partir de los trabajos
preliminares realizados por CASP Noruega.

* CASP (Crivical Appraisal Skills Programme: Programa de habilidades en lectura eritica)
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Al ;Son los resultados del estudio validos?

Preguntas de eliminacién

1 ;Elestudio se centra en un tema
claramente definido?

PISTA: Una pregunta se puede definir e
términos de

udio de Casos v Controles una
forma adecuada para contestar la
PrEgunia en extas circunstancias? (i Ex
el resultado a estudio rave o

prejudicial?).

- ¢ El estudio estd dirigido a contestar la
pregunial
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Preguntas de detalle

3 ;Los casos se reclutaron/incluyeron de
una forma aceptable?

PISTA: Se trata de buscar sesgo de seleccion
gue pueda comprometer la validez de los
hallazgos

- ¢Los casos se han definido de
precisal

and un numero suficiente

¢ 8e selecei
de caso
¢ Tiene potencia estadistica?

4 ;Los controles se seleccionaron de una

manera aceptable?

FPISTA: Se trata de buscar sesgo de seleccion
gue pueda comprometer la
generalizabilidad de los hallazgos.

- ;Lox controles son representativos de C
una poblacion definida (geogrdfice wo
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5 ;La exposicidn se midié de forma precisa
con el fin de minimizar posibles sesgos?

PISTA: Estamos buscando sesgos de medida,
retirada o de clasificacion:

- J8e definid la exposicion claramente y
se midid ésta de forma preciza?

- Lo autares utilizaron variables
objetivas o subjetivas?

- ¢Las variables reflejan de form C
adecuada aguello gue se supanen qu
tiene gue medir? fan sido validgdas).

NO SE

NO

(i
A.Mﬂe confusitn han tenido

en cuenta los autores?

Haz una lista de los factores que piensas que
son importantes v que los autores han
omitida {genéticos, ambientales,
socioeconomicas).

Lista:

B. ;Han tenido en cuenta los autores
potencial de los factores de confusion en
el disefio y/o anéHsis? C

FISTA:

5
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B/ ¢ Cuales son los resultados? /\ [
(ol

2P

T ;Cuiles son los resultados de este >

estudio?

FPISTA:

e justes han modificado de forma
sustancial los OR?

8 ;Cuil es la precisidn de los resultados?
2 Cuil es la precisidn de la estimacion del
riesgo?
FPISTA:

9 ;:Te crees los resultados?

PISTA:

- jUn efecto grande es dificil de ignorar!

- ¢Puede deberse al azar, sesgo o
confusion?

- (Eldisefio y los métados de exte ex
son lo suficientemente defectuosof para
hacer que los resultados sean p
creibles?
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C/ ¢Son los resultados aplicables a tu medio?

10 ;Se pueden aplicar los resultados a tu

medio?
PISTA: Considera si

- Los pacientes cubiertos por el mdi'C

pueden ser suficien nte diferentes
de [os de tu d

- Tu medio parece ser muy diferente
del estudio.

- fimar

0f {Tat]
edio

Sl

te estudio
idencia

Considera tada la evidencia disponible:
Ensayos Clinicos aleatarizados, Revisiones
Sistemdticas, Estudios de Cohorte
Estudios de Casos y Controles, asi como su
congistencida.

NO SE NO

D

5
N
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Anexo 4 Cuestionario CASPe para estudios de cohortes.

PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe
Entendiendo la evidencia sobre la eficacia clinica

11 preguntas para ayudarte a entender un
estudio de cohortes

Comentarios generales

+ Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace lectura critica de
un estudio de Cohortes:

/5on validos los resultados del estudio?
¢ Cudles son los resultados?

¢ Pueden aplicarse a tu medio?

Las 11 preguntas contenidas en las siguientes paginas estin disefiadas para
ayudarte a pensar sistematicamente sobre estos temas.

» Las dos primeras preguntas son *“de eliminacién” y pueden contestarse
rapidamente. S6lo si la respuesta a estas dos preguntas es afirmativa, merece la
pena continuar con las restantes.

+ Hay un cierto grado de solapamiento entre algunas de las preguntas.

+ En la mayoria de las preguntas se te pide que respondas “si”, *no” o *no sé".

» Enitalica y debajo de las preguntas encontrards una serie de pistas para
contestar a las mismas. Estdn pensadas para recordarte por qué la pregunta es
importante. ;En los pequefios grupos no suele haber tiempo para responder a
todo con detalle!

Este material ha sido desarrollado por el equipo de CASP Espania (CASPe). |

Esta plantilla deberia citarse coma: 1
Cabellg, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a entender Estudios de Cohortes. En: CASPe. Gulas CASPe de Leciura Critica
de la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2005. Cuademo II. p.23-27.
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Al ;Son los resultados del estudio validos?
Preguntas de eliminacién

1 ;Elestudio se centra en un tema

claramente definido?

FISTA: Una pregunta se puede definivien

términos de | :

La poblacion estudiada.

2 5[}1:4]]1_&154 reclutd de la manera mas

adecuada?

FISTA: Se trata de buscar posibles sesgos de
seleccion gque puedan comprometer que
las hallazgos se puedan generalizar.

JLa cohorte ex representativa de ung
poblacion definida?

JHay algo "especial” en la coliorte?
S8 incluyd a todos los gue deberia
haberse incluida

£ La expasici

precisa con el

pasibles sesgo
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Preguntas de detalle

3 ;Elresultado se midié de forma precisa

con el fin de minimizar posibles sesgos

PISTA: Se trata de buscar sesgos de
de clasificacidn

similares en los diferentes grupos?

- ;Eran los sufetos vo el evaluador de
los resultadaos ciegos a la exposicidn
{5i esto no fue asi, importa)?

ida o

;Han tenido en cuenta los autores
los factores
confusién en el disefio y/o analisis
estudio?

potencial efecto de

el
de
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5 (El seguimiento de los sujetos fue lo
suficientemente largo ¥y completo?

PISTA:

aparecer por ellos mismos.
- Los sujetos perdidas durante el

seguimiento pueden haber te da
resultados disting

para la evalu
En una cohort

algo ex
result o en

que en

- Los efectos buenos o malos deberian

NOS

UW

B/ ;Cuales son los resultados?

6 ;Cuales son los resultados de este
estudio?

PISTA:

- ¢Cudles son los resultados netos?

- ¢Las autores han dado la tasa o la
proporcidn entre los expuestosin
expuestos?

- ;Como de fuerte es lgvelacidn
asociacion en

)

resultado (RR)? D
A~ LN\ ¢
| N
7 | iCuidl es la precisidn de los a

N

Fernando Urtasun Arricaberri

47



Trabajo de Fin de Grado en Fisioterapia

C/ ¢Son los resultados aplicables a tu medio?

8 ;Te parecen creibles los resultados?

PISTA: jUn efecto grande es dificil de
ignorar!

= Puede deberse al azar, sesgo o
confusidn?

- JEldisefio vy los métados de efte

estudio son lo suficientement

Si NO SE NO

10 ;Se pueden aplicar los resultados en
tu medio?

PISTA: Considera si

- Losg pacientes cubiertos por el
estudio pueden ser suficienteme
diferentes de los de tu drea.

- Tumedio parece ser, diferente
afde!as.lmim
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Anexo 5 Cuestionario CASPe para estudios de diagnostico.

PROGRAMA DE LECTURA CRITICA CASPe

Entendiendo la evidencia sobre la eficacia clinica

| 10 preguntas para entender un articulo sobre diagnostico |

Comentarios generales

» Hay tres aspectos generales a tener en cuenta cuando se hace la lectura critica
de un articulo:

ZSon validos sus resultados?
/ Cudles son los resultados?
JSon aplicables en tu medio?

o Las 10 preguntas de las proximas pdginas estin disefiadas para ayudarte a
pensar sistematicamente sobre estos aspectos. Las tres primeras preguntas son
*de eliminacién” y se pueden responder rdpidamente. Sélo si la respuesta es
“si" en todas ellas, merece la pena continuar con las preguntas restantes.

Estas 10 preguntas estin inspiradas en:

. Lijmer JC. Moll BW. Heisterkamp S et al. Empirical evidence of design
reaalted bias in studies of diagnostic tests. JAMA 1999;282:1061-1066.

. Richardson WS. Wilson MC. Guyatt GH. Cook DJ. Nishikawa J. Users’
guides to the medical literature: XV. How to use an article about disease
probability for differential diagnosis. JAMA. 1999; 281 (13): 1214-9.

Este material ha sido desarrollado por CASP* Espafia en Pastrana, Guadalajara.
Enero de 2002.

* CASP (Critical Appraisal Skills Programme: Programa de habilidades en lectura critica)

Esta plantilla deberia citarse coma:

Cabello, J.B. por CASPe. Plantilla para ayudarte a entender un Estudio de Diagndsticn. En: CASPe. Gulas CASPe de Leciura
Criica de la Literatura Médica. Alicante: CASPe; 2005. Cuademna . p.22-25.
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Al ;Son validos los resultados del estudio?

Preguntas "de eliminacion"

1 ;Existi6 una comparacién con una
prueba de referencia adecuada?

PISTAS:

seleccionaron?

o Cosi cualquier prucha distingue
entre sanos ¥ gravemenie
enfermaos.

S
NO SE PUEDE SABER

NO

3 ;Existe una adecuada descripecion de

la prueba?
PISTAS:

o Sedefine con claridad qué

de la prueba (€

puntdelave
dependen del
tecmieas de im

=

W\ T
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Pr ntas *de matiz"”

N\

4 ;Hubo evaluacidn “ciega”™ de los
resultados?

» . Las personas

PISTA:
(

=

N\ LA
L

\D@E

EDES

— - -
x_##j/ Sl

NO 5E PUEDE SABER

NO
preferentemente los
positivos en la prueha a
evaluar.
s Seutilizaron diferentes patrones de
oro en los positivas y en los
negativos
I
o - T

B/ ¢ Cuales son los resultados?

6 ;5e pueden calcular los Cocientes de
Probabilidad (Likelifhood ratios)?

PISTAS:

o Se han tenido en cuenta os
pacientes con resulia

Test

LR+ = sens/(1-esp).
LR-=(1-sens)/esp.

7 ,;_E\Wisiﬁn de los
resulta

PISTA:

o Hay que buscar o calcular los
intervalos de confianza de los
cocientes de probabilidad.

N\
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C/ ¢Son los resultados aplicables al escenario?

B ;Serdn satisfactorios en el Ambito del
escenario la reproducibilidad de la
prueba y su interpretacitn?

PISTA:

o  Considera si el ambiro de la
prueha es de
del escenario

o  Desde la perspectiva del escenario,
si la actitud no va a cambiar, la
prueba es (al menos) intil.

o  Considera el wmbral de accign y la
probabilidad de enfermedad a
v despues de la prueha. C

51
NO 5E PUEDE SABER
NO
e —
10 ;Modificarin los resultados de la 5i
prueba la decisidon sobre como actuar?
PISTAS: NO

N\

| NN

S0
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Anexo 6 Tabla que jerarquiza la evidencia de los estudios por niveles NHMRC.

Level of evidence Type of study design

I A systematic review of level Il studies
1l A randomised controlled trial

-1 A pseudorandomised controlled trial
(i.e. Alternate location or some other method)
n-2 A comparative study with concurrent controls:
= Non-randomised, experimental trial
= Cohort study

= Case-control study
* Interrupted time series with a control group
-3 A comparative study without concurrent controls:
= Historical control study
* Two or more single arm study
= Interrupted time series without a parallel contrel group
v Case series with either post-test or pre-test/post-test outcomes
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