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Resumen
El presente estudio fue determinar los
beneficios fisioldgicos musculares de un plan
de entrenamiento deportivo progresivo en
atletas con lesion coxofemoral. Método:
Estudio cuasiexperimental longitudinal de un
solo grupo con medicion pretest-postest.
Participaron 10 atletas femeninas (19-23 afios)
de la Federacion Deportiva del Azuay
(Ecuador) con diagnoéstico clinico de lesion
coxofemoral. Se implement6 un programa de
entrenamiento progresivo durante 8 semanas
(2 sesiones semanales de 60 minutos). Se
evaluaron la intensidad del dolor (Escala
Numérica del Dolor), el rango de movimiento
articular (goniometria universal) y el tono
muscular (Escala de Ashworth Modificada) en
gliteo mayor, gliteo menor, piriforme y
aductores. El andlisis estadistico se realizo
mediante prueba de Wilcoxon (a0 = 0,05) y
calculo del tamafio del efecto. Resultados: Se
observé una reduccion significativa del dolor
(pretest: 5,5 = 1,58 vs. postest: 1,3 +0,95; p =
0,0045; r = 0,90), equivalente a una
disminucion del 76,4%. El rango de
movimiento aument6 en flexion (61,1° £ 5,3
vs. 84,1°£4,7;p<0,001; d=6,15) y extensioén
(7,8°+1,0vs. 16,9°£1,5; p<0,001; d=5,08).
El tono muscular se normalizo
significativamente en todos los grupos
evaluados (p < 0,05), con reducciones del 53-
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59% en las puntuaciones de hipertonia.
Conclusion:  El  entrenamiento  deportivo
progresivo  constituye una intervencion
efectiva para la reduccion del dolor,
normalizacioén del tono muscular periarticular
y recuperacion del rango de movimiento
funcional en atletas con lesion coxofemoral.
Palabras clave: Lesion coxofemoral,
Entrenamiento deportivo, Rehabilitacion
deportiva, Tono muscular, Rango de
movimiento articular.

Abstract
This study aimed to determine the physiological
benefits of a progressive sports training
program for athletes with hip injuries. Method:
A single-group, longitudinal, quasi-
experimental study with pretest-posttest
measurements was conducted. Ten female
athletes (19-23 years old) from the Azuay
Sports Federation (Ecuador) with a clinical
diagnosis of hip injuries participated. A
progressive training program was implemented
over 8 weeks (two 60-minute sessions per
week). Pain intensity (Numerical Rating Scale
for Pain), range of motion (universal
goniometry), and muscle tone (Modified
Ashworth Scale) were assessed in the gluteus
maximus, gluteus minimus, piriformis, and
adductor muscles. Statistical analysis was
performed using the Wilcoxon signed-rank test
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(o = 0.05) and effect size calculation. Results:
A significant reduction in pain was observed
(pretest: 5.5 + 1.58 vs. posttest: 1.3 +0.95; p =
0.0045; r = 0.90), equivalent to a 76.4%
decrease. Range of motion increased in flexion
(61.1°£5.3vs.84.1°+£4.7,p<0.001; d=6.15)
and extension (7.8° £ 1.0 vs. 16.9° + 1.5; p <
0.001; d = 5.08). Muscle tone normalized
significantly in all groups (p < 0.05), with 53—
59% reductions in hypertonia  scores.
Conclusion: Progressive sports training is an
effective intervention for pain reduction,
normalization of periarticular muscle tone, and
recovery of functional range of motion in
athletes with hip injuries.

Keywords: Hip injury, Sports training,
Sports rehabilitation, Muscle tone, Joint
range of motion.

Sumario
Este estudo teve como objetivo determinar os
beneficios fisioldgicos de um programa de
treinamento esportivo progressivo para atletas
com lesdes no quadril. Método: Foi realizado
um estudo quase-experimental longitudinal
com um Unico grupo, com medidas pré e pos-
teste. Dez atletas do sexo feminino (19-23 anos)
da Federacdo Esportiva de Azuay (Equador)
com diagnostico clinico de lesdes no quadril
participaram do estudo. Um programa de
treinamento progressivo foi implementado ao
longo de 8 semanas (duas sessdes de 60 minutos
por semana). A intensidade da dor (Escala
Numérica de Avaliagcdo da Dor), a amplitude de
movimento (goniometria universal) e o tonus
muscular (Escala de Ashworth Modificada)
foram avaliados nos musculos gliteo méximo,
gluteo minimo, piriforme e adutores. A analise
estatistica foi realizada utilizando o teste de
Wilcoxon para amostras pareadas (o= 0,05) e o
calculo do tamanho do efeito. Resultados:
Observou-se uma reducdo significativa da dor
(pré-teste: 5,5 = 1,58 vs. pos-teste: 1,3 £0,95;p
= 0,0045; r = 0,90), equivalente a uma
diminui¢do de 76,4%. A amplitude de
movimento aumentou na flexao (61,1°+ 5,3 vs.
84,1°+ 4,7, p <0,001; d = 6,15) e na extensao
(7,8°+ 1,0 vs. 16,9° £ 1,5; p<0,001; d = 5,08).
O tonus muscular normalizou-se
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significativamente em todos os grupos (p <
0,05), com redugdes de 53—59% nos escores de
hipertonia. Conclusao: O treinamento esportivo
progressivo ¢ uma intervengdo eficaz para a
reducdo da dor, normalizagdo do tonus
muscular periarticular e recuperacdo da
amplitude de movimento funcional em atletas
com lesoes no quadril.

Palavras-chave: Lesao no quadril,
Treinamento esportivo, Reabilitagdo
esportiva, Tonus muscular, Amplitude de
movimento articular.

Introduccion
El dolor y las lesiones son comunes en

deportistas de élite debido al alto estrés fisico.
El estrés y la presion competitiva también son
factores cruciales en el desarrollo de patologias
musculoesqueléticas. (Barrado, 2023). El dafo
muscular inducido por el ejercicio representa
otro estimulo relevante para la adaptacion. Se
evidencia clinicamente como dolor muscular de
inicio retardado (DOMS), caracterizado por
hipersensibilidad y rigidez que aparece entre 24
y 72 horas después de la actividad. Este dafio es
mas frecuente tras ejercicios excéntricos de alta
intensidad, debido al alargamiento no uniforme
de los sarcomeros mas alla de su longitud
optima. (Bonacasa y Bayonas, 2025)

Los factores que contribuyen a las lesiones
incluyen sobrecarga fisica, entrenamiento
inadecuado, técnicas incorrectas y falta de
descanso (Olivo et al., 2024). La incidencia
global de las lesiones coxofemoral en
corredores/as varia significativamente entre el
14,3% y el 79,3%. Aproximadamente, el 50%
de corredores/as declaran sufrir una lesion
anualmente. Los runners que corren mas de 15
km son mas propensos a lesionarse que los que
corren distancias cortas: corta distancia (-15km)
tiene una incidencia del 14,3% -44,7% y larga
distancia (+15km) supone una incidencia del
16,7% -79,3%. De media, las lesiones de cadera
oscilan entre el 3,3% y el 11,5% del total de
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lesiones en runners de larga distancia. (Carles y
Garcia, 2024).

El proceso de regeneracion muscular se inicia
con la activacion de células satélite, células
madre residentes en el espacio intersticial, fuera
de la fibra. Estas células pasan de un estado de
latencia a proliferar, diferenciarse en mioblastos
y fusionarse con las fibras dafiadas o entre si,
formando nuevos miotubos. Este ciclo latencia,
proliferacion,  diferenciacion,  fusion y
maduracion es esencial para la recuperacion de
la arquitectura muscular. (Bonacasa y Bayonas,
2025). La articulacion coxofemoral se halla
entre la cabeza del fémur y el acetdbulo del
hueso coxal. Es wuna articulacion sinovial
diartrodial que permite un alto grado de
movimientos compatibles con gran variedad de
actividades locomotoras. La articulacion de la
cadera conecta las extremidades inferiores con
el tronco y participa en la transmision del peso
del cuerpo, debiendo ser capaz no solo de
sostener el peso entero del cuerpo, sino también
transferir este peso con estabilidad durante el
movimiento. (Palastanga et al., 2020).

Los musculos de la articulacion de la cadera se
pueden agrupar segin sus funciones: flexion
(psoas mayor, iliaco, pectineo, recto femoral,
sartorio),
isquiotibiales), rotacion medial (tensor de la
fascia lata, glateo medio y minimo), rotacion
lateral  (obturadores, cuadrado femoral,

extension (glateo mayor,

gemelos, gluteo mayor), aducciéon (aductor
largo, corto y mayor, gracil, pectineo) y
abduccion (gliteo medio y menor, tensor de la
fascia lata, sartorio). (Oro et al., 2023). La
articulacion de la cadera es una enartrosis
altamente congruente que involucra al
acetabulo y a la cabeza femoral, conectando el
esqueleto axial con la extremidad inferior
(Combalia y Vila, 2022). La amplia y constante
actividad de la articulacion coxofemoral
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requiere un sistema complejo de estabilizacion
y disipacion de energia basada en el
condrolabral a nivel del acetabulo. En el caso de
pequefios cambios en la forma de la cabeza
femoral o del acetabulo, se rompe este
equilibrio y pueden aparecer lesiones
estructurales y progreso en la degeneracion
articular (Vived, 2020).

El factor fundamental que determina el
ambiente mecanico en la articulacion es el
movimiento, seguido de la carga total y tiempo.
Los puntos de maxima fuerza intraarticular se
producen tras el contacto del talon en marcha y
en el momento de sentarse desde bipedestacion.
La maxima presion en estos movimientos
depende del 4ngulo centro borde y del angulo
alfa (Vived, 2020). Las lesiones de cadera no
tienen una causa Unica, sin embargo, existen
factores comunes observables en la mayoria de
los pacientes con patologias de cadera. Los
desequilibrios musculares, es decir, pérdida
progresiva de fuerza en los musculos de la
cadera que aumenta el riesgo de lesiones, son
uno de los factores principales. La falta de
flexibilidad en la zona también es tipica en estos
casos.

El envejecimiento acelera la degeneracion de
huesos 'y cartilagos, aumentando las
posibilidades de sufrir una lesion. El sobre
entrenamiento o  sobreesfuerzo de la
articulacion puede ser la causa de distintas
lesiones, ya que provoca fatiga muscular en la
zona (Elgadi , 2023). El entrenamiento
deportivo es un proceso sistematico, planificado
y orientado a la mejora progresiva del
rendimiento  fisico, tactico, técnico 'y
psicologico de los deportistas, con el objetivo
de alcanzar y mantener el maximo nivel de
rendimiento en competencias. Este proceso
integra principios cientificos, metodologicos y
pedagbdgicos que aseguran la correcta
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adaptacion del organismo a las cargas de
trabajo. (Quispe et al., 2025). Realizar actividad
fisica basada en la fisiologia del ejercicio
presenta multiples beneficios para la salud y el
rendimiento humano, tanto a corto como a largo
plazo: mejora del rendimiento fisico,
promocion de la salud cardiovascular, control
del peso corporal, mejora de la salud
metabolica, fortalecimiento del sistema
inmunolégico y mejora de la salud mental y
bienestar. (Wilmore y Costill, 2020)

El Rango de Movimiento Articular (ROM) de
cadera fue evaluado mediante goniometria
universal siguiendo el protocolo de Norkin
(2019). Entre las lesiones comunes de cadera se
encuentran: bursitis de cadera (inflamacion de
la bolsa sinovial del trocanter), trocanteritis
(inflamacion del trocanter que provoca dolor
irradiado), pubalgia de cadera (afectacion de los
musculos en la zona inguinal) y artrosis de
cadera (desgaste y degeneracion de huesos y
cartilagos). El dolor es la causa mas frecuente
de consulta médica. La  Asociacion
Internacional para el Estudio del Dolor lo
defini6 como wuna experiencia sensorial y
emocional desagradable, asociada a una lesion
tisular real o potencial. La percepcion del dolor
consta de un sistema neuronal sensitivo
(nociceptores) y unas vias nerviosas aferentes
que responden a estimulos nociceptivos
tisulares (Physiopedia contributors, 2024).

La Escala Visual Analoga (EVA) consiste en
una linea recta de 10cm con las palabras "Sin
Dolor" en el extremo izquierdo y "El Peor Dolor
Imaginable" en el extremo derecho. El paciente
debe marcar en la linea la cantidad de dolor que
padece. La Escala de Ashworth Modificada
consta de niveles del 0 al 4 que describen el
grado de resistencia que se encuentra durante la
palpacion pasiva de los musculos (Physiopedia
contributors, 2024).
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Numeracién

Tipo escala ’ Caracteristicas ‘ Interpretacién

Permite medir la intensidad del dolor con la méxima reproductibilidad
Escala analégica | entre los observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 Sin dolor
visual (EVA) centimetros, en cuyos extremos se encuentran las expresiones extremas Méximo dolor
de un sintoma. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y
en el derecho la mayor intensidad. Se pide al paciente marque en la
linea el punto que indique la intensidad y se mide con una regla
milimetrada. La intensidad se expresa en centimetros o milfmetros.

Escala numérica | ECala numerada del 1-10, donde O es la ausencia y 10 la mayor 0 = sin dolor
(EN) intensidad; el paciente selecciona el nfimero que mejor evalia la 10 = méximo dolor
intensidad del sintoma. Es el mas sencillo y el més usado.

Se utiliza si el paciente no es capaz de cuantificar los sintomas con las 0 = sin dolor

Escala categérica | otras escalas; expresa la intensidad de sensaciones en categorias. Lo que 1= leve

(EC) resulta més sencillo. Se establece una asociacién entre categorias y un 2 =moderado
equivalente numérico. O = ausencia de dolor y 4 = insoportable. 3 = severo

4=insoportable

Escala visual Consiste en una linea horizontal de 10 cmy; en el extremo izquierdo esta 0=nada

de intensidad la ausencia de dolory en el derecho el mayor dolor imaginable. 10 = insoportable

Escala visual Consiste en una linea linea; en el extremo izquierdo se refleja la no 0=nada

andloga de mejora | mejoray en el derecho la mejora total 10 = insoportable

Escala visual Consiste en la misma linea; en el extremo izquierdo se refleja la no 0 = no mejora
aniloga de mejora | mejora y en el derecho la mejora total 10 = mejora

Figura 1. Escalas mds utilizadas para la
valoracion del dolor

Fuente: Escalas de valoracion del dolor. ARIA
(Asociacion de Residentes de Medicina
Interna).

El objetivo principal del presente estudio fue
determinar  los  beneficios  fisiologicos
musculares al trabajar con un plan de
entrenamiento progresivo en lesion
coxofemoral en atletas. Al analizar los
mecanismos detras de las lesiones deportivas, se
pueden desarrollar y aplicar programas de
entrenamiento mas seguros y eficaces para
deportistas con lesiones.

Materiales y métodos
El presente estudio se desarrolld bajo un
enfoque cuantitativo, con un disefio
longitudinal, de alcance descriptivo y caracter
cuasiexperimental de un solo grupo con
evaluacion pretest-postest. Este tipo de disefio
permitié analizar y comparar los cambios
producidos en las variables de estudio antes y
después de la intervencién aplicada, facilitando
la observacion de posibles efectos atribuibles al
programa de entrenamiento implementado. La
poblacion estuvo conformada por 10 atletas
femeninas, con edades comprendidas entre los
19 y 23 afos, pertenecientes a la Federacion
Deportiva del Azuay (Ecuador). Todas las
participantes presentaban diagnostico clinico de
lesion coxofemoral, con dolor leve y limitacion
funcional moderada. Debido al tamafio
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reducido de la poblacion elegible, se trabajo con
un censo de la poblacién accesible (n=10),
aplicando criterios de seleccidon intencionales
que garantizaron la homogeneidad en las
caracteristicas clinicas de las participantes.

En cuanto a los criterios de inclusion, se
consideraron atletas de sexo femenino con
diagnostico de lesion coxofemoral, dolor leve y
limitacion funcional moderada, que contaran
con aptitud médica certificada para la practica
de actividad fisica, consentimiento informado
firmado y una asistencia minima del 80% a las
sesiones programadas. Por otro lado, se
excluyeron aquellas atletas que presentaban
lesiones coxofemorales graves o complicadas,
contraindicaciones médicas para la realizacion
de ejercicio fisico, patologias dseas cronicas o
un nivel de inasistencia superior al 20% de las
sesiones establecidas.

Para la evaluacion de las variables, se
emplearon diversos instrumentos validados. La
intensidad del dolor se midi6 mediante la Escala
Numérica del Dolor (Numerical Rating Scale,
NRS), con un rango de puntuaciéon de 0 a 10,
donde 0 representa ausencia de dolor y 10 el
peor dolor imaginable. El rango de movimiento
(ROM) de la cadera se evalu6 utilizando un
goniometro considerando
movimientos de flexion, extension, abduccion,
rotacion interna y rotacion externa. Asimismo,
el tono muscular se valor6 a través de la Escala
de Ashworth Modificada, la cual clasifica el
grado de resistencia muscular en niveles de 0 a
4, permitiendo identificar alteraciones en el
tono de grupos musculares como gliiteo mayor,
gliteo menor, piriforme y aductores. Todos los
datos obtenidos fueron organizados en tablas
para su posterior analisis.

universal,

La intervencion consistié en la aplicacion de un
programa de entrenamiento progresivo con una
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duracion total de ocho semanas, distribuidas en
dos sesiones semanales de 60 minutos cada una,
acumulando un total de 16 sesiones. Cada
sesion estuvo estructurada en tres fases: una
fase inicial de activacion de 10 minutos,
centrada en movilidad articular suave vy
activacion neuromuscular; una fase principal de
40 minutos, que incluyo ejercicios progresivos
de fortalecimiento, estabilizacién y control
neuromuscular; y una fase final de retorno a la
calma de 10 minutos, enfocada en estiramientos
estaticos y técnicas de relajacion.

La progresion metodologica del programa se
fundament6 en los principios de sobrecarga
progresiva y especificidad. Durante las semanas
1 y 2 se realizaron ejercicios analiticos de bajo
impacto, con énfasis en la activacion muscular
y el control motor basico. En las semanas 3 y 4
se introdujeron cargas externas ligeras y se
incrementaron los rangos de movimiento dentro
de limites sin dolor. En las semanas 5 y 6 se
incorporaron patrones funcionales, trabajo
excéntrico controlado 'y ejercicios de
estabilizacion dindmica. En las semanas 7 y 8 se
simularon gestos deportivos especificos,
aumentando de manera controlada la intensidad
y el volumen del entrenamiento. La aplicacion
de los test se realizd en dos momentos: un
pretest en la semana 0, donde se efectu6 la
evaluacion inicial de la intensidad del dolor
mediante la escala NRS, y un postest en la
semana 8, en el que se repiti6 la medicion con
el objetivo de identificar los cambios en la
percepcion del dolor tras la intervencion.

Larecoleccion de datos se organizo en tres fases
claramente definidas: la fase de pretest (semana
0), en la que se realizo la evaluacion basal del
rango de movimiento, el tono muscular y la
intensidad del dolor bajo condiciones
estandarizadas; la fase de intervencion
(semanas 1 a 8), durante la cual se implemento
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el protocolo de entrenamiento progresivo,
registrando la adherencia y posibles eventos
adversos; y la fase de postest (semana §), en la
que se llevdo a cabo la reevaluacion de las
variables utilizando los mismos instrumentos y
procedimientos aplicados en el pretest. Todas
las mediciones fueron realizadas por
evaluadores previamente capacitados y cegados
respecto a la hipdtesis del estudio, con el fin de
garantizar la objetividad y validez de los
resultados. Los datos fueron procesados
mediante estadistica descriptiva, incluyendo
media, desviacion  estindar, mediana,
frecuencias, porcentajes ¢ intervalos de
confianza del 95%. Para comparar las
diferencias entre pretest y postest se utilizo la
prueba no paramétrica de Wilcoxon para
muestras relacionadas, considerando un nivel
de significancia de a.=.05. Asimismo, se estimo

el tamafio del efecto para valorar la magnitud de
los cambios observados.

Resultados

La muestra final estuvo conformada por 10
atletas femeninas con edad media de 19-23
afios, todas con diagnoéstico clinico de lesion
coxofemoral y aptitud médica para
entrenamiento. La adherencia al protocolo fue
del 94%, sin eventos adversos reportados. En
la medicion basal (pretest), la intensidad del
dolor presentd una media de 5,5 (rango: 3-8),
correspondiente a dolor moderado-intenso que
interferia con actividades deportivas. Tras la
intervencion (postest), la media descendi6 a
1,3 (rango: 0-3), equivalente a dolor leve o
ausente. La diferencia fue estadisticamente
significativa, con una reduccién porcentual
del 76.4% en la percepcion del dolor.

Tabla 1. Distribucion de frecuencias y estadisticas descriptivas de la evaluacion del dolor

% Momentos
§ Categoria Pretest 1C95% (n) Postest 1C95% (n)
> n (%) (Inf; Sup) n (%) (Inf; Sup)
Evaluacién del dolor
0 No hay dolor 0(0,0) (0;0) 2 (20,0) (0;4)
1 Dolor muy leve, imperceptible 0(0,0) (0;0) 4 (40,0) (1;7)
2 Dolor leve, molesto ocasionalmente 0(0,0) (0;0) 3(30,0) (0;6)
3 Dolor notable, puede distraer 1(10,0) 0:3) 1(10,0) (0;3)
4 Dolor moderado, se puede ignorar por momentos 2 (20,0) 0:4) 0(0,0) (0;0)
5 Dolor moderadamente intenso 2 (20,0) (0;4) 0(0,0) (0;0)
6 Dolor algo mas intenso, limita concentracion 2 (20,0) 0:4) 0(0,0) (0;0)
7 Dolor intenso, impide actividades habituales 2 (20,0) (0:4) 0(0,0) (0;0)
8 Dolor muy intenso, dificulta realizar tareas 1(10,0) 0:3) 0 (0,0) (0;0)
9 Dolor dificil de tolerar 0(0,0) (0;0) 0(0,0) (0;0)
10 El peor dolor imaginable 0(0,0) (0;0) 0(0,0) (0;0)
Media (+Sd) 5,5 (£1,58) (4,6;6,4) 1,3 (£0,95) 0,7;1,9)
Nota. Sd es la desviacion estandar. IC95% es el intervalo de confianza del 95%

Fuente: Elaboracion propia

En la tabla 1 se observo en la evaluacion del que abarc6 desde 0 hasta 4 sujetos. Ademas,

dolor en el momento pretest que el dolor se
concentrd en los niveles mas altos de la escala
(5 a 8) con un 70% (7) de los atletas. Mientras
que entre las escalas 4 y 6 el porcentaje
represento el 60% (6), todos ellos con un IC95%

Pagina 127

ningun atleta present6 valores de dolor bajos (0-
2) en esta fase. La media del grupo fue de 5,5
puntos (+1,58), con un IC95% para la media que
oscilo entre 4,6 y 6,4 puntos, lo que indicé un
dolor moderado e intenso. Luego de la
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intervencion  (postest), los resultados se
concentraron hacia las escalas inferiores, en
donde el 90% (9) de los atletas se concentrd en
los niveles de dolor leve a muy leve
(puntuaciones entre 0y 2), y un 20% (2) alcanz6
el nivel 0, correspondiente a "no hay dolor" y un
1C95% para la frecuencia absoluta que oscild

entre 0 y 4 sujetos. La media descendi6 a 1,3
puntos (£0,95), con un IC95% para la media que
oscil6 entre 0,7 y 1,9 puntos, lo que evidencio
que, en promedio, los atletas reportaron un
dolor de intensidad leve tras la intervencion
reflejando una notable disminucion de la
sintomatologia dolorosa.

Porcentaje Evaluacidon del Dolor
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Figura 1. Evaluacion del Dolor

Fuente: Elaboracion propia

En el pretest, los niveles de dolor se concentran
principalmente en categorias moderadas a
intensas. Especificamente, se observa que el
20% de los participantes reporta dolor
moderado (que se ignora por momentos), otro
20% moderadamente intenso, 20% algo mas
intenso con limitacion de la concentracion, y
20% dolor intenso que impide actividades
habituales. En contraste, los resultados del
postest reflejan un cambio importante hacia
niveles mas bajos de dolor. El 40% de los
participantes reporta dolor muy leve (casi
imperceptible), el 30% dolor leve que molesta
ocasionalmente, y un 20% indica ausencia total
de dolor.
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Figura 2. Escalas del Dolor

Fuente: Elaboracion propia
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La Figura 2 muestra el grafico de caja de las se

escalas del dolor en los momentos de pretest y
postest, permitiendo comparar la distribucion,
dispersion y tendencia central de los datos. En
el pretest, se observa que la mediana del dolor

sitaa

aproximadamente
intermedios de la escala (alrededor de 5-6), lo
que indica que la mayoria de los participantes
experimentaban niveles de dolor moderados a
relativamente altos.

Tabla 2. Distribucion de frecuencias y estadisticas descriptivas del tono muscular

en valores

% Momentos
£ Pre 1C95% (n) Post 1C95% (n)
> Categoria n (%) (Inf.; Sup) n (%) (Inf; Sup)
Tono Muscular - Gliiteo Mayor
0 Tono normal 0 (0,0) (0;0) 0(0,0) (0;0)
1 Hipertonia leve 0(0,0) (0;0) 8 (80,0) (6;10)
1+ Hipertonia leve moderada 0(0,0) (0;0) 1 (10,0) (0;3)
2 Hipertonia moderada 3 (30,0) (0;6) 1(10,0) 0;3)
3 Hipertonia marcada 6 (60,0) (3:9) 0(0,0) (0;0)
4 Rigidez 1 (10,0) 0;3) 0(0,0) (0;0)
Media (+Sd) 2,8 (+0,6) (2,4;3,2) 1,2 (x0,3) (1,051,4)
Tono Muscular — Menor
0 Tono normal 0 (0,0) (0;0) 1(10,0) 0;3)
1 Hipertonia leve 0(0,0) (0;0) 7 (70,0) (4;10)
1+ Hipertonia leve moderada 0(0,0) (0;0) 1 (10,0) (0;3)
2 Hipertonia moderada 4 (40,0) ;7 1(10,0) 0;3)
3 Hipertonia marcada 5(50,0) (2;8) 0(0,0) (0;0)
4 Rigidez 1 (10,0) 0;3) 0(0,0) (0;0)
Media (+Sd) 2,7 (£0,7) 2,3;3,1) 1,1 (£0,5) (0,8;1,4)
Tono Muscular — Piriforme
0 Tono normal 0 (0,0) (0;0) 0(0,0) (0;0)
1 Hipertonia leve 0(0,0) (0;0) 6 (60,0) (3;9)
1+ Hipertonia leve moderada 0(0,0) (0;0) 3(30,0) (0;6)
2 Hipertonia moderada 3 (30,0) (0;6) 1(10,0) (0;3)
3 Hipertonia marcada 6 (60,0) 3:9) 0(0,0) (0;0)
4 Rigidez 1(10,0) 0;3) 0(0,0) (0;0)
Media (+Sd) 2,8 (0,6) (2,4;3,2) 1,3 (0,4) (1,1;1,5)
Tono Muscular - Aductores
0 Tono normal 0 (0,0) (0;0) 0(0,0) (0;0)
1 Hipertonia leve 0(0,0) (0;0) 8 (80,0) (6;10)
1+ Hipertonia leve moderada 0(0,0) (0;0) 2(20,0) (0;4)
2 Hipertonia moderada 4 (40,0) ;7 0(0,0) (0;0)
3 Hipertonia marcada 6 (60,0) 3:9) 0(0,0) (0;0)
4 Rigidez 0 (0,0) (0;0) 0(0,0) (0;0)
Media (+Sd) 2,7 (£0,7) 2,3;:3,1) 1,1 (£0,2) (1,0;1,2)
Nota. Sd es la desviacion estandar. IC95% es el intervalo de confianza del 95%

Fuente: Elaboracién propia
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Porcentaje Escala Musculo Evaluado
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Fuente: Elaboracion propia

En el pretest, se observa una predominancia de
niveles mas elevados de  hipertonia,
especialmente en las categorias de hipertonia
moderada y marcada. Por ejemplo, en el gliteo
mayor destaca un 60% en hipertonia marcada y
30% en moderada, mientras que en los
aductores también predomina la hipertonia
marcada (60%) y moderada (40%). Estos
resultados estado
caracterizado por mayor rigidez muscular y

evidencian un inicial
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alteraciones del tono. En contraste, los
resultados del postest muestran un

desplazamiento claro hacia niveles mas bajos de
hipertonia. En el gluteo mayor, el 80% de los
casos se ubica en hipertonia leve, mientras que
en el gliteo menor el 70% también se concentra
en esta categoria. De manera similar, el musculo
piramidal presenta un 60% en hipertonia leve, y
los aductores alcanzan un 80% en este mismo
nivel.

Escala de Ashworth Tono Muscular por Tipo de Musculo
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Figura 4. Evaluacion del Tono Muscular

Fuente: Elaboracion propia
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Con respecto al tono muscular evaluado
mediante la Escala de Ashworth Modificada
(MAS) en los grupos musculares: En el Gluteo
Mayor, durante el pretest, la mayoria de los
atletas present6 hipertonia marcada (grado 3) en
un 60% (6) con un 1C95% para la frecuencia
absoluta que oscil6 entre 3 y 9 sujetos, seguida
por hipertonia moderada (grado 2) en un 30%
(3) con un IC95% entre 0 y 6 sujetos y un caso
de rigidez (grado 4) representando el 10% (1)
restante con un 1C95% entre 0 y 3 sujetos. El
valor promedio fue de 2,8 (£0,6) con un IC95%
para la media que oscil6 entre 2,4 y 3,2 puntos.
Al mismo tiempo, en el postest, el 80% de la
muestra (8) alcanzo un nivel de hipertonia leve
(grado 1) con un IC95% entre 6 y 10 sujetos, y
un 10% (1) se ubicé en hipertonia leve
moderada (grado 1+), mientras que solo un
atleta 10% (1) persisti6 con hipertonia
moderada (grado 2). La media descendi6 a 1,2
(#0,3) con un 1C95% entre 1,0 y 1,4 puntos
(tabla 2). Con referencia al Gluteo Menor, se
observdo en el pretest una prevalencia de
hipertonia marcada (grado 3) en el 50% (5), con
un IC95% entre 2 y 8 sujetos; seguida por una
hipertonia moderada (grado 2) en el 40% (4),
con una media de 2,7 (£0,7), con un 1C95%
entre 2,3 y 3,1 puntos. Tras la intervencion, el
70% (7) registr6é una hipertonia leve (grado 1),
con un IC95% entre 4 y 10 sujetos; una media
de 1,1 (£0,5), con un IC95% entre 0,8 y 1,4

puntos. Al mismo tiempo, el misculo Piramidal
presentd en la evaluacion inicial una hipertonia
marcada (grado 3) en el 60% (6) de los atletas,
con un IC95% entre 3 y 9 sujetos; seguida por
un 30% (3) de hipertonia moderada (grado 2),
reflejando una media de 2,8 (+0,6) con un
1C95% entre 2,4 y 3,2 puntos. En el postest, el
60% (6) resultd con hipertonia leve (grado 1),
con un IC95% entre 3 y 9 sujetos; continuada
por hipertonia leve moderada (grado 1+) en el
30% (3) y una media de 1,3 (£0,4), con un
IC95% entre 1,1 y 1,5 puntos (tabla 2).

Los Aductores evidenciaron en el pretest una
hipertonia marcada en el 60% (6), con un
IC95% entre 3 y 9 sujetos; y un 40% (4) de
hipertonia moderada (grado 2), con un IC95%
entre 1y 7 sujetos; con una media de 2,7 (+0,7),
con un 1C95% entre 2,3 y 3,1 puntos. Luego de
la intervencion, la distribucién mostré que el
80% (8) de los atletas alcanz6 una hipertonia
leve (grado 1), con un IC95% entre 6 y 10
sujetos; y un 20% (n=2) se ubico en hipertonia
leve moderada (grado 1+), con un IC95% entre
0 y 4 sujetos, sin registros de tono moderado o
marcado en esta fase. La media postest para este
grupo muscular fue de 1,1 (£0,2), con un IC95%
entre 1,0 y 1,2 puntos (tabla 2).

Tabla 3. Distribucion de frecuencias y estadisticas descriptivas

_ Momentos
.'='§ ) Categoria Pre 1C95% (n) Post 1C95% (n)
S Media (+Sd) (Inf; Sup) Media (+Sd) (Inf; Sup)
Flexion de Cadera
\ \ 61,1 (5,3) (57,8;64,4) 84,1 (24,7) (81,2;87,0)
Extension de Cadera
\ \ 7,8 (£1,0) (7,2:8,4) 16,9 (&1,5) (16,0517,8)

Fuente: Elaboracion propia
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En cuanto a los rangos de movimiento
articular (ROM), medidos en grados, se
observd una mejora significativa en los
planos evaluados. La flexiéon de cadera

presentd en el pretest una media de 61,1
grados (£5,3), con un intervalo de confianza
del 95% para la media que oscil6 entre 57,8°
y 64,4° y, valores minimo y maximo de 54°y
68° respectivamente. En el postest, la media
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aumento6 a 84,1 grados (+4,7), con un IC95%
para la media que abarc6 desde 81,2° hasta
87,0 y un rango que oscil6 entre los 77° y 89°.
De forma analoga, la extension de cadera
mostré una media inicial de 7,8 grados
(£1,0), con un IC95% para la media que
oscilo entre 7,2° y 8,4°, y valores extremos de
6°y 9°. Luego de la intervencion, la media se
elevd a 16,9 grados (£1,5), con un 1C95%
para la media que abarcé desde 16,0° hasta
17,8° y un minimo de 14° y un maximo de
19°.

Tabla 4. Estadisticas descriptivas y test de diferencias en 2 muestras emparejadas.

MOMENTO Estadistico
Pre test Post test Wilcoxon Tamai
_%; 0
= < = del
3 % = g fn\° = % %‘ =) s °\.: = ¥ p-valor Efecto
> 4 '§ N g E S4 é N g g
=4 ERE =4 |3 S
Evaluacion del dolor
1
3, (4,6;6,4 1,3 . _
5,5 (£1,58) s ) 3/8 (£0.95) b (0,7;1,9) 0/3 0,0045 r=0,90
Movimiento de Cadera
Flexion
(57,8;6 54/ 84,1 8 . 77/ _
61,1 (£5,3) 61 4.4) 68 4.7) 6 (81,2;87,0) 39 p <.001 d=6,15
Extension
(7,284 16,9 1 i 14/ _
7,8 (£1,0) 8 ) 6/9 (&1.5) - (16,0;17,8) 19 p <.001 d=5,08
Gluteo Mayor
(2,432 _
2,8 (£0,6) 3 ) 2/4 1,2 (£0,3) 1 (1,0;1,4) 1/2 0,0045 r=0,90
Gluteo Menor
2,7 (£0,7) 3 (2’3);3’1 2/4 1,1 (£0,5) 1 (0,8;1,4) 0/2 0,0040 r=091
Piramidal
(2,432 _
2,8 (£0,6) 3 ) 2/4 1,3 (£0,4) 1 (1,1;1,5) 1/2 0,0046 r=0,89
Aductores
2,7 (£0,7) 3 (2’3);3’1 2/4 1,1 (£0,2) 1 (1,0;1,2) 11/5 0,0181 r=0,75

Fuente: Elaboracion propia
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Se empleo la prueba de Wilcoxon para muestras
relacionadas (Z), considerando un nivel de
significancia de o = 0,05 y reportando tamafio
del efecto. Las hipotesis inferenciales se
contrastaron mediante la prueba no paramétrica
de Wilcoxon para muestras relacionadas,
debido al tamafio muestral reducido (n = 10) y
a la ausencia de normalidad en los datos.

Las hipotesis  estadisticas que  fueron
contrastadas mediante en el estudio fueron:
Nula (HO): La distribucion de las diferencias
entre el postest y el pretest es simétrica
alrededor de cero, mientras que la alternativa
(H1): La distribucion de las diferencias entre el
postest y el pretest no es simétrica alrededor de
cero, evidenciando un cambio atribuible al
tratamiento. Los test no paramétricos se
emplearon ya que los datos no se comportaron
como una distribuciéon normal. Las hipotesis
contrastadas fueron: Hipdtesis Nula (HO): No
existen diferencias significativas entre las
medianas de las mediciones realizadas en el
pretest y el postest para la variable analizada,
mientras que la hipdtesis alternativa (H1):
Existen diferencias significativas entre las
medianas de las mediciones realizadas en el
pretest y postest para la variable analizada. El
nivel de significancia fue del 5%.

La Tabla 4 present6 la presencia de
significancia estadistica entre los dos (2)
momentos (pretest y postest), en las variables:
evaluacion del dolor, movimiento de cadera y
tono muscular, ya que los p-valores no
superaron el umbral de 0,05, por lo tanto, se
rechazo la hipotesis nula de igualdad en la
distribucion de las medianas. En relacion con
la evaluacion del dolor, la mediana del dolor
descendiod de 5,5 puntos en el pretest (rango de
3 a 8) a 1,0 punto en el postest (rango: 0 a 3),
con un valor promedio en el pretest de 5,5
(x1,58) asociado a un dolor intenso - mas
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intenso, con un IC95% entre 4,6 y 6,4; a un
registro medio de 1,3 (£0,95) en el postest con
resultados de una intensidad leve en el dolor,
concluyéndose que el plan de entrenamiento
deportivo progresivo indujo una disminucién
del dolor en atletas con lesion coxofemoral.

El tamano del efecto (r = 0,90) se interpreto
como un efecto grande (tabla 4). En los rangos
de movimiento articular de cadera (ROM), la
flexiéon de cadera se incrementd desde 61°
grados (£5,3) en el pretest (IC95%: 57,8-64.,4;
rango: 54° a 68°) hasta 84,1 grados (+4,7) en el
postest (IC95%: 81,2-87,0; rango: 77° a 89°).
Asimismo, la extension de cadera presentd un
aumento de su mediana de 8° en el pretest
(rango: 6°a 9°) a 17° en el postest (rango de 14°
a 19°). El tamafio del efecto registrd un valor
alto (d = 6,15) que se interpret6 como un efecto
extremadamente grande. La extension presentd
al inicio un registro promedio de 7,8 (+1,0) en
el pretest (IC95%: 7,2-8,4; rango: 6°-9°) a 16,9
(£1,5) en el postest (IC95%: 16,0-17,8; rango:
14°-19°), la cual se tradujo en mejoras en la
movilidad articular de la cadera en ambos
planos de movimiento. Asimismo, el tamafio
del efecto presentd un alto valor (d = 5,08) que
se interpretd como un efecto extremadamente
grande (tabla 4).

Respecto a la evaluacion del tono muscular, a
través de la Escala de Ashworth Modificada,
todos los grupos musculares evaluados
presentaron reducciones en sus niveles de
hipertonia. El Gliteo Mayor mostré un
descenso de su mediana de 3 puntos en el pretest
(rango: 2 a4) a 1 punto en el postest (rango: 1 a
2), con un registro medio al final de 1,2 (+0,3)
(IC95%: 1,0-1,4), la cual corresponde a una
hipertonia leve a leve moderada. El tamafio del
efecto (r = 0,90) fue grande. Por to tanto, en el
Gluteo Menor se observo una reduccion en su
mediana de 3 puntos en el pretest (rango: 2 a 4)
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a 1 punto en el postest (rango: 0 a 2) y un
promedio 1,1 (£0,5) (IC95%: 0,8-1,4) y un
tamafio del efecto grande (r=0,91). El musculo
Piramidal en el pretest disminuy6 su mediana de
3 puntos (rango: 2 a 4) a 1 punto en el postest
(rango: 1 a 2), con una media de 1,3 (£0,4)
(IC95%: 1,1-1,5), después de la intervencion. El
tamano del efecto (r = 0,89) fue grande. El
grupo de los Aductores present6 una reduccion
de su mediana de 3 puntos en el pretest (rango:
2 a4)al punto en el postest (rango: 1 a 1,5),
culminando con una media de 1,1 (0,2)
(IC95%: 1,0-1,2), después del programa de
intervencion y un tamaio del efecto (r = 0,75)
grande. Esto confirmé la eficacia del
tratamiento en la normalizacion del tono de toda
la musculatura periarticular evaluada (tabla 4).

El presente estudio tuvo como proposito
determinar  los  beneficios  fisioldgicos
musculares de un plan de entrenamiento
deportivo progresivo en atletas con lesion
coxofemoral. Los resultados obtenidos
respaldan la hipdtesis planteada, evidenciando
mejoras significativas en percepcion del dolor,
tono muscular y rango de movimiento articular
tras ocho semanas de intervencion estructurada.
La reduccion del 76% en la intensidad del dolor
(NRS: 5.5 — 1.3) constituye un hallazgo
relevante desde la perspectiva clinica y
deportiva. Este resultado se alinea con la
literatura que destaca la importancia de la
progresion analitica de cargas para modular la
nocicepcidon y promover procesos de reparacion
tisular (Barrado, 2023). La disminucion de la
sintomatologia dolorosa puede explicarse, en
parte, por la activacion de mecanismos
endogenos de analgesia inducidos por el
gjercicio, junto con la mejora en la biomecanica
articular que reduce estimulos mecénicos
nociceptivos. En relacion con el tono muscular,
la normalizacion observada en gluteo mayor,
gluteo menor, piriforme y aductores (reduccion
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de 53-59% en puntuaciones de hipertonia)
sugiere una recuperacion del equilibrio
neuromuscular  periarticular. Desde una
perspectiva fisioldgica, este hallazgo puede
atribuirse a la activacion progresiva de células
satélite y al aumento de la sintesis proteica
miofibrilar, procesos fundamentales para la
regeneracion muscular tras lesion (Bonacasa y
Bayonas, 2025; Vived, 2020).

Las mejoras en el rango de movimiento de
cadera (+23 grados en flexion, +9,1 grados en
extension) confirman la eficacia del protocolo
para restaurar la funcionalidad articular. Estos
resultados son coherentes con estudios que
reportan beneficios de intervenciones basadas
en facilitacion neuromuscular propioceptiva y
entrenamiento isoinercial sobre la amplitud
articular y el control motor (Alegre, 2025). La
articulacion coxofemoral, por su naturaleza
biomecanica compleja, requiere una gestion
cuidadosa de cargas para optimizar la movilidad
sin comprometer la estabilidad (Combalia y
Vila, 2022)

La sinergia observada entre variables reduccion
del dolor, normalizacion del tono vy
recuperacion de la amplitud sugiere un efecto
integral del entrenamiento progresivo sobre los
factores que perpettian la disfuncién en la lesién
coxofemoral. Este patron concuerda con
modelos tedricos que enfatizan la interaccion
entre sistemas musculoesquelético, nervioso y
cardiovascular en la adaptacion al ejercicio
(Wilmore y Costill, 2020). Investigaciones
similares mencionan que la contraccion
muscular es un proceso fisioldgico del misculo
controlado por sistema nervioso; el movimiento
corporal ocurre gracias al sistema musculo
esquelético, al contraerse hay deslizamiento de
filamentos, por lo que el acortamiento de la
fibra, asi como la tensidn muscular se
manifiestan con los musculos agonistas y
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antagonistas (Rubio, 2025). Es importante
reconocer las limitaciones metodologicas del
estudio. El tamafio muestral reducido (n=10)y
la ausencia de grupo control limitan la
generalizacion de los resultados y la capacidad
para establecer relaciones causales definitivas.
Asimismo, la evaluacion se centrd en variables
funcionales inmediatas, sin incluir seguimiento
a largo plazo para determinar la sostenibilidad
de las adaptaciones.

Conclusiones

Los resultados del estudio permiten concluir
que la aplicacion de un plan de entrenamiento
deportivo progresivo se asocidé con una
disminucion significativa del dolor, una mejoria
del rango de movimiento articular y una
reduccion de la hipertonia muscular en atletas
con lesion coxofemoral. En particular, se
observo una disminucion del dolor de 5,5 a 1,3
puntos, un aumento del rango de flexion de
cadera de 61,1° a 84,1° y una mejoria de la
extension de 7,8° a 16,9°. Asimismo, se
evidencid una tendencia hacia la normalizacién
del tono muscular en gluteo mayor, gliuteo
menor, piriforme y aductores. En conjunto,
estos hallazgos sugieren que la progresion
controlada de las cargas constituye una
estrategia util para favorecer la recuperacion
funcional y el retorno progresivo a la practica
deportiva. No obstante, debido al tamafio
muestral reducido y a la ausencia de grupo
control, los resultados deben interpretarse con
cautela 'y ser confirmados en futuras
investigaciones con muestras mayores.
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