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Glosario de abreviaturas por orden alfabético 

• DE: Disfunción eréctil 

• EE.UU.: Estados Unidos 

• EVA: Escala Visual Analógica 

• IF: Incontinencia fecal 

• IU: Incontinencia urinaria 

• MSP: Musculatura del suelo pélvico 

• SP: Suelo pélvico 

• WOD: “Work of the day” (trabajo del día) 
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1. Introducción 

1.1. ¿Qué es el CrossFit? 

El CrossFit es un programa de entrenamiento que en estos últimos años ha ido ganando 

popularidad. Se basa en la realización de ejercicios a alta intensidad y corta duración con 

breves o nulos periodos de descanso, empleando movimientos funcionales en los que 

intervienen varios grupos musculares de la manera más natural y eficiente para poder 

movilizar grandes cargas o realizar los ejercicios lo más rápido posible. Este tipo de 

entrenamiento se realizan en “Box”, nombre que se le da a los gimnasios de CrossFit y se 

organiza en sesiones diarias llamadas “WOD” (Work of the day) o entrenamiento del día, que 

introducen elementos principales de diferentes modalidades deportivas como son el 

levantamiento de pesas, la gimnasia olímpica y ejercicios cardiovascular entre los que se 

encuentran carrera, bicicleta, remo o ski. Los Wods pueden ser adaptados al nivel o a las 

condiciones de la persona que lo realiza, teniendo la misma base de entrenamiento con 

ejercicios o cargas externas diferentes (1). 

 

1.2. Historia del CrossFit 

El CrossFit fue fundado en 1974 por Greg Glassman en California, Estados Unidos (EE. UU.). 

Este observó que su rutina de gimnasia no era suficiente para mejorar sus capacidades físicas 

y por ello decidió introducir ejercicios con cargas externas con los que obtuvo resultados 

notorios. En 1995 abre en Santa Cruz, California, el primer “box” convirtiéndose en el centro 

del movimiento “crossfitter”. Fue contratado para entrenar con su método a policías de los 

departamentos de California lo que provocó tal aumento de popularidad que los cuerpos de 

bomberos, militares y los marines adoptaron su modelo de entrenamiento. Con el tiempo su 

fama creció, se empezaron a abrir más boxes y es en 2011 cuando él y su actual exmujer 
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crean “CrossFit Inc” como marca registrada que comienza a ser conocida fuera de EE. UU. 

cuando “Reebok”, una marca de ropa deportiva se convierte en su principal patrocinador.  

 

1.3. Actualidad del CrossFit 

Se estima que hoy en día hay más de 14.000 boxes afiliados de Crossfit en el mundo y más 

5 millones de atletas entre los cuales, los mejores mundialmente en las diferentes categorías, 

tienen la oportunidad de clasificarse para los “Crossfit Games” o “Nobull CrossFit Games”, 

introduciendo el nombre de su principal patrocinador, una competición a nivel mundial que se 

celebra una vez al año en EE. UU., donde el ganador tanto masculino como femenino reciben 

un premio de 300.000$ y es considerado “Fittest on Earth”, la persona más en forma sobre La 

Tierra (1).  

 

1.4. CrossFit en España 

El CrossFit llegó a España en 2011 y tras diez años cuenta con más de 570 boxes abiertos, 

lo que sitúa a nuestro país como el tercer mercado de mayor crecimiento a escala global de 

la compañía por detrás de Estados Unidos y Brasil (2). Se calcula que la cadena tiene entre 

120 y 450 socios por centro, en función de la ubicación y tamaño del box y que unas 80.000 

personas realizan este deporte, siendo muy equitativa la relación entre hombres y mujeres 

(3). En Asturias actualmente se encuentran 21 Boxes que realizan entrenamiento de CrossFit, 

pero solo 8 son afiliados a CrossFit inc., y por ello se puede decir que son Boxes oficiales, 

donde los Wods que se ejecutan son iguales, diseñados por la propia empresa para conseguir 

de la manera más eficiente posible el objetivo en el que se basa este tipo entrenamiento, la 

optimización de la competencia física del atleta en cada uno de los diez dominios del 

acondicionamiento físico: resistencia cardiovascular, resistencia muscular, fuerza, flexibilidad, 

potencia, velocidad, coordinación, agilidad, equilibrio y precisión (4) . 
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1.5. Metodología de entrenamiento 

Todos los boxes sean afiliados o no, se basan en la misma estructuración a la hora de crear 

las sesiones de entrenamiento, estas constan de dos partes, una llamada "A” y otra “B”. La 

primera se trata de un calentamiento y una parte de fuerza y la “B” se corresponde con el Wod 

en sí y la vuelta a la calma. 

1. Parte “A”, se divide en: 

• Calentamiento o entrada en calor como método de prevención de posibles 

lesiones. Se basa en movilidad articular de manera activa y ejercicios, 

normalmente libres de peso externo o con poco peso, focalizándose en la 

musculatura en la que estará enfocado el entrenamiento en sí. Suelen ser 

flexiones, técnica de carrera, sentadillas o planchas escapulares entre otros.  

• Parte de técnica y fuerza: En esta primera parte se realizan diferentes ejercicios 

con el objetivo de desarrollar fuerza, mejorar la técnica y la potencia. Son 

ejercicios básicos realizados normalmente a altas cargas y bajas repeticiones 

entre los que se encuentra el front y back squat (sentadilla trasera y delantera), 

deadlift (peso muerto), pull-ups (dominadas), press de hombros (press militar, 

push press, push jerk), etc. 

2. Parte “B”: esta es la parte del Wod en sí, es el momento más intenso del entrenamiento 

ya que, a diferencia de la anterior, aunque puede ser que se realicen los mismos 

movimientos, aquí se trabaja con un porcentaje menor de peso, pero con una mayor 

intensidad.  

 Los Wods, tienen diferentes clasificaciones: 

1. Según el número de ejercicios: 

• Singlet: entrenamientos compuestos por un solo movimiento. 

• Couplet: entrenamientos compuestos por dos movimientos. 
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• Triplet: entrenamientos compuestos por tres movimientos. 

• Chipper: entrenamientos compuestos por cuatro o más movimientos. 

2. Según su duración  

• Sprints: Duración de 5 minutos o menos. 

• Cortos: Duración entre 6 y 12 minutos. 

• Moderados: Duración entre 13 a 20 minutos. 

• Largos: Duración más de 20 minutos. 

3. Según el nivel del atleta 

• Rx: La versión original del entrenamiento, realizada por atletas con una base 

sólida y conocimientos técnicos de los ejercicios ya que se trata del nivel más 

exigente. 

• Scaled: Es el nivel escalado, el Wod es modificado para que sea accesible a 

todos los atletas que aún no tengan los conocimientos adecuados de las 

técnicas o que no posean la capacidad de entrenamiento exigida en cuanto a 

resistencia y fuerza en el nivel RX. 

También existe la opción subded, que sería sustituir aquellos movimientos que no se puedan 

realizar por causas como dificultad técnica, limitación debido a falta de movilidad del usuario, 

lesión o por falta de material. 

4. Según la metodología de entrenamiento u objetivo, los más conocidos o usados son: 

• AMRAP: Siglas de “As Many Rounds (o Reps) As Possible”, cuya traducción 

en español sería “tantas rondas o repeticiones como sea posible”. Se establece 

un ejercicio o un conjunto de ellos y se deberán realizar el mayor número de 

repeticiones posibles dentro de un “time cap” o tiempo límite, previamente 

establecido. 

• EMOM: son las iniciales de “Every Minute On a Minute”. En este tipo de 

entrenamiento se pretende realizar un ejercicio en un minuto, durante un 

periodo de tiempo establecido. El descanso será el tiempo que restante que 
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queda desde que se acabe el ejercicio hasta que acabe el minuto, por ello 

cuanto más rápido se efectúe, mayor descanso se tendrá. 

• TABATA: Es un entrenamiento que está compuesto siempre por el mismo 

patrón, 20 segundos de trabajo y 10 segundos de descanso con un total de 8 

rondas, es decir 4 minutos de trabajo. Se puede realizar repitiendo el mismo 

ejercicio todo el rato o alternando diferentes movimientos. En este se anotará 

el número de repeticiones, metros o calorías quemadas en el tiempo de trabajo 

y se irá comparando. 

• FOR TIME: En este tipo de Wod se ha de completar una serie de ejercicios en 

el menor tiempo posible, al finalizar se anota el tiempo que se ha tardado 

en completarlo. Generalmente suelen ser rondas de diferentes ejercicios que 

hay que repetir dentro del tiempo límite. 

• CHIPPER: Muy similar al anterior, la diferencia es que no hay time cap, ni 

rondas, solo habrá una lista de ejercicios que debes completar en el menor 

tiempo posible, anotándolo al completar la lista. 

• LEADER: Se puede componer de uno o varios ejercicios, aunque no muchos, 

de lo que se tendrá que hacer rondas de repeticiones ascendentes o 

descendentes o incluso ambas empezando por ascenso llegando a un número 

concreto y continuando con un descenso. Se anota el tiempo empleado en 

completarlo. Este tipo de entrenamiento se puede juntar con el FOR TIME, 

teniendo un time cap para conseguir completarlo. 

• DEATH BY: En español sería “muerto por”. Se comienza con un número 

determinado de repeticiones y a cada minuto que pasa se le añade una 

repetición. Se acaba el entrenamiento en el momento en el que las repeticiones 

que hay que realizar en esa serie no se puedan completar en el minuto. 

Por último, existen Wods ya planificados, entre los que se encuentran los llamados 

“Benchmarks”, entrenamientos que se realizan cada cierto tiempo tanto por profesionales 
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como por amateurs que sirven como referencia para medir los progresos deportivos. Cada 

Benchmarks posee un nombre de mujer, Glassman decidió ponerles nombre de mujer al igual 

que hace el servicio meteorológico con las tormentas, utilizando este simbolismo como 

metáfora de que estos entrenamientos son tan duros que dejan a los atletas como si una 

tormenta les hubiese pasado por encima, hoy en día hay 21 “Girls Wods”. A parte de los 

Benchmarcks, encontramos los “Heros” o “heroes de CrossFit”, Wods nombrados en honor a 

soldados del ejército estadounidense fallecidos en batalla, se consideran entrenamientos 

duros que deben hacerse con máxima intensidad para honrar a los fallecidos. Algunos de ellos 

son entrenamientos que los propios soldados realizaban. 

 

1.6. Lesiones en CrossFit 

Con el aumento de popularidad de este deporte, el número de estudios acerca de Crossfit ha 

ido incrementando, sobre todo los relacionados con lesiones deportivas. Se creía que al ser 

un tipo de entrenamiento de alta intensidad que introduce diferentes modalidades deportivas 

combinando ejercicios de alto impacto con cargas externas y gimnásticos, el riesgo de 

lesiones sería más elevado en comparación a otro tipo de deportes, no obstante, estudios 

demuestran que  aunque se estime que el 75.3% de los participantes del CrossFit han tenido 

al menos una lesión en la práctica, el índice lesivo de CrossFit es similar o inferior a las tasas 

de lesiones en levantamiento de pesas olímpico, carrera de distancia, atletismo, rugby o 

gimnasia (5). La mayoría de los artículos tratan sobre la preocupación de la asociación de 

entrenamiento de alta intensidad con la aparición de rabdomiólisis, que es la “descomposición 

y necrosis del tejido muscular y la liberación de contenido intracelular en el torrente sanguíneo” 

(6), aunque  se ha demostrado que no solo el CrossFit, sino cualquier deporte de alta 

intensidad realizado por personas sin un acondicionamiento físico y sin realizar una progresión 

son los que poseen riesgo de sufrir no solo rabdomiólisis, sino cualquier otra lesión derivada 

del deporte. Se demostró que los grupos de atletas más propensos a padecer lesiones son 
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aquellos que se encuentran dentro de su primer año de práctica y los que realizan menos de 

3 días de entrenamientos a la semana, los amateurs (7). Otro grupo que posee también un 

índice elevado de lesiones son aquellos que realizan Crossfit a nivel competitivo pues, aunque 

su técnica a la hora de realizar los ejercicios sea más correcta y rigurosa y por ello menos 

lesiva, sus niveles de entrenamiento son más elevados con mayores cargas y horas de 

práctica (8). 

En cuanto al tipo de lesiones y su localización, las zonas más afectadas en atletas de Crossfit 

son los hombros, la espalda y las rodillas (8-13). Un estudio comprobó que las lesiones de 

columna eran las segundas con mayor incidencia tras el hombro, con un porcentaje del 24% 

de todas las lesiones producidas en estos deportistas, siendo la zona lumbar la más afectada 

(80% del total de lesiones de columna vertebral) (14).  

 

1.7. Dolor lumbar  

El dolor lumbar es un síntoma que se define por ubicación como “aquel dolor situado entre los 

márgenes costales de las duodécimas costillas y los pliegues glúteos” (15). El “Instituto 

Nacional de Estadística” (INE) realizó “La Encuesta Europea de Salud en España 2020” 

(EESE-2020), con el objetivo de proporcionar información acerca de la salud de la población 

española, tanto en hombres como en mujeres el dolor de espalda lumbar crónico fue una de 

las afecciones con mayor frecuencia (16), se estima que la prevalencia de lumbalgias en la 

población es de hasta el 80%, afectando a todas las clases sociales y grupos de edad, con un 

predominio entre los jóvenes de 30 a 55 años (15) y provocando una gran trascendencia 

debido a sus repercusiones económicas y sociales asociadas, pues es uno de los principales 

motivos de absentismo laboral así como una de las principales causas de asistencia al médico 

y al fisioterapeuta (17). 

El dolor lumbar es extremadamente variable y puede durar unos días o persistir durante 

muchos años, tras un episodio agudo el 70% de los pacientes pueden sufrir un episodio 
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recurrente en 1 año y el 54% de ellos a los 6 meses (18). Podemos clasificar el dolor lumbar 

según su duración en agudo, dolor que dura menos de 4 semanas, subagudo entre 4 y 12 

semanas o crónico si es mayor de 12 semanas, esta clasificación es independiente de la 

etiología (18), ya que según esta puede ser traumático si el paciente tuvo alguna caída o golpe 

o no traumático. El dolor puede estar relacionado con diferentes estructuras anatómicas como 

son el disco intervertebral, el cuerpo vertebral, la articulación cigapofisaria o la sacroilíaca y la 

musculatura que se encuentra en esa zona, por ello es importante a la hora de valorar ver si 

es radicular (el dolor irradia a las extremidades inferiores por afectación nerviosa) o axial (no 

hay radiación a las extremidades inferiores, se localiza en la zona lumbar). Por último, existen 

los dolores lumbares específicos, donde el origen del dolor es atribuible a una causa de origen 

patológico, como puede ser una fractura por compresión, la deformación en la columna o una 

infección, y el no específico que no se debe a una causa identificable y puede estar 

relacionado con otras estructuras anatómicas. Este último representa el 90 % de todo el dolor 

lumbar combinado (15).  

El dolor lumbar en atletas suele producirse por sobrecargas de la musculatura de esta zona, 

que se puede producir o acompañar por desequilibrios en las estructuras relacionadas con la 

cavidad abdominal como son la musculatura abdominal (que la conforman el recto abdominal, 

el transverso del abdomen y los oblicuos internos y externos del abdomen), el diafragma o el 

suelo pélvico. La cavidad abdominal se considera una unidad anatómica en la que la presión 

intraabdominal se distribuye en todas las direcciones, esta está en constante cambio debido 

al movimiento del cuerpo a la hora de realizar acciones como caminar, sentarse, agacharse o 

saltar y está determinada por la acción combinada de los músculos que la conforman. Cuando 

estos no poseen un tono suficiente o se encuentran debilitados, se producen alteraciones que 

pueden provocar que la musculatura lumbar aumente su trabajo para la estabilización de la 

columna y de la pelvis, lo que conlleva a sobrecargas y lumbalgias.  
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1.8. Suelo pélvico y dolor lumbar 

El suelo pélvico (SP) es un conjunto de estructuras musculoaponeuróticas compuesta por 

músculos, ligamentos y fascia que se encuentran en la porción inferior de la pelvis sobre los 

huesos coxales, el sacro y el coxis, utilizando estos como puntos de inserción para las 

diferentes estructuras que lo componen. Se considera pelvis la zona comprendida entre el 

plano que forma una línea imaginaria de la sínfisis del pubis al promontorio sacro (estrecho 

superior) hasta una línea paralela a la anterior que pasa por el vértice del coxis (estrecho 

inferior) (19, 20). El SP se divide en tres planos: 

• El diafragma pélvico o plano profundo, es una estructura fibromuscular que se 

suspende como una hamaca sosteniendo los órganos abdominopélvicos y 

contrarrestando la presión abdominal. Está formado por dos músculos, uno el elevador 

del ano, que posee una abertura para la uretra, el recto y la vagina y que a su vez está 

formado por los músculos puborrectal, pubococcíeo, ileococcígeo y el pubovaginal 

(este último solo en mujeres), y el otro sería el coccígeo que se encontraría detrás del 

elevador.  

• El diafragma urogenital o plano medio, está ubicado en la porción anterior del estrecho 

inferir de la pelvis, llamado triángulo urogenital, entre las dos ramas inferiores del pubis 

en forma de lámina triangular con su borde posterior libre. Los músculos que 

comprenden este plano serían el transverso profundo del periné, el núcleo central del 

periné y los músculos estriados del esfínter urogenital, que a su vez está formado por 

el esfínter externo de la uretra, el compresor de la uretra y el esfínter uretrovaginal 

(este último solo estaría en la mujer) 

• El perineo o plano superficial, se divide en dos regiones, una anterior o perineo 

urogenital, que se encuentra en un plano horizontal y contiene los orificios de la uretra 

y la vagina, estaría formado por los músculos transverso superficial, bulbocavernoso 

o bulboesponjoso y el isquicavernoso. Y una región posterior o perineo anal, en un 
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plano oblicuo hacia craneal y dorsal, posee el orificio anal y está compuesto por el 

esfínter externo del ano, el cuerpo perineal y el rafe anococcígeo. 

El SP actúa como sostén para los órganos que se encuentran en la cavidad abdominopélvica, 

su musculatura interviene en la micción, la defecación, la actividad sexual y el parto en 

mujeres, desempeña además un papel importante en el control dinámico y la estabilización 

de la columna lumbar y contrarresta la presión de la cavidad abdominal. La contracción de los 

músculos del suelo pélvico (MSP) eleva la presión intraabdominal y aumenta la actividad de 

la musculatura del tronco, en especial del transverso del abdomen, oblicuos internos y de los 

multífidos, siendo estos tres esenciales en la estabilización lumbopélvica. Actualmente en 

rehabilitación del dolor lumbar existen programas de ejercicios de estabilización que implican 

la activación de los MSP para alivio del dolor (21), lo entrenamientos ayudan a corregir la 

postura de la pelvis aliviando así el dolor, mejorando la propiocepción y la movilidad de la 

columna y la pelvis, además puede llegar a endurecer la articulación sacroilíaca a través del 

aumento de la tensión de los ligamentos interóseo e iliolumbar (22, 23). 

 

1.9. Suelo pélvico y CrossFit 

Al igual que con el resto del cuerpo la musculatura del suelo pélvico debe ser entrenada, sobre 

todo en atletas que realizan deportes de alto impacto, ya que estos generan un aumento de 

la presión intraabdominal provocando sobrecargas en las estructuras del SP o que pueden 

afectar al mecanismo de continencia por la fuerza que se genera entre los pies y el suelo 

transfiriendo este impacto al SP contribuyendo así al desarrollo de disfunciones y por ello 

desequilibrios que pueden generar dolor lumbar (24, 25).  

Debido a que el CrossFit es un deporte muy actual y que la mayoría de los estudios acerca 

del SP en deportistas se centran en mujeres, no existe mucha evidencia sobre la incidencia 

de lesiones de esta musculatura en hombres que realicen este deporte y menos su relación 

con dolor lumbar. Una revisión bibliográfica reciente recopiló información sobre las 
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disfunciones de suelo pélvico en deportistas tanto masculinos como femeninos y concluyó que 

existía una mayor tasa de prevalencia de estudios entre las atletas y que pocos se centraban 

en los participantes masculinos, además dentro de los estudios de población femenina, 

comprobó que lo más estudiado era la relación de CrossFit o gimnasia y suelo pélvico en 

mujeres (26), dándole una importancia a la influencia de este deporte con patologías o 

disfunciones de esta región anatómica. Según un estudio realizado en mujeres que realizan 

este deporte, se ha visto que la incontinencia fecal (IF) es el síntoma con la mayor tasa de 

prevalencia apareciendo en el 50% de las mujeres a estudio y tras esta se encuentra la 

incontinencia urinaria (IU) que aparece en el 36% de las mujeres (dentro de esta la más común 

fue la incontinencia urinaria por esfuerzo, que apareció en el 84% dentro de estas). 

 

2. Hipótesis 

La hipótesis planteada para este estudio es la siguiente: “la inclusión de ejercicios de 

potenciación de la musculatura de suelo pélvico disminuye la incidencia de dolor lumbar, 

siendo eficaz como método de prevención de lumbalgias en hombres que realicen CrossFit”. 

 

3. Objetivos del estudio 

Teniendo en cuenta que el dolor de espalda es la segunda afectación más común en atletas 

de CrossFit (dentro de ellas el dolor lumbar ocupa el 80%) y la alta prevalencia de alteraciones 

en el SP causantes de disfunciones con las que recientemente se destaca la relación que 

existe con el dolor lumbar, sobre todo la incontinencia (21), este estudio pretende conseguir 

los siguientes objetivos: 
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Objetivo general. 

Comprobar si un programa de ejercicios de potenciación de SP es eficaz como método de 

prevención de lumbalgias en hombres que realicen CrossFit, disminuyendo así su incidencia, 

para poder implementarlo en la parte de calentamiento de las sesiones de entrenamiento. 

Como objetivos específicos  

• Identificar el porcentaje de lumbalgias en atletas masculinos de CrossFit. 

• Comparar si surgen variaciones posturales de la zona lumbo-pélvica. 

• Valorar la adherencia de los atletas al programa de entrenamiento. 

• Comprobar si los ejercicios de potenciación de SP afectan al rendimiento deportivo, 

aumentándolo o disminuyéndolo. 

• Evaluar si existen variaciones según la edad y los años que lleven practicando 

CrossFit. 

 

4. Metodología 

4.1. Diseño 

El estudio es un ensayo de campo, en el que se evalúa si una intervención reduce el riesgo 

de padecer algún problema o enfermedad en un grupo de personas previamente sanas. Es 

un tipo de estudio intervencionista, experimental, aleatorizado y controlado, en el que existen 

dos grupos a estudio, un grupo control y un grupo de intervención como muestras sacadas de 

una población a estudio. 

 

4.2. Aleatorización 

Los sujetos del estudio se organizarán en dos grupos, un grupo control y otro de intervención, 

en el que se aplicará el programa de ejercicios, con una ratio de 1:1, habrá en ambos grupos 

el mismo número de personas. Se realizará una selección aleatoria sobre los boxes de Crossfit 
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afiliados del Principado, siendo estos 8, por un estadístico el cuál lo llevará a cabo la mediante 

un muestreo aleatorio por conglomerado utilizando un generador de números aleatorio con un 

programa informático. Los sujetos de cada grupo dependerán de la selección aleatoria del box 

al que pertenezcan.  

 

4.3. Enmascaramiento 

Este es un estudio de doble ciego en el que solo el estadístico sabrá a qué grupo pertenece 

cada sujeto, pero los fisioterapeutas encargados de realizar las valoraciones y el 

adiestramiento, así como los propios pacientes no lo sabrán. Para mantener el ciego con los 

sujetos y que el grupo control no intuya que pertenecen a este, realizarán ejercicios que no 

influyen en la MSP, como método de doble simulación (double dummy) (27), asegurando así 

el cegamiento de los pacientes. La aleatorización se realizará sobre los boxes de CrossFit, no 

sobre los sujetos, lo que facilita la no comunicación o interacción entre ambos grupos, no 

pudiendo comparar los ejercicios que se les da, aun así, recibirán ordenes de no informar 

acerca de lo que realiza cada uno. 

 

4.4. Población a estudio 

Para obtener la muestra a estudio se crean unos criterios de inclusión y exclusión: 

Criterios de inclusión: 

1. Los atletas deben ser de sexo masculino. 

2. Deben tener edades comprendidas entre los 20 y 40 años. 

3. Su residencia tiene que encontrarse en el Principado de Asturias. 

4. Estos realizarán CrossFit en un box afiliado del principado de Asturias. 

5. Deben realizar entrenamientos en nivel Rx. 

6. Sus entrenamientos se basan en cinco días a la semana de CrossFit, uno de “active 

rest day” o descanso activo y uno de “rest day” o descanso total. 
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Criterios de exclusión 

1. Aquellos atletas que realicen algún otro deporte. 

2. Afectaciones o alteraciones en la columna lumbar previas derivadas de otras causas 

que no sea el CrossFit. 

3. Previas lesiones de suelo pélvico o disfunciones. 

4. Deportistas que realicen ejercicios en nivel Scaled. 

5. Atletas que consuman drogas, medicamentos u otras sustancias que puedan alterar 

los resultados del estudio 

6. Cualquier circunstancia que pueda impedir al paciente comprender y dar su 

consentimiento para la realización del estudio 

 

Teniendo en cuenta los criterios en los que se basa el estudio para escoger la muestra, 

establecemos primero una población diana que se centrará en “atletas varones que realicen 

CrossFit”. A través de esta, acotando los criterios de selección se selecciona la población a 

estudio que serán “hombres que realicen CrossFit en un box afiliado en el Principado de 

Asturias”, y es de la población a estudio de la que escogeremos la muestra, que se centrará 

en “atletas masculinos con edades comprendidas entre 20 y 40 años que realicen CrossFit en 

un box afiliado en el Principado de Asturias” 

 

 

 

 

 

 

 

 

Atletas varones que realicen CrossFit 

Hombres que realicen CrossFit en un box afiliado en el 
Principado de Asturias 

Atletas masculinos con edades comprendidas entre 20 y 40 años que realicen 
CrossFit en un box afiliado en el Principado de Asturias 

Muestra 

Población a estudio 

Población diana 
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4.5. Selección de la muestra 

Basándonos en los datos recopilados, en Asturias hay un total de 21 boxes de CrossFit, pero 

solo 8 son afiliados (1) y serán de estos de los que seleccionemos los participantes. No se 

puede dar un número exacto de atletas por box, pero se intuye que hay entre 120 y 450 socios 

por centro y que la relación entre atletas masculinos y femeninos por gimnasio es similar (3), 

por ello calculamos el promedio de deportistas por box y obtenemos 285, de este 

escogeremos la mitad, 143 ya que solo realizaremos el estudio en hombres y lo 

multiplicaremos por 8, que son los boxes oficiales en Asturias, dando un total de 1.144 atletas 

y obteniendo así nuestra población a estudio. Por último, para obtener la muestra, el 

investigador deberá escoger a aquellos que dentro de la población a estudio tengan entre 20 

y 40 años y reúnan los criterios de inclusión y exclusión, se estima que será aproximadamente 

el 15% de la población a estudio, un total de 172 personas que se pertenecerán al grupo 

control o al de intervención según la aleatorización que se realizará sobre los boxes, habiendo 

en cada uno 86 participantes. 

 

4.6. Variables a estudio 

 
VARIABLES 

 
DEFINICIÓN 

 
VALORES 

TIPO DE 
VARIABLES 

ESCALA 
DE 

MEDIDA 

 
FUNCIÓN 

EDAD Edad en años 
cumplidos 

De 20 a 40 años Cuantitativa 
discreta 

Razón Independiente 

AÑOS 
ENTRENANDO 

Años realizando 
CrossFit 

Años enteros 
hasta el inicio del 
programa 

Cuantitativa 
discreta 

Razón Independiente 

“ESCALA EVA” Escala visual 
analógica para el 
dolor lumbar 

De 0 a 10 Cuantitativa 
discreta 

Razón Dependiente 

“ESCALA DE 
OSWESTRY” 

Escala de 
incapacidad por 
dolor lumbar 

De 0 a 5 Cuantitativa 
discreta 

Razón Dependiente 

TIEMPO DE 
ENTRENAMIENTO 

Horas de 
entrenamiento 
semanales 

De 4 mínimo a n 
horas de 
entrenamiento 

Cuantitativa 
continua 

Razón Independiente 



 

 25 

PROFESIÓN Trabajo profesional 
que desempeñe 

 Cualitativa 
politómica 

Nominal Independiente 

TABACO Nº de cigarrillos 
fumados en un día 

De 0 a n 
cigarrillos 

Cuantitativa 
discreta 

Razón Independiente 

HIDRATACIÓN Cantidad de litros 
de agua 
consumidos al día 

De 0 a n litros de 
agua 

Cualitativa 
dicotómica 

Razón Independiente 

HORAS DE SUEÑO Número de horas 
de sueño nocturno 

De 0 a n horas Cuantitativa 
continua 

Razón Independiente 

CALIDAD DE 
SUEÑO 

Sueño satisfactorio 
o no 

No: 0 
Si: 1 

Cualitativa 
dicotómica 

Nominal Independiente 

RAZA Categorización de 
atributos físicos y 
biológicos 

Negroide 
Caucásica 
Mongoloide 
Amerindia 

Cualitativa 
politómica 

Nominal Independiente 

INCONTINENCIA 

URINARIA 

Disfunción del SP 
que se caracteriza 
por la pérdida 
involuntaria de 
orina 

Cuestionario de 
Incontinencia 
Urinaria (ICIQ-
SF):0-5 

Cuantitativa 
discreta 

Razón Independiente 

INCONTINENCIA 

FECAL 

Pérdida 
involuntaria y 
repetida de heces 
por el ano 
 

Escala de 
Incontinencia de 
Wexner:0-20 

Cuantitativa 
discreta 

Razón Independiente 

DISFUNCIÓN 

ERECTIL 

Incapacidad 
repetida de 
alcanzar y 
mantener una 
erección para 
mantener una 
relación sexual. 
 

Cuestionario de 
Salud Sexual 
para Hombres 
(SHIM): 0-25 

Cuantitativa 
discreta 

Razón Independiente 

CAMBIOS 

ANATÓMICOS DE 

LA COLUMNA 

LUMBAR 

Cambios que se 
producen en la 
zona lumbar de la 
columna vertebral 

Test de flechas 
sagitales: De 0 a 
n mm  

Cuantitativa 
continua 

Razón Independiente 

FUERZA DE LA 

MSP 

Fuerza que posee 
la musculatura del 
suelo pélvico 

Escala 
modificada de 
Oxford: De 0 a 5 

Cuantitativa 
discreta 

Razón Dependiente 

 
 
 

• Escala EVA del dolor (anexo 1): Son las siglas de Escala Visual Analógica, que 

consiste en una línea horizontal de 10 centímetros que permite medir la intensidad del 

IU: incontinencia urinaria; IF: incontinencia fecal; DE: Disfunción eréctil;  
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dolor que percibe el paciente, dando así un valor numérico objetivo a una sensación 

subjetiva. La línea va de menor a mayor intensidad de dolor, de izquierda a derecha, 

encontrándose en el extremo izquierdo “no dolor” con un valor de 0 y en el derecho “el 

peor dolor imaginable” correspondiéndose al número 10 (28). Se pide al paciente que 

indique en la línea la intensidad del dolor que siente, esta no estará numerada para el 

sujeto, pero una vez este marque el valor en la línea, le daremos la puntuación 

correspondiente en función del centímetro en el que se encuentre la marca. Un valor 

inferior a 4 en la EVA significa dolor leve o leve-moderado, un valor entre 4 y 6 implica 

la presencia de dolor moderado-grave, y un valor superior a 6 implica la presencia de 

un dolor muy intenso (29). Es la escala más usada (30).  

• “Escala de Incapacidad por dolor lumbar de Oswestry” (anexo 2): Es la escala más 

utilizada y recomendada para el dolor lumbar, esta mide las limitaciones que provoca 

en las actividades cotidianas de la vida diaria. Se basa en 10 cuestiones con 6 posibles 

respuestas cada una, con valores de 0 a 5, de menor a mayor limitación. Una vez 

realizado el test, se obtiene una puntuación total a la que se le aplica la siguiente 

fórmula:  “puntos totales obtenidos / (50 (puntuación total posible) X 100)” (31), el 

resultado describe la limitación funcional que presenta, entre 0 y 20 % limitación 

funcional mínima; 20 y 40 % moderada; 40 y 60 % intensa; 60 y 80 % discapacidad, y 

por encima de 80 % limitación funcional máxima (32) 

• “Escala modificada de Oxford” o de Laycock: Esta escala es la más empleada para 

valorar el grado de fuerza de la MSP. Establece valores objetivos de la contracción 

entre 0 y 5, siendo el significado de estos lo siguiente (33): 

o 0: Ausencia de contracción y movimiento 

o 1: Contracción muy débil 

o 2: Contracción débil 

o 3: Contracción moderada 

o 4: Buena contracción 

o 5: Contracción fuerte 
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Permite grados intermedios usando los signos “+” y “–“ en cada uno de los valores 

(47). 

• “Test de flechas sagitales” (anexo 3): Este test es un sistema de alta reproducción, 

económico y sencillo que nos permite calcular el índice lordótico de la columna lumbar 

mediante el uso de una plomada y una regla. El paciente se coloca en una posición de 

bipedestación relajada con la mirada al frente, piernas extendidas y brazos relajados 

a los lados del cuerpo. El fisioterapeuta coloca la plomada posterior al individuo 

paralela a la columna, de manera que contacte con el primer saliente de la espalda. 

Para la evaluación, se determina la distancia que existe entre la vertical de la plomada 

hasta el punto más cóncavo de la región lumbar. Los resultados se clasifican como 

hiperlordosis si el valor es mayor a 35 mm, normal entre 20 y 35 mm e hipolordosis si 

el valor es menor a 20 mm (34, 35). 

• “Cuestionario de Incontinencia Urinaria” (ICIQ-SF) (anexo 4): Este es la adaptación 

corta del formulario del ICIQ-UI. Es un cuestionario formado por tres preguntas que 

evalúan la frecuencia, la gravedad y el impacto en la calidad de vida de la incontinencia 

urinaria en hombres y mujeres (36-38), y 8 preguntas más relacionadas con los 

síntomas de los diferentes tipos de IU, estas últimas no poseen valor objetivo, se usan 

para observar las circunstancias que pueden provocar la UI. La puntuación total se 

calcula con la suma de las 3 primeras preguntas, el resultado total sería entre 0 y 21 

puntos considerándose incontinencia si el resultado es mayor de 0 (38). 

• “Escala de Incontinencia de Wexner” o CCFIS (Cleveland Clinic Fecal Incontinence 

Score) (anexo 5): Es una escala que evalúa la incontinencia fecal, la frecuencia de los 

episodios en los sujetos. Se trata de la suma de 5 ítems dando valores objetivos a 

heces sólidas, líquidas, gases, uso de medidas de contención y el impacto en la calidad 

de vida de estos, mediante una puntuación de 0 (nunca) a 4 (siempre), obteniendo 

valores totales entre 0 y 20. Una puntuación superior o igual a 9 implica la pérdida de 

calidad de vida (39).  
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• “Cuestionario de Salud Sexual para Hombres” (SHIM) (Anexo 6): Es una escala 

utilizada para el diagnóstico o prevención de disfunción eréctil y valorar la gravedad 

de esta (40). Se trata de un cuestionario de 5 preguntas con 6 respuestas que poseen 

puntuaciones entre 0 y 6. Un resultado menor o igual a 21 implica que el sujeto muestra 

signos de disfunción eréctil siendo leve valores entre 17 y 21; de leve a moderado 

entre 12 y 16; moderado 8 a 11; severo con una puntuación menor de 7. 

 

4.7. Recogida de datos 

Tras la selección de la muestra, la aleatorización de los gimnasios, el reclutamiento de los 

participantes y la firma del consentimiento informado por parte de estos, se les realizará una 

valoración inicial individual a todos los participantes en una clínica de fisioterapia. Estos 

acudirán en días diferentes dependiendo del box al que pertenezcan. Estimando un tiempo 

de valoración de 30 minutos por persona, habiendo un total de 172 participantes y cuatro 

fisioterapeutas especializados en SP encargados de realizar las valoraciones, se tardará 3 

días en obtener la información de todos. A cada box y en consecuencia a cada individuo a 

estudio se le asignará un día de revisión y un fisioterapeuta, evitando contactos entre atletas 

de diferentes gimnasios. Se recogerán los siguientes datos: 

 

4.7.1. Exploración física 

4.7.1.1. Valoración de la lordosis lumbar 

Para la valoración de la columna lumbar mediremos la curvatura de esta mediante el “Test 

de las Flechas Sagitales” explicado previamente, en cada participante del estudio. Se 

realizará una inspección estática del plano sagital observando el grado de lordosis lumbar 

de los sujetos en su posición de bipedestación normal, no forzada. Aproximaremos el hilo 

de una plomada hasta el contacto con la parte más saliente de la espalda en la región 

torácica media, es importante comprobar que esta esté alineada, y mediremos la distancia 
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desde el hilo hasta el punto de mayor concavidad lumbar. Esto nos servirá para comprobar 

si existen cambios en la lordosis tras la realización de los ejercicios de SP en las sucesivas 

valoraciones. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.7.1.2. Estado muscular del suelo pélvico 

Realizaremos una valoración inicial del SP con la que analizaremos el estado de la 

musculatura, este debe ser ejecutado por un fisioterapeuta especializado y puede 

realizarse de manera instrumental con un biofeedback manométrico o manual mediante 

palpación digital (41). Ambas son técnicas de valoración endocavitarias por vía rectal, 

siendo la segunda técnica la más utilizada (42). El profesional valorará los siguientes 

aspectos:  

• Control voluntario 

Mediante la palpación sabremos el nivel de conocimiento que tienen los sujetos sobre su 

SP, además nos proporciona información sobre la integración de este en el esquema 

corporal del paciente (43). Para valorarlo, el paciente se colocará en una posición de 
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decúbito supino con flexión de cadera y rodillas sin ropa en los miembros inferiores. El 

fisioterapeuta estará en la zona de los pies mirando a craneal, colocando sus dedos índice 

y medio en el núcleo central del periné (zona entre los testículos y el ano) y se le pedirá al 

paciente que contraiga la musculatura mediante la orden de “imagínate que estas meando 

y quieres cortar la micción” o “intenta acortar el pene”, con una fuerza submáxima durante 

5 segundos, 3 veces con descansos de igual o el doble de tiempo. Debemos comprobar 

que se establece una contracción aislada y que no se generan contracciones parásitas de 

otros grupos musculares como son la musculatura abdominal o glútea (43). Las 

respuestas que se pueden obtener son las siguiente: 

o Buena contracción. 

o Contracción débil con posibles contracciones parásitas. 

o Ausencia de contracción. 

o Inversión de la ordena perineal (en vez de contraer realizar un pujo). 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Fuerza de la MSP 

Se le solicitará al paciente realizar una contracción máxima de la MSP, con las mismas 

ordenes verbales que en el apartado anterior, durante periodos de 2 segundos (43). Para la 

valoración, el paciente se colocará en posición de decúbito lateral sobre una camilla, con 
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flexión de caderas y rodillas, en esta posición la región perineal y anal se encuentran más 

expuestas y facilita el trabajo del fisioterapeuta (44), y se realizará mediante perineometría, 

un instrumento que ha sido diseñado para registrar la fuerza de contracción de los músculos 

del suelo pélvico y se puede utilizar para guiar a los participantes a realizar los ejercicios 

correctamente (38). Este está formado por una sonda anal (anexo 7) conectada a un monitor 

que nos indica la presión (mmHg) ejercida durante la contracción. Las presiones de la 

perineometría se pueden relacionar con la “Escala modificada de Oxford”, por ello nosotros 

nos basaremos en esta escala para cuantificar la fuerza del SP en la recogida de datos. Las 

equivalencias entre ambos serían las siguientes (47): 

Perineometría Escala Oxford modificada 

0 - 30 mmHg 1 – 2 

30 - 40 mmHg 3 – 4 

40 – 60 mmHg 4 – 5 

> 60 mmHg 5 
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4.7.1.3. Valoración de disfunciones de suelo pélvico 

Debido a la incidencia de disfunciones de SP en deportes de alta intensidad como es el 

CrossFit, con los que se ha demostrado la relación que poseen gracias a estudios (26). Les 

mandaremos realizar diferentes cuestionarios sobre las disfunciones con mayor prevalencia 

en hombres para analizar posibles cambios tras la realización del programa de intervención. 

Para la incontinencia urinaria se les mandará realizar el Cuestionario de Incontinencia Urinaria 

(ICIQ-SF); en cuanto a la incontinencia fecal, realizarán Escala de Incontinencia de Wexner; 

por último, para la disfunción pélvica el Cuestionario de Salud Sexual para Hombres (SHIM). 

Estos son las escalas de valoración más utilizadas para cada disfunción. 

 

4.7.1.4. Valoración del dolor lumbar 

A los sujetos de ambos grupos se les proporcionará unas copias de la Escala de Incapacidad 

de dolor lumbar de Oswestry junto con las de la escala EVA del dolor que deberán realizarlas 

cuando sufran algún episodio de dolor lumbar.  

 

4.7.2. Material de seguimiento 

Por último, se les dará un diario en el que deberán anotar el número de horas de 

entrenamiento diarios, la cantidad de agua consumida en el día, número de cigarrillos fumados 

al día, así como las horas de sueño y la sensación subjetiva de si este ha sido satisfactorio o 

no de manera diaria (anexo 8). 

 

4.8. Intervención 

Cada grupo deberá realizar un programa de ejercicios, en el caso del grupo control, para 

reforzar el ciego del estudio, estos no serán eficaces para la potenciación de la musculatura 

del suelo pélvico a diferencia que en el grupo de intervención. Habrá dos fisioterapeutas que 

serán los encargados de instruir a cada sujeto el programa que deberá efectuar dependiendo 
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del grupo al que pertenezca. Uno de ellos se encargará de los participantes del grupo control 

y el otro del grupo tratamiento. Los ejercicios que deberán realizar son los siguientes: 

• Grupo control 

El programa impartido para estos sujetos consistirá en movilizaciones activas de los 

miembros inferiores: 

- Desde una posición de bipedestación deberán realizar flexo-extensiones 

activas de ambas caderas. Los sujetos mantendrán una posición erguida de la 

espalda durante el movimiento, evitando la implicación de la zona lumbar sobre 

todo en la extensión. 

 
 
 
 
 

- En posición de decúbito supino con posición de pelvis neutra, flexión de 45º de 

cadera y flexión de rodillas con los pies apoyados en el suelo, realizarán 

movimientos de abducción (separación) y aducción (aproximación) de los 

miembros inferiores, primero uno y seguido el otro, implicando movimiento de 

rotación interna y externa de las caderas. Realizarán 2 series de 20 

repeticiones con alternancia de piernas por cada repetición. 

Ilustraciones 1, 2 y 3. (Imágenes de fuente propia) 
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- Desde sedestación, con caderas flexionas y en rotación externa y las rodillas 

en flexión, de manera que las plantas de los pies se junten, deberán realizar 3 

series de 10 respiraciones por serie inhalando por la nariz y exhalando por la 

boca mientras apoyan las manos en sus crestas iliacas. 

 
 

 
 

 

 

Ilustraciones 4, 5 y 6. (Imágenes de fuente propia) 

Ilustraciones 7 y 8. (Imágenes de fuente propia) 
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• Grupo intervención 

El grupo intervención realizará un programa de fortalecimiento de la musculatura del 

suelo pélvico que se basará en ejercicios de Kegel y gimnasia hipopresiva, estos aportan 

beneficios para la salud urinaria, sexual y para la estabilización lumbopélvica (45).  

- Los ejercicios de Kegel se basan en un fortalecimiento de la MSP mediante 

contracciones voluntarias, estos se encuentran entre las terapias más populares y 

suelen estar hechos a medida. Aunque actualmente no existe un protocolo fijo para 

realizarlos, tiene unas bases fundamentales que son la identificación y contracción 

de los MSP de manera correcta y repetir los ciclos de contracción varias veces. Es 

importante que los sujetos reconozcan y tengan noción sobre los músculos ya que 

es frecuente que con la contracción activen de manera sinérgica otros grupos 

musculares parásitos como los abdominales o los glúteos. Con estos ejercicios 

trabajaran los dos tipos de fibras que presenta el periné, las tónicas (tipo 1) 

representan el 70% del total y son las responsables del tono ya que son fibras 

resistentes a la fatiga; y las fásicas (tipo 2) que serían el 30% restante, encargadas 

de la fuerza, fibras propensas a la fatiga que son capaces de contraerse 

activamente y actúan en momentos más críticos o puntuales como a la hora de 

toser (35). Existen dos modelos de ejercicios: 

1. Contracciones lentas: se basan en contracciones submáximas al 75% 

aproximadamente de la fuerza máxima del periné durante 6 segundos, con 

periodos de descanso de igual o doble tiempo. Deberán realizar 4 series de 10 

contracciones cada una. Con estas trabajan las fibras tónicas. 

2. Contracciones rápidas: las contracciones se realizan con la fuerza máxima 

durante periodos de 2 segundos y descanso de 1. Harán 3 series de 10 

repeticiones. Estas contracciones se enfocan para el trabajo de las fibras 

fásicas. 
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Los ejercicios los realizarán cinco días a la semana coincidiendo con los días de 

entrenamiento, dos veces al día, a primera hora de la mañana tras despertarse y en la parte 

de calentamiento del entreno. A primera hora ejecutará los ejercicios en una posición de 

decúbito supino sobre una superficie dura con flexión de caderas y rodillas, con los pies 

apoyados en el suelo y pelvis en posición neutra. En la sesión de calentamiento los realizarán 

en bipedestación con pies separados a la altura del ancho de las caderas, las rodillas en ligera 

flexión, pelvis neutra y elongación de la columna. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

 

- Gimnasia abdominal hipopresiva: conjunto de técnicas posturales que provocan 

una disminución de la presión en la cavidad abdominal por medio de una 

contracción del diafragma durante una apnea espiratoria. Se genera una presión 

negativa dentro de las cavidad abdominal y pélvica, que provoca una reacción 

tónica refleja de la musculatura del suelo pélvico y de la faja abdominal, logrando 

un aumento del tono en ambos grupos musculares (46). Habrá que instruir 

Ilustraciones 9 y 10. (Imágenes de fuente propia) 
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previamente al sujeto para su realización ya que para conseguir el efecto 

hipopresivo deseado es necesario que adoptare determinadas posiciones 

articulares (47):  

1. Autoelongación, consiste en el estiramiento axial de la columna generando una 

puesta en tensión de la musculatura extensora de la espalda.  

2. Doble Mentón, empuje del mentón que provoca tracción de la coronilla hacia el 

techo. 

3. Inclinación anterior del tronco que provoca un adelantamiento del centro de 

gravedad.  

4. Rotación interna de hombros. 

5. Flexión de 90º de codos. 

6. Flexión dorsal de muñeca. 

7. Extensión de articulaciones interfalángicas. 

8. Ligera flexión de rodillas. 

9. Rotación interna de caderas.  

Tras adoptar la posición requerida, los sujetos realizarán 3 ciclos respiratorios 

normales, tras estos una inspiración por vía nasal lenta en dos tiempos seguida de 

una espiración por vía oral lenta en cuatro tiempos, mantendrán una apnea 

espiratoria durante de 10 a 30 segundos mientras realiza una apertura costal (falsa 

inspiración) por la contracción de los serratos mayores (47). La sesión de ejercicios 

hipopresivos la realizarán dos días a la semana, una vez al día, en posición de 

bipedestación y decúbito supino sobre una estructura firme y durará 30 minutos. 
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Ilustraciones 11, 12 y 13. (Imágenes de fuente propia) 
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5. Cronograma 

Se ha creado un cronograma de tiempo, estableciendo el tiempo que tardaría en realizarse 

el estudio: 
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6. Diagrama de flujo 
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7. Limitaciones del estudio 

Las limitaciones a la hora de realizar el estudio que pudieran surgir serían las siguientes: 

• El abordaje fisioterapéutico de SP en hombres es un tema tabú, este no suele ser 

agradable para los pacientes por la forma en la que se valora esta musculatura, por lo 

que se espera que sea difícil el reclutamiento de estos debido a miedos o 

inseguridades por parte de estos.  

• Esta además es una musculatura poco entrenada y de la que se posee poco 

conocimiento por parte de la población, por ello los sujetos podrían no realizar 

correctamente los ejercicios de potenciación del plan de entrenamiento debido a falta 

de reconocimiento o de capacidad de contraer adecuadamente la musculatura sin un 

biofeedback. 

• Por otro lado, al ser deportistas con altas cargas de entrenamiento, se prevé que surjan 

perdidas en el estudio debido a lesiones en otras estructuras anatómicas que les 

impida realizar las sesiones de CrossFit. 

• Otra limitación que se tiene en cuenta es la disponibilidad de los sujetos a estudio para 

realizar las valoraciones, así como las dificultades para desplazarse a las clínicas 

donde se efectuarán. Se han elegido clínicas en Oviedo y Gijón, pues son dos de las 

ciudades con mayor población de Asturias y posee buena comunicación de transporte. 

No obstante participantes de otros concejos como pueden ser Avilés, Langreo o 

Mieres, les será más complicado el transporte. 

 

 
8. Recursos humanos y materiales 

Para la realización de este estudio se precisará de un equipo de profesionales entre los que 

se incluyen: 

• Un estadístico: será la persona encargada de la aleatorización de los boxes y del 

análisis estadístico de los datos recogidos.  
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• Cuatro fisioterapeutas especializados en fisioterapia de SP que actuarán como 

evaluadores, realizando las valoraciones en los sujetos. Estos no sabrán a que grupo 

pertenece cada individuo. 

• Dos fisioterapeutas, uno especializado también en SP que tendrá la función de instruir 

a los sujetos del estudio que pertenezcan al grupo tratamiento en los ejercicios 

propuestos, y otro que será el encargado de enseñar al grupo control. Además, ambos 

deberán corregir a los participantes en el caso de que los ejecuten erróneamente.  

Se necesitarán seis fisioterapeutas para agilizar el proceso de valoración, y dos de 

ellos para instruirles, con esto intentamos evitar el posible sesgo del examinador.   

 
Los recursos materiales que se necesitarán serán: 

• Cuatro salas de fisioterapia donde deberán acudir los sujetos para realizar las 

valoraciones y la recogida de datos. Estas serán cedidas altruistamente para el estudio 

y se encontrarán en clínicas de poblaciones diferentes, una de ellas en Oviedo y la 

otra en Gijón, en cada una habrá dos salas para valorar y un fisioterapeuta por sala. 

• Una plomada y una regla para realizar el “Test de la Flecha”. 

• Sonda rectal y monitor de biofeedback para medir la presión ejercida por los MSP. 

• Cuestionarios de las diferentes escalas y test empleados. 

  

9. Presupuesto 

Se estima que para la realización del estudio se necesitará un presupuesto en base a lo 

siguiente: 

• Coste del personal que realizará el estudio. Los profesionales que participarán en este 

estudio se les recompensará económicamente y recibirán en función a las horas 

trabajadas: 

o Fisioterapeutas evaluadores: Cobrarán 20€/hora, teniendo en cuenta que 

trabajarán un total de 64,5 horas, cada uno recibirá 1290€. 
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o Fisioterapeutas instructores: Estos recibirán una compensación de 20€/hora, 

estimando que emplearán 3 horas por box, recibirán una compensación de 

240€ cada uno. 

o Por último, el estadístico recibirá la misma compensación que los 

fisioterapeutas. Se calcula que este necesitará 10 horas para la organización 

de los datos y realización de los análisis. 

Se necesitará para recursos humanos un total de 4310 €. 

• Plomada y regla: 10 € 

• Sondas anales individuales (cada sala de fisioterapia tendrá una por sujeto a valorar) 

y cuatro equipos de biofeedback (uno por sala de fisioterapia): 7300 € 

• Papelería: 50 €  

Teniendo en cuenta que las salas donde se realizarán las valoraciones se cederán para 

realizar la investigación de manera altruista, la suma daría un presupuesto total aproximado 

de 13.1360 € 
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10. Análisis estadístico 

Se realizarán tres valoraciones a lo largo de la realización de este estudio, los datos obtenidos 

se organizarán en una base de datos en el programa “IBM SPSS Stadistics 21.0”, que servirá 

para el análisis de estos. A la hora de realizarlo, existen diferencias en función de si es una 

variable cuantitativa o cualitativa. 

Para la descripción de las variables cuantitativas se emplearán los estadísticos usuales: media 

o mediana, varianza y rango, mientras que para las variables cualitativas las distribuciones de 

frecuencias son la técnica descriptiva más utilizada. 
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La representación gráfica de los datos recogidos se realizará por medio de diagramas de 

sectores o barras para las variables cualitativas, e histogramas, diagramas de caja o nubes 

de puntos para las variables cuantitativas, estas últimas nos permitirán observar posibles 

relaciones entre dos variables. 

Para analizar la evolución de los pacientes, en las pruebas de evaluación, se hará uso del test 

de Friedman que permite comparar entre sí los resultados de las diferentes evaluaciones 

realizadas a lo largo del estudio. 

Para estudiar la independencia entre las variables se emplearán el coeficiente de correlación 

de Pearson y el coeficiente de correlación de Spearman, este último en caso de que las 

variables no sean normales. 

Además, si alguna de las variables se transforma en cualitativa, por partición de la misma en 

clases, se utilizarán las tablas de contingencia y pruebas Chi-cuadrado para su estudio. 

 

11. Consideraciones éticas 

El estudio se realizará en base a los principios éticos de Beauchamp y Childress en los que 

se fundamentan los ensayos clínicos (49):  

• Beneficencia, tratando de mejorar la salud de los sujetos, en este caso de los 

deportistas de CrossFit;  

• No maleficencia, no causándoles daños con la realización del estudio;  

• Justicia, realizando un estudio en hombres, ya que existe una clara prevalencia de 

estudios que relacionan el deporte con la afectación del suelo pélvico en mujeres, este 

proporciona conocimiento y ayuda a la población masculina;  
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• Autonomía, capacidad que se les da a los sujetos para decidir ellos si aceptan realizar 

la intervención o no a través del consentimiento informado, así como respetar su 

voluntad si desean abandonar. 

Este estudio además se rige en la declaración de Helsinki (anexo 9) sobre los aspectos 

éticos para la investigación médica en seres humanos.  

Se precisará de la firma del consentimiento informado de todos los participantes del estudio 

para poder realizarlo, estos serán informados acerca de la finalidad del estudio, así como de 

los profesionales que lo realizarán. Por último, los sujetos deberán firmar la Ley de 

Protección de datos. 
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13. ANEXOS 

13.1.  Escala EVA del dolor 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo  1. Pardo C, Muñoz T, Chamorro C. Monitorización del dolor: Recomendaciones del 
grupo de trabajo de analgesia y sedación de la SEMICYUC. Med Intensiva [Internet]. 
2006;30(8):379–85. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S 
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13.2.  “Escala de Incapacidad por dolor lumbar de Oswestry” 

 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 Anexo 2. García F, Pérez G, Pérez G, Pedreros A, Prado A, Lorente M. Adaptación 
transcultural a la población española de la escala de incapacidad por dolor lumbar 
de Oswestry. Rehabilitación (Madr). Rehabilitación (Madr). 1995;29:138–45. 
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13.3. Plomada 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Anexo 3. Serkain.com. [cited 2022 May 10]. Available from: https://serkain.com/compra/herramienta-
manual/construccion/plomada-y-angulo/plomada-magnetica-1-kg/ 
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13.4. “Cuestionario de Incontinencia Urinaria” (ICIQ-SF) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo 4. Aeu.es. [citado el 8 de mayo de 2022]. Disponible en: https://www.aeu.es/pdf/iciq_sf.pdf 
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13.5.  Escala de Incontinencia de Wexner 

 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo 5. Misejercicios.es. [citado el 8 de mayo de 2022]. Disponible en: 
https://www.misejercicios.es/images/programas/22_wexner.pdf 
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13.6. “Cuestionario de Salud Sexual para Hombres” (SHIM) 

Durante los último 6 meses (marque con un círculo una respuesta por pregunta) 

1. ¿Como clasifica la confianza en sí mismo para obtener y mantener una erección?  

 Muy baja    1  

 Baja     2  

 Moderada    3  

 Alta     4  

 Muy alta    5  

 

2. Cuando tuvo erecciones con estimulación sexual, ¿con qué frecuencia las erecciones 
fueron lo suficientemente rígidas para la penetración?  

No tengo actividad sexual  0  

Casi nunca o nunca   1  

Pocas veces    2  

A veces    3  

La mayoría de las veces  4    

Casi siempre o siempre  5  

3. Durante las relaciones sexuales, ¿con qué frecuencia pudo mantener la erección 
después de haber penetrado a su pareja?  

No intenté llegar al coito  0  

Casi nunca o nunca   1  

Pocas veces    2  

A veces    3  

La mayoría de las veces  4  

Casi siempre o siempre  5  
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4. Durante las relaciones sexuales, ¿cuán difícil fue mantener la erección para completar 
el coito?  

No intenté llegar al coito  0  

Sumamente difícil   1  

Muy difícil    2  

Difícil     3  

Levemente difícil   4  

No fue difícil    5  

5. Cuando intentó llegar al coito, ¿con qué frecuencia tuvo una experiencia satisfactoria?  

No intenté llegar al coito  0  

Casi nunca o nunca  1  

Pocas veces    2  

A veces    3  

La mayoría de las veces  4  

Casi siempre o siempre  5  

Suma Total: 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Anexo 6. 
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13.7.  Sonda anal 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

13.8.  Tabla anotaciones diarias 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Anexo 7. VERITY MEDICAL sonda rectal para incontinencia anal, fecal o de gases 
[Internet]. En Suelo Firme. [citado el 8 de mayo de 2022]. Disponible en: 
https://www.ensuelofirme.com/tienda/electroestimulacion/verity-medical-sonda-anal/ 
 

Anexo 8. 
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13.9.  Declaración de Helsinki  

 
1) La Asociación Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaración de Helsinki como 

propuesta de principios éticos para investigación médica en seres humanos, incluida 

la investigación del material humano y de información identificables. 

2) Conforme a la AMM, la Declaración está destinada principalmente a los médicos, pero 

insta a otros involucrados en investigación médica a adoptar estos principios. 

3) La Declaración de Ginebra de la AMM vincula al médico con la fórmula “velar 

solícitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Código Internacional de 

Ética Médica afirma que: “El médico debe considerar lo mejor para el paciente cuando 

preste atención médica”. 

4) El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos de los 

pacientes, incluidos los que participan en investigación médica. Los conocimientos y 

la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento de ese deber. 

5) El progreso de la medicina se basa en la investigación, que, en último término, debe 

incluir estudios en seres humanos. 

6) El propósito principal de la investigación médica es comprender causas, evolución y 

efectos de enfermedades y mejorar las intervenciones preventivas, diagnósticas y 

terapéuticas (métodos, procedimientos y tratamientos). Incluso, las mejores 

intervenciones probadas deben ser evaluadas continuamente a través de la 

investigación para que sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad. 

7) La investigación médica está sujeta a normas éticas que promueven y aseguran el 

respeto a todos los seres humanos, y protegen su salud y derechos individuales. 

8) Aunque el objetivo principal de la investigación médica es generar nuevos 

conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacía sobre los derechos y los 

intereses de la persona que participa en la investigación. 

9) En investigación médica, es deber del médico proteger la vida, salud, dignidad, 

integridad, derecho a la autodeterminación, intimidad y confidencialidad de la 
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información personal de los participantes. La responsabilidad de la protección de los 

participantes de la investigación debe recaer en un médico u otro profesional de la 

salud, nunca en los participantes, aunque hayan otorgado su consentimiento. 

10) Los médicos deben considerar las normas y estándares éticos, legales y jurídicos 

para la investigación en seres humanos en sus propios países, al igual que las normas 

y estándares internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito ético, legal 

o jurídico nacional o internacional disminuya o elimine cualquier medida de protección 

para los participantes establecida en esta Declaración. 

11) La investigación médica debe realizarse reduciendo al mínimo el posible daño al 

medio ambiente. 

12) La investigación médica en seres humanos debe ser llevada a cabo sólo por personas 

con la educación, formación y calificación científica y ética apropiadas. La 

investigación en pacientes o voluntarios sanos necesita la supervisión de un médico 

u otro profesional de la salud competente y calificado apropiadamente. 

13) Los grupos que están subrrepresentados en la investigación médica deben tener un 

acceso apropiado a la participación en la investigación. 

14) El médico que combina la investigación médica con la atención médica debe 

involucrar a sus pacientes en la investigación sólo en la medida en que esto acredite 

un justificado valor potencial preventivo, diagnóstico o terapéutico y si tiene buenas 

razones para creer que la participación en el estudio no afectará de manera adversa 

la salud de los pacientes que toman parte en la investigación. 

15) Se debe asegurar compensación y tratamiento apropiados para las personas que son 

dañadas durante su participación en la investigación. 

 
 
 
 

 
 
 

Anexo 9. 
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13.10.  Consentimiento informado 

 

Anexo 10. 


