
FACULTAD DE CIENCIAS
DE LA SALUD DE SORIA

GRADO EN FISIOTERAPIA
TRABAJO FIN DE GRADO

[ ARTROSIS DE CADERA EN FUTBOLISTAS: REVISIÓN
SISTEMÁTICA]

Presentado por Julen Esnaola Gabarain

Tutor: Claudia Casilda Ollauri Ibáñez

Soria, a 12 de
Junio de
2024





RESUMEN

INTRODUCCIÓN: La artrosis es la segunda artrosis más común en pacientes de edad avanzada.

En el caso de los futbolistas es muy incapacitante en el transcurso de su transcurso deportivo

por los síntomas variados de esta enfermedad.

OBJETIVOS: El objetivo principal de este estudio es el de estudiar la biomecánica, el

tratamiento y síntomas de la coxartrosis en los futbolistas.

METODOLOGÍA: Para realizar este estudio se hizo una búsqueda en la base de datos Pubmed y

PEDro. Después de realizar la criba nos quedamos con 8 artículos

RESULTADOS: La principal causa de la alta prevalencia de síntomas es la cantidad elevada de

caderas tipo cam y ángulos alfa aumentados que existe en los futbolistas. Los síntomas físicos

principales de estos suelen ser el dolor, movilidad reducida y debilidad muscular. En el caso de

los futbolistas el factor psicológico juega un papel fundamental. El tratamiento fisioterapéutico

consta de la cinesiterapia activa y la terapia manual. Por otro lado, existe el tratamiento

farmacéutico, en el cual existen varios tipos de opciones como los AINEs, paracetamol,

opioides o infiltraciones.

DISCUSIÓN: Los rasgos biomecánicos específicos de los futbolistas demuestran que las mujeres

tienen una mayor movilidad de la cadera y que la morfología tipo cam y el ángulo alfa

aumentado, muy frecuente en futbolistas, contribuyen al desgaste articular. Por otro lado,

estas lesiones pueden afectar a la salud psicológica de los futbolistas. En el caso del

tratamiento del dolor se demuestra que tanto la fisioterapia y el tratamiento farmacéutico

muestran mejoras significativas, pero teniendo en cuenta las contradicciones de los

medicamentos y los resultados favorables de la fisioterapia, se le debería de dar más peso al

tratamiento fisioterapéutico. Por último, es importante la instrucción y conciencia de los

futbolistas y cuerpo técnico sobre esta enfermedad por la prevalencia y consecuencias que

conlleva.

CONCLUSIÓN: La biomecánica muestra diferencias de movilidad entre géneros y gran

prevalencia de cambios estructurales. Los síntomas psicológicos y físicos disminuyen la calidad

de vida y efectividad de los futbolistas. Se subraya la importancia de la fisioterapia en el

tratamiento de los diferentes síntomas

PALABRAS CLAVE

Osteoartrosis de cadera (“Hip osteoarthritis”), fútbol (“football”), tratamiento (“treatment”) y

biomecánica (“biomechanical”)
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Abreviaturas

1. OMS: Organización mundial de la salud

2. ROM: Rango de movimiento articular

3. AINEs: Antiinflamatorios no esteroideos

4. SYSADOS: Del inglés Symptomatic Slow Acting Drug Osteoarthritis



5. INTRODUCCIÓN

La artrosis es la enfermedad osteoarticular más común a nivel mundial, ya que afecta a

más del 50% de las personas mayores de 65 años. Además, en personas más jóvenes, es una de

las principales causas de discapacidad y ausentismo laboral (1). La artrosis es una enfermedad

degenerativa de progresión lenta que conduce al desgaste de diversos componentes

intraarticulares, incluyendo la membrana sinovial, el cartílago hialino, el fibrocartílago o el

hueso, y de los tejidos periarticulares, lo que lleva a una limitación articular, dolor y, en última

instancia, una disminución de la función física y de la calidad de vida (2, 3).

La artrosis de cadera o coxartrosis es el segundo tipo más común de artrosis, con una

prevalencia actual de entorno al 11,5% tanto en mujeres como hombres, pero se estima que

para el año 2030 afectará al 33% de la población mayor a los 60 años (4). Las manifestaciones

clínicas más comunes de esta enfermedad son la limitación de movimiento o ROM (Rango de

Movimiento Articular), debilidad muscular, dolor en la zona coxofemoral o inguinal, rigidez

matinal (mayoritariamente los primeros 30 minutos), inestabilidad y crujidos articulares (2). 

La coxartrosis puede clasificarse en dos tipos según su etiología: idiopática y secundaria. La

coxartrosis secundaria deriva de otras enfermedades subyacentes como la enfermedad de

Paget, la enfermedad de Perthes, la artritis reumatoide o la necrosis avascular de la cabeza

femoral (5). Por otro lado, la coxartrosis primaria o idiopática se asocia a factores como el sexo

(mayor riesgo en mujeres), la edad (mayor desgaste articular con la edad), el peso (mayor

riesgo con el aumento de peso corporal), la dieta (deficiencias en vitaminas C, K y D) y a

factores genéticos (5).

Los factores biomecánicos también pueden contribuir a la coxartrosis. Una morfología anormal

de la cadera crea patrones de carga inadecuados que llevan a un cizallamiento articular. Los

pacientes con displasia de cadera tienen una disminución del cartílago y del labrum como

consecuencia de las fuerzas anormales entre el borde acetabular y la cabeza del fémur. La

musculatura estabilizadora es importante en la absorción de golpes y movimientos forzados, y

su debilidad predispone a la aparición de otros factores de riesgo. Sin embargo, hay que tener

en cuenta que la actividad física y el trabajo de cada individuo tienen un peso importante, ya

que los movimientos repetitivos o cargas excesivas generan un desgaste extra en esta

articulación. Por último, los traumatismos directos también pueden dañar las estructuras

anteriormente descritas y contribuir a su desgaste (5). 

El diagnóstico de la artrosis de cadera se realiza con pruebas de imagen, los criterios clínicos en

la exploración física y los antecedentes de síntomas como el dolor o la rigidez descritos en la

historia clínica. Las pruebas de imagen permiten observar cambios anatómicos y clasificar la

severidad de la artrosis según la escala de Kellgren y Lawrence, que tiene en cuenta el

estrechamiento articular, la esclerosis subcondral y la presencia de osteofitos. Según esta

escala, una puntuación de “0” índica que no hay artrosis, mientras que se obtienen “4” puntos

si hay una artrosis severa. Además, existen criterios clínicos definidos por el Colegio Americano

de Reumatologia que describen dos cuadros clínicos con una sensibilidad y especificidad de

0,86 y 0,75. En cambio, la International Statistical Classification of Diseases and Related Health

Problems plantea otros criterios como edad superior a 50 años, rigidez matutina de más de 1

hora, dolor asociado a la rotación interna de manera pasiva, aparición de dolor en la parte
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anterolateral de la cadera en ejercicios con peso y ROM limitado en rotación interna menor

que 24°º o una diferencia colateral de más de 15° (6).

El tratamiento de la artrosis se centra en aliviar los síntomas y abordar los factores

predisponentes. Esto incluye bajar de peso, aumentar la actividad física moderada, la

aplicación de frío para mejorar la inflamación, el uso de medicamentos para aliviar el dolor,

infiltraciones con corticoides, plasma rico en plaquetas o células mesenquimales y, por

supuesto, el tratamiento fisioterapéutico mediante terapia manual o cinesiterapia. La cirugía se

reserva como último recurso para pacientes con artrosis severa (1).

Se ha observado que los deportistas, como consecuencia de los movimientos repetitivos y

sobrecargas que realizan en sus entrenamientos y competiciones al practicar sus deportes, son

muy propensos a sufrir de artrosis en diferentes articulaciones. En este trabajo, nos vamos a

centrar en los futbolistas que al realizar el gesto de chutar o pasar el balón realizan los gestos

repetitivos de extensión, flexión y aducción de cadera. El golpeo de balón se describe como

una serie de movimientos rotacionales que a través de una cadena cinemática de la pierna se

intenta dar la mayor velocidad angular posible al pie. Este ejercicio se divide en 3 fases: la

carrera de aproximación al balón (fase preparatoria), el golpeo de balón (fase de ejecución) y el

acompañamiento (fase final). Esto sumado a la carga que ejercen sobre la cadera al correr,

saltar o cambiar de dirección bruscamente y los entrenamientos con peso extra, podría

aumentar mucho la probabilidad de sufrir esta enfermedad (7).

6. JUSTIFICACIÓN

Durante la estancia en las prácticas hospitalarias descubrí la cantidad de pacientes que

padecen de artrosis. Las más prevalentes son la artrosis de cadera y de rodilla. La cirugía suele

ser el principal tratamiento en artrosis avanzadas que no han mejorado gracias a la fisioterapia,

ya que está enfermedad en estas fases es muy incapacitante y dolorosa. 

La rehabilitación que suelen llevar estas cirugías también es normalmente muy dolorosa y

larga. Por eso es necesario estudiar si un abordaje terapéutico conservador temprano, en el

cual uno de los pilares importantes sería la fisioterapia, se podría aplazar o evitar la cirugía. 

Por otro lado, como todos sabemos uno de los deportes más practicados en nuestra sociedad

actual, si no es el primero, es el fútbol. Este deporte en el cual los movimientos repetitivos y el

desgaste de las articulaciones es tan acusada lo que conlleva en una mayor probabilidad de

sufrir de artrosis, sobre todo en el miembro inferior ya que es el que más desgaste tiene.

Por ello, al juntar los dos problemas descritos pensé en realizar este trabajo enfocado a la

artrosis de cadera en la población que ha jugado dicho deporte de manera reiterada en el

tiempo. 
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7. OBJETIVOS

Objetivo general: 

Estudiar la relación que existe entre la actividad futbolística y la osteoartrosis de cadera y sus

tratamientos.

Los objetivos específicos son: 

1. Describir la biomecánica de los movimientos de la cadera que realizan los futbolistas en

el momento del golpeo.

2. Revisar los principales síntomas de la osteoartritis de cadera que sufren los futbolistas.

3. Comparar los tratamientos fisioterapéuticos y farmacéuticos de la osteoartritis de

cadera en los futbolistas.

8. METODOLOGÍA

8.1. Estrategia de búsqueda

Este trabajo se ha realizado tomando como referencia la guía PRISMA (Preferred

Reporting Items for Systematic Review and Meta-Analyses) (8).

La búsqueda bibliográfica se realizó entre los meses de marzo y junio de 2024 en las bases de

datos Medline (Pubmed) y PEDro . Para la búsqueda, se emplearon los Descriptores de Ciencias

de la Salud (DeCS) y Medical Subject Heading (MeSH) siguientes: “Cadera” (“Hip”),

“Osteoarthritis” (“Osteoarthritis”), “fútbol” (“football”), tratamiento (“treatment”) and

“biomecánica (“biomechanics”). Se utilizaron los operados booleanos AND y OR como unión

entre los términos usados.

Una vez realizada la búsqueda, se aplicaron los siguientes criterios de inclusión:

1. Estudios publicados en los últimos 10 años.

2. Estudios publicados en inglés o castellano

3. Pacientes con artrosis de cadera.

5. Artículos con acceso al texto completo

Por el contrario, se rechazaron los artículos que cumplían los siguientes criterios de exclusión:

1. Artículos publicados hace más de 10 años.

2. Artículos en otro idioma diferente del inglés o el castellano.

4. Revisiones bibliográficas, sistemáticas, meta-análisis o editoriales

5. Artículos no relacionados con el objetivo de este trabajo.
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8.2. Selección de estudios

Mediante la búsqueda que se ha realizado entre los buscadores PEDro y Pubmed se

han encontrado 3228 artículos, de los cuales 245 se encontraron en PEDro y 3083 en Pubmed.

De los 245 artículos de PEDro no se ha elegido ninguno ya que o no cumplían los criterios de

inclusión o no aportan al objetivo de este estudio. En el caso de los artículos de Pubmed se han

excluido 2984 artículos por los criterios de exclusión: 1943 por no ser texto libre, 1599 por

tener más de 10 años, 1574 por ser metanálisis o revisiones y 329 por no estar en inglés o

español. Después de realizar esta criba, se leyeron los títulos y resúmenes de los 99 artículos

para poder observar cuales aportan al objetivo y cuáles no. Para ello nos fijamos en el tipo de

artrosis y el tipo de tratamiento que se utilizaba. Después de esta segunda criba nos quedamos

con los 8 artículos seleccionados.

8.3. Evaluación de la calidad

La calidad de estos estudios se midió mediante la escala de PEDro en español (anexo

II). En la siguiente tabla se observan los resultados de dicha escala.
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Tina
Smith
et al.
2016
(9)

Joshua
Heerey
et al.
2021
(10)

Dennie
van den
Noort
et al.
2021
(11)

Estéban
ez-de-
Miguel
E. et al.
2021
(12)

Estéban
ez-de-
Miguel
E. et al.
2021
(13)

S L
Coburn
et al.
2024
(14)

Erin E
Krebs et
al. 2018
(15)

V
Brander
et al.
2018
(16)

criterio
1

si si si si si si si si

criterio
2

no no no si si no si si

criterio
3

no no no no no no si no

criterio
4

no si si si si si si si

criterio
5

no no no si si no no no

criterio
6

no no no si si no no no

criterio
7

no no no si si no si no

criterio
8

si si si si si si si si

criterio
9

no no no si si no si si

criterio
10

si si si si si si si si

criterio
11

si si si si si si si si

TOTAL 4 5 5 10 10 5 9 7

Como se muestra en la tabla después de pasar la escala PEDro a los artículos se comprueba la

calidad. Esta se designa según el puntaje obtenido será excelente 9-10 puntos, bueno 6-8

puntos , regular 4-5 puntos y malo por debajo de 4 puntos. Por ende tenemos 3 artículos con

excelente calidad , 2 con buena calidad y 4 con calidad regular.
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9. RESULTADOS

En el anexo I se ha añadido una tabla en la que se resumen los resultados más

importantes de los artículos seleccionados.

9.1. Biomecánica del chute en futbolistas

Durante el momento crucial del golpeo del balón, la cadera de los futbolistas

desempeña un papel fundamental. Sin embargo, se han encontrado algunas diferencias en la

biomecánica del movimiento que se produce para chutar entre hombres y mujeres. En el

momento del despegue de la punta del pie, la cadera se extiende tanto en jugadoras y

jugadores. A continuación, la cadera continuó extendiéndose hasta el punto máximo, donde las

futbolistas femeninas parecen realizar una extensión mayor que los futbolistas masculinos. A

partir de aquí, la cadera comienza a flexionarse hacia el golpe, donde las mujeres vuelven a

mostrar una mayor extensión de la cadera que los hombres y continúan flexionando hasta el

impacto. Los patrones de movimiento de abducción/aducción y rotación interna/externa de la

articulación de la cadera son similares, aunque hay fluctuaciones en la dirección de los

patrones de movimiento mostrados. Tras el despegue de la punta del pie, la cadera de los

futbolistas masculinos se aduce, alcanzando su punto máximo justo antes del impacto. Las

mujeres también alcanzan su máxima abducción justo antes del impacto, aunque hay

ligeramente más variabilidad en la dirección del patrón de movimiento. Para la rotación, ambos

sexos pasan de la rotación externa máxima a la máxima rotación interna justo antes del

impacto. De nuevo, las futbolistas muestran más variabilidad en la dirección del movimiento

inmediatamente antes del impacto con la cadera en rotación externa (9).

Por otro lado, muchos futbolistas presentan una deformidad en la cadera conocida como

morfología de cadera en cambio, que consiste en un crecimiento óseo adicional entre la cabeza

y el cuello del fémur. Este sobrecrecimiento puede chocar con el labrum en los movimientos de

flexión, causando lesiones. Además, un ángulo alfa aumentado en la cadera asociado a esta

deformidad incrementa la probabilidad de dañar el labrum y el cartílago, lo que lleva a una

mayor degeneración de la articulación de la cadera (10).

9.2. Sintomatología de la artrosis de cadera en futbolistas

En cuanto a los síntomas, todos los estudios seleccionados en este trabajo hablan del

dolor, la movilidad reducida, la fuerza muscular disminuida, o los problemas en la marcha.

Todos estos factores disminuyen la calidad de vida de los futbolistas que sufren artrosis de

cadera, tanto futbolistas en activo y retirados con artrosis de cadera arrojaron resultados

peores de calidad de vida de los que no tienen artrosis. Por otro lado, y no menos importante,

es el factor psicológico en estos deportistas, sobretodo en los de élite, ya que una enfermedad

degenerativa como esta puede ser una carga psicológica grande. Por eso los futbolistas en

activo con artrosis arrojaron resultados de salud psicológica peores que los retirados tanto con

artrosis y los futbolistas activos sin artrosis.

Por otro lado, hay que remarcar que, aunque aparezcan estos síntomas en la cadera, no

siempre son causados por la artrosis. Por el contrario, aunque, como se ha mencionado, hay

factores predeterminantes como cadera tipo cam o el ángulo alfa aumentado y daños laborales
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o del cartílago dados por estos, puede que los deportistas que lo sufren sean asintomáticos. En

el 75% de los casos se demuestra que este dolor de cadera está dado por la musculatura

abductora y únicamente el 2% de los pacientes sintomáticos y el 17% de los no sintomáticos

sufren realmente artrosis de cadera (10).

9.3. Tratamiento de la artrosis de cadera en futbolistas

Aunque en la bibliografía se observan tres pilares fundamentales de tratamiento como

la fisioterapia, el tratamiento farmacéutico y la cirugía, En este trabajo nos centraremos en los

dos primeros, ya que el tercero se aplica solo en la osteoartrosis severa.

De los artículos seleccionados en la búsqueda bibliográfica, tres demuestran que las técnicas

de terapia manual, concretamente las de tracción y de estiramiento muscular disminuyen el

dolor y mejoran la movilidad de la cadera y la función a corto plazo en pacientes con

artrosis moderada. Además de estas dos técnicas, encontramos las movilizaciones rotatorias,

transitorias y las manipulaciones articulares. Estas técnicas basadas en movilizaciones

transitorias de kaltenborn y mulligan tienen un efecto sobre el ROM y su límite. La disminución

del dolor está dada por el abordaje tisular, por lo que estas técnicas transitorias por sí solas no

serían suficientes para mejorar el dolor. Por lo que queda demostrado que estas técnicas deben

de ir acompañadas por ejercicios de fuerza y flexibilidad mediante la cinesiterapia activa, con

los que se conseguirá una mejora de la flexibilidad muscular (traiciones fuertes) y del dolor

(tracciones suaves). Por otro lado, se demuestra que la terapia manual sola tiene mejores

efectos tanto en dolor como en la flexibilidad que la actividad física sola. Como era de esperar,

los mejores resultados se obtienen combinando terapias de cinesiterapia, en específico el

aeróbico, y la terapia manual. Además, esta combinación de terapias también mejora el estado

psicológico de los pacientes (12-13).

Se demuestra que la fuerza muscular es un factor clave en la degeneración articular. Un estudio

realizado en jugadores de fútbol de la subélite demuestra que se debe de tener una

musculatura pélvica fuerte que absorba hasta el 95% de las cargas de la cadera. Aparte de ello

se observó que una fuerza mayor a la extensión se relaciona con daños en el cartílago

superolateral y que un aumento en el número de repeticiones en la elevación con una pierna

se relaciona con una menor probabilidad de sufrir daños en el cartílago. Es decir, se demuestra

que una musculatura fuerte mejora el dolor de la artrosis (14).

Por último, Krebs y sus colaboradores compararon la administración de medicamentos opioides

y no opioides para el tratamiento de la artrosis. En este estudio observaron que los

tratamientos más utilizados son los AINE y el ibuprofeno. Además, se encontraron diferencias

significativas en el manejo del dolor entre los dos grupos de medicamentos. Por otro lado, el

estudio subraya el problema de la adicción a los medicamentos opioides, por lo que no se

recomienda su uso en la artrosis (15). Por otro lado, Brande et al. observaron que tanto las

infiltraciones de ácido hialurónico (hylan G-F 20) como las infiltraciones de corticosteroides

habituales mejoran el dolor durante los 26 primeros meses, sin encontrar diferencias

estadísticas entre los dos tipos de infiltración (16).

10. DISCUSIÓN

La osteoartrosis es un problema articular que afecta a muchas personas, especialmente

a las de mayor edad, y representa un problema social significativo por ser una de las principales
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causas de discapacidad entre los trabajadores. Una de las causas principales de esta condición

son los movimientos repetitivos, lo que hace que los deportistas de élite sean más propensos a

sufrir esta patología. En este trabajo, se ha estudiado la biomecánica del chute en futbolistas,

analizando además los síntomas de la artrosis de cadera que sufren estos deportistas y

explorando los métodos de tratamiento más efectivos.

En cuanto a la biomecánica de los futbolistas tanto mujeres como hombres tienden a llevar la

cadera a posiciones del rango articular casi completo al golpear el balón, lo que estira la

cápsula y aumenta el roce articular en toda su amplitud. Las mujeres, en particular, suelen

tener mayores rangos de movimiento. Además, se ha observado que el 66% de los futbolistas

tienen morfología de la cadera de tipo cam, lo cual es un factor de riesgo significativo en

comparación con personas que no practican este deporte. El ángulo alfa de la cadera también

suele estar aumentado. Esta combinación de movimientos forzados y repetitivos, junto a los

traumatismos sufridos y la alta incidencia de caderas tipo cam, da lugar a un cizallamiento

articular elevado que desgasta los componentes intraarticulares de la cadera y conduciendo a

la osteoartrosis (9-10).

Los principales síntomas de la osteoartrosis de cadera incluyen dolor, movilidad reducida y

disminución de la fuerza muscular, lo que afecta negativamente la marcha (2). Los más

incapacitantes para los futbolistas son el dolor y la movilidad reducida, ya que interfieren con

su desempeño deportivo. Además, el impacto psicológico de esta enfermedad degenerativa es

significativo, ya que la progresión de los síntomas y la posibilidad de una retirada prematura del

deporte generan una gran incertidumbre. Por ello es muy importante diagnosticar

adecuadamente esta enfermedad, ya que solo el 2% de los dolores de cadera en futbolistas son

producidas por la coxartrosis (11).

El tratamiento inicial de la osteoartrosis se basa en dos pilares principales: la fisioterapia y la

terapia farmacológica. La fisioterapia, a través de la cinesiterapia y la terapia manual, mejora el

rango articular, reduce el dolor y fortalece la musculatura. Por el contrario, los medicamentos

más utilizados en España para estos casos, los AINE (en el 67.9% de los pacientes) y el

paracetamol (70.8% de los pacientes), únicamente controlan el dolor (12-13-14-15). Además,

según la Organización Mundial de la Salud (OMS), los AINE están sobre utilizados. En otros

países, el 25% de los pacientes también son tratados con fármacos de acción lenta para la

osteoartritis (SYSADOA, del inglés Symptomatic Slow Action Drug Osteoarthritis), que actúan

sobre el desequilibrio metabólico del cartílago (17). Por otro lado, los opioides no muestran

una ventaja significativa sobre los medicamentos no opioides. Además, su potencial adictivo

los hace menos recomendables para los deportistas (14). En conjunto, los medicamentos

tienen efectos secundarios que pueden afectar al rendimiento deportivo y un alto coste, dos

aspectos a considerar antes de dispensar los (17).

Por otro lado, en España la fisioterapia se utiliza en niveles inferiores a los recomendados por la

Organización Mundial de la Salud (17). Para los futbolistas en activo el entrenamiento regular

hace que el fortalecimiento muscular sea menos prioritario. Sin embargo, tras la retirada,

mantener la fuerza muscular es crucial para retrasar la aparición de los síntomas, reducir el

desgaste articular y aplazar la necesidad de una cirugía para colocar una prótesis. Además, la

cinesiterapia ayuda a prevenir la obesidad, otro factor de riesgo representativo de esta

enfermedad. Hay que tener en cuenta que no existe el tratamiento fisioterapéutico perfecto,

8



sino que debería ser una mezcla de tracciones, movilizaciones, fortalecimiento, cinesiterapia y

terapia manual para poder conseguir el mejor efecto en el alivio y prevención de los síntomas

(11-12-13-19).

Aunque en este trabajo le damos una importancia especial a la fisioterapia, hay que tener en

cuenta que el tratamiento debe ser multifactorial. Los medicamentos y las infiltraciones en

momentos de exacerbación de los síntomas son de gran ayuda para poder aliviar los dolores.

Además, si este conjunto de tratamiento falla y el desgaste es severo, la cirugía puede ser

inevitable.

Finalmente, se debería instruir al cuerpo técnico en el diagnóstico precoz de esta enfermedad,

ya que los futbolistas jóvenes pueden presentar afecciones que podrían derivar en una artrosis.

Así, un tratamiento temprano mediante el refuerzo de la musculatura periarticular de la cadera

podría retrasar el daño articular. Además, es importante crear conciencia entre los futbolistas

sobre la alta incidencia de este problema para reducir su impacto (12).

11. CONCLUSIÓN 
1. La biomecánica del chute muestra que las futbolistas mujeres realizan una mayor

extensión de cadera y más variabilidad en el movimiento antes del impacto de los

hombres.

2. La prevalencia de la deformidad de cadera tipo cam es alta entre los futbolistas, lo que

incrementa el riesgo de lesiones y artrosis.

3. Los síntomas de la artrosis de cadera en futbolistas incluyen dolor, movilidad reducida

y disminución de la fuerza muscular, afectando significativamente su desempeño

deportivo y calidad de vida.

4. La artrosis de cadera conlleva un importante impacto psicológico en los futbolistas,

especialmente en los de élite, debido a la incertidumbre sobre su carrera y el dolor

crónico.

5. La fisioterapia, a través de la cinesiterapia y la terapia manual, ha demostrado ser

efectiva para mejorar el rango articular, reducir el dolor y fortalecer la musculatura,

siendo preferible combinar estas técnicas.

6. El tratamiento de la artrosis de cadera debe ser multifactorial, combinando fisioterapia,

medicamentos y, en casos severos, cirugía.

7. Es crucial la educación del cuerpo técnico para el diagnóstico precoz y la concienciación

de los futbolistas sobre la prevención y manejo de esta condición.
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