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RESUMEN 

Introducción: el dolor inguinal de larga evolución constituye una patología frecuente en 

futbolistas y supone una limitación funcional y deportiva relevante. La evidencia actual indica 

que los déficits de control motor y estabilidad lumbopélvica pueden contribuir a la persistencia 

de la sintomatología, incluso tras programas de fortalecimiento convencionales. 

  

Objetivo: el objetivo de este protocolo será comparar la eficacia de un programa de control 

motor combinado con el protocolo de Hölmich modificado frente al mismo protocolo aplicado 

de forma aislada en futbolistas semiprofesionales con dolor inguinal de larga evolución. 

 

Material y métodos: se planteará un ensayo clínico aleatorizado con 66 futbolistas masculinos 

federados de 3ªRFEF con dolor inguinal de más de seis meses de evolución. Los participantes 

serán asignados aleatoriamente a un grupo control o a un grupo intervención. Las variables de 

resultado incluirán el dolor, evaluado mediante la escala NPRS, la función y capacidad 

deportiva, valorados con el cuestionario HAGOS, la fuerza isométrica de aductores y 

abductores, medida mediante dinamometría fija y la posición pélvica evaluada mediante 

inclinómetro. Las mediciones se realizarán antes y después de la intervención 

 

Plan de trabajo: se realizará una intervención de 10 semanas, que incluirán las fases de 

reclutamiento, valoración inicial, intervención, reevaluación y análisis de datos. 

 

Discusión/Conclusión: la aplicación de este protocolo permitirá analizar el efecto de la 

integración del entrenamiento de control motor en el abordaje fisioterapéutico del dolor 

inguinal de larga evolución en el futbol profesional. 

 

Palabras clave: dolor inguinal, futbol, control motor, Reformer, protocolo de ensayo clínico. 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

Introduction: long-standing groin pain is a frequent condition for football players and 

represents a relevant functional and sporting limitation. Current evidence indicates that 

impairments in motor control and lumbopelvic stability may contribute to symptom persistence 

despite conventional strengthening programs. 

 

Objective: the objective of this protocol will be to compare the effectiveness of a motor control 

training program combined with a modified Hölmich protocol versus the same protocol applied 

alone in semi-professional football players with long standing groin pain. 

 

Material and methods: a randomized controlled trial is proposed including 66 male 

semiprofessional football players from the Spanish third division (3ªRFEF) with groin pain 

lasting longer than six months. Participants will be randomly allocated to a control or 

intervention group. Outcome measures will include pain intensity assessed using the Numeric 

Pain scale (NPRS), sport-related function evaluated with the Hip and Groin Outcome Score 

(HAGOS), isometric hip adductor, and abductor strength measured using fixed dynamometry 

(Force Frame), and pelvic tilt assessed by digital inclinometry. Assessments will be performed 

before and after the intervention. 

 

Working plan: a 10-week intervention period will be made, including recruitment, baseline 

assessment, intervention, post intervention assessment, and data analysis. 

 

Discussion/Conclusion: the implementation of this protocol will allow the evaluation of the 

effects of integrating motor control training into the physiotherapy management of long-

standing groin pain in semi-professional football players 

 

Keywords: Groin pain, football, motor control, reformer, clinical trial protocol 

 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN Y JUSTIFICACIÓN  

Las lesiones deportivas representan uno de los principales desafíos para el fútbol competitivo, 

comprometiendo el rendimiento del atleta y conduciendo a periodos prolongados de baja 

deportiva que afectan directamente a la disponibilidad para el equipo. En lo que respecta a la 

etiología de las lesiones, el dolor inguinal se erige como una de las patologías más complejas 

y recurrentes. Se estima, según diversos estudios epidemiológicos, que las lesiones en la región 

inguinal representan entre el 4% y el 19% de la incidencia lesional total en el fútbol masculino 

[1]. Asimismo, se ha estimado en que actualmente hasta el 18% de las lesiones con pérdida de 

tiempo de juego han sido atribuidas al menos a un episodio de lesión de la región inguinal por 

temporada [1]. Estas cifras reflejan no solo una elevada frecuencia de esta patología, sino que 

también se ve reflejado su impacto directo sobre la continuidad en la práctica deportiva [2]. 

Históricamente, el abordaje del dolor inguinal ha supuesto un verdadero reto diagnóstico y 

clínico en la medicina deportiva. Durante varias décadas existió una gran falta de consenso 

tanto en la terminología médica empleada como en las pautas de tratamiento posteriores. En la 

práctica clínica diaria se utilizaban términos más ambiguos y globales, tales como “pubalgia”, 

“osteopatía de pubis” o “hernia del deportista”, para así describir la patología. Este tipo de 

escenario favoreció un importante caos metodológico durante años que dificultaba el 

diagnóstico preciso, limitaba la comparativa entre estudios científicos y, por lo tanto, mermaba 

la eficacia de los protocolos de tratamiento tanto conservadores como quirúrgicos. 

Para resolver esta problemática, el Acuerdo de Doha (2014) [3] un consenso terminológico sin 

precedentes, marcando un punto de inflexión en la unificación de criterios diagnósticos. Este 

acuerdo abandonó la terminología genérica y clasificó el dolor en entidades clínicas 

específicas, dividiéndolo de la siguiente manera: 

• Dolor relacionado con los aductores. 

• Dolor relacionado con el psoas ilíaco. 

• Dolor relacionado con el canal inguinal. 

• Dolor relacionado con la sínfisis púbica. 

• Dolor relacionado con la cadera y otras causas. 

La instauración de esta clasificación estandarizada optimizó la comunicación clínica, la 

investigación científica y la evaluación del paciente. Para objetivar esta evaluación clínica se 

recalca la importancia que reside en el uso de herramientas de medición validadas. Por un lado, 



 

 

la Escala Numérica del Dolor (NPRS), que se usará como instrumento para cuantificar de forma 

fiable la intensidad de la sintomatología percibida por el jugador. Del mismo modo, para 

valorar el impacto funcional, el cuestionario utilizado es el Copenhaguen Hip and Groin 

Outcome Score (HAGOS), el cual constituye una herramienta de referencia en la literatura 

científica al estar diseñado específicamente para medir la capacidad física, las limitaciones en 

la práctica deportiva y la calidad de vida del futbolista con afectaciones inguinales. 

Desde un punto de vista funcional, el dolor inguinal compromete de manera significativa el 

rendimiento del futbolista, limitando la capacidad de ejecución en las acciones de alta 

intensidad y reduciendo a su vez la tolerancia a la carga deportiva. Los periodos prolongados 

de baja deportiva que están asociados a esta patología afectan negativamente a la disponibilidad 

competitiva del jugador, con implicaciones tanto deportivas como económicas para los clubes, 

especialmente en contextos donde la profundidad de la plantilla y los recursos tanto de 

prevención como de readaptación son limitados. 

El dolor inguinal no se debe entender como una lesión local, sino como una condición 

multifactorial con implicaciones biomecánicas, neuromusculares y funcionales que requieren 

un abordaje terapéutico específico y correctamente fundamentado [3,4]. Además de su alta 

incidencia, este dolor se caracteriza por una evolución clínica frecuentemente prolongada, con 

periodos de recaídas [5]. La naturaleza repetitiva y multiplanar de los gestos deportivos 

inherentes en la práctica futbolística (cambios de dirección, aceleraciones, deceleraciones o 

golpeos de balón) someten a la región lumbopélvica y a la zona púbica a elevadas demandas 

mecánicas. Esto contribuye a la persistencia de la sintomatología cuando los factores 

subyacentes no son abordados de forma integral [6,7]. 

Desde un punto de vista más biomecánico, la región lumbopélvica actúa como un punto de 

transmisión central entre el tronco y los miembros inferiores, resultando fundamental para la 

ejecución de los gestos deportivos, siendo las alteraciones en el control neuromuscular claves 

para el déficit de la eficiencia del movimiento y el aumento de las diferentes cargas mecánicas 

sobre los tejidos [8]. El control motor y la estabilidad lumbopélvica han sido identificados 

como factores clave en la correcta transferencia de fuerzas en el control de los movimientos, 

sobre todo en actividades deportivas de alta demanda. Esta estabilidad no depende 

exclusivamente de la fuerza aislada de la musculatura implicada, sino de la interacción 

coordinada entre los sistemas pasivos, activos y de control neuromuscular, los cuales en 

conjunto permitirán mantener un buen equilibrio y eficacia gestual ante cargas dinámicas [9]. 



 

 

La activación anticipatoria y coordinada de la musculatura estabilizadora profunda desempeña 

un papel determinante en la estabilidad lumbopélvica. En aquellos sujetos con dolor, la 

activación del transverso abdominal se produce de una forma tardía o alterada durante los 

movimientos de las extremidades, lo que se asocia a una estabilización ineficiente del tronco y 

a una mayor demanda sobre estructuras periféricas [10]. En un contexto más deportivo, 

específicamente en el fútbol, la elevada frecuencia de gestos repetitivos multiplanares y su 

asociación a déficits en el control neuromuscular han sido relacionados con una menor 

eficiencia funcional [11]. 

El abordaje terapéutico del dolor inguinal en el fútbol ha evolucionado desde enfoques pasivos 

hasta estrategias basadas en la rehabilitación activa, siendo de elección el tratamiento 

conservador y reservando las intervenciones quirúrgicas para casos en los que el programa de 

tratamiento conservador ha fracasado. Dentro de las estrategias no invasivas, tenemos que 

destacar el protocolo Hölmich (1999), el cual se consolidó como el estándar terapéutico, 

basándose en un programa estructurado de fortalecimiento progresivo de la musculatura de 

cadera y tronco, con énfasis en aductores, abductores y musculatura abdominal. Aunque ha 

demostrado producir mejorías en el dolor y la capacidad funcional, estudios posteriores han 

evidenciado que un porcentaje relevante de los deportistas no logra una restauración completa 

de la funcionalidad o sufre recaídas ante gestos de alta demanda [12]. 

Hoy en día se postula que la fuerza aislada de la musculatura aductora no es el único factor 

determinante en la recuperación completa de la patología [13]. La evidencia actual sugiere que 

el abordaje basado exclusivamente en la fuerza estructural resulta incompleto, y que la 

estabilidad lumbopélvica y la capacidad de control motor del complejo Core-cadera resultan 

fundamentales para el éxito terapéutico a largo plazo, evitando así recaídas y recidivas [14]. 

La integración del método Pilates, concebido originalmente por Joseph H. Pilates bajo el 

nombre de “Contrología”, está fundamentado en el control consciente de la musculatura 

profunda del tronco integrando la respiración y la alineación postural dinámica, 

específicamente mediante el uso del Pilates Reformer. Esto permite trabajar la disociación del 

movimiento, así como el tilt pélvico. La optimización de la activación de transverso abdominal 

y suelo pélvico mejorará la transmisión de fuerzas durante la práctica deportiva, completando 

así las deficiencias del protocolo [15,16]. 

El uso del Pilates Reformer introduce un entorno de resistencia variable e inestabilidad 

controlada, lo que incrementa las demandas de control neuromuscular. Esta modalidad permite 



 

 

ajustar la carga de manera progresiva, facilitando el entrenamiento del control del tilt pélvico 

y de la estabilidad de la región lumbopélvica en un entorno seguro y reproducible gracias a la 

propia estructura de la máquina. Asimismo, se ha descrito que los programas de ejercicio 

basados en Pilates pueden mejorar la estabilidad del Core y la eficiencia neuromuscular, los 

cuales son aspectos claves para obtener una correcta transferencia de fuerza durante la práctica 

deportiva. En este sentido, la integración del trabajo en Reformer no pretende sustituir los 

programas tradicionales de fortalecimiento, sino servir como un complemento sinérgico que 

ayuda a optimizar la correcta coordinación neuromuscular y a reducir la carga mecánica en 

toda la región del pubis. 

El método Pilates se fundamenta en los principios del control del movimiento, la alineación 

postural, la respiración y la activación consciente de la musculatura estabilizadora profunda. 

Estas características lo convierten en una herramienta adecuada para el entrenamiento del 

control motor y la estabilidad lumbopélvica en diferentes contextos de rehabilitación, ya que 

ayuda a promover patrones de activación neuromuscular eficientes y una correcta disociación 

entre el movimiento de las extremidades y el tronco. Los estudios electromiográficos han 

mostrado que los ejercicios basados en el método Pilates generan una activación significativa 

en la musculatura del Core y de la musculatura profunda, incluyendo transverso abdominal y 

oblicuos, favoreciendo así a una mayor eficiencia neuromuscular durante la ejecución de los 

diferentes ejercicios [17,18]. 

La persistencia del dolor inguinal en el fútbol representa un reto terapéutico de alta importancia. 

La evidencia actual sugiere que el abordaje basado única y exclusivamente en la fuerza 

estructural será incompleto. Por ello, se justifican las investigaciones y tratamientos 

estratégicos en los que se integre el control motor para mejorar la estabilidad dinámica de la 

región del pubis. En el fútbol semiprofesional, donde hay semejanzas en las cargas con el fútbol 

de élite, pero en cambio los recursos de prevención son menores, la implementación de un 

protocolo con mayor eficiencia podría reducir significativamente los tiempos de baja y, a su 

vez, tanto las recaídas como las primeras lesiones. Este enfoque tiene el potencial de minimizar 

los riesgos de recidivas y recuperar de manera óptima la funcionalidad biomecánica deportiva 

[19]. 

 



 

 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

Considerando que la evidencia actual señala que el tratamiento del dolor inguinal no debe 

limitarse únicamente a la ganancia de fuerza analítica, si no que sugiere la necesidad de evaluar 

abordajes integradores entre la estabilidad dinámica del complejo lumbopelvico. Al ofrecer el 

Pilates Reformer una plataforma específica para el entrenamiento del control motor y la 

disociación del movimiento en carga, se plantea como hipótesis que la adición de un programa 

de entrenamiento de control motor al protocolo de Hölmich modificado producirá una mejora 

significativamente mayor en el dolor y la fuerza en futbolistas semiprofesionales con dolor 

inguinal de larga evolución, en comparación con la aplicación del protocolo de Hölmich 

modificado de forma aislada. 

 

El objetivo principal del estudio es comparar la eficacia de un programa de control motor a 

través del pilates reformer, combinado con el protocolo de Hölmich modificado frente al 

protocolo de Hölmich modificado de forma aislada sobre la intensidad del dolor y la función 

en futbolistas con dolor inguinal de larga evolución 

 

Los objetivos secundarios del estudio serán:  

- Evaluar los cambios en la fuerza isométrica de la musculatura aductora y abductora. 

- Analizar la variación en la ratio de fuerza aductor/abductor tras 10 semanas de 

intervención. 

- Valorar la mejora en la calidad de vida relacionada con la salud inguinal a través del 

cuestionario HAGOS. 

METODOLOGIA 

Se diseñará un protocolo de estudio clínico aleatorizado (ECA) que se desarrollará en 

la Comunidad Autónoma de Cantabria durante 10 semanas, desde junio de 2027 hasta agosto 

de 2027, coincidente con el fin de la temporada y el inicio de la próxima en un calendario 

normal de 3ª RFEF. El estudio no contará con ningún ciego, sin embargo, el investigador 

responsable del análisis de datos no sabrá a que grupo pertenecen los datos que estará 

recibiendo, con motivo de otorgar al estudio de un mayor enfoque metodológico. Se dividirán 

de forma aleatoria entre dos grupos a los pacientes, uno de intervención (GI) y otro control 

(GC). 



 

 

El grupo de intervención realizará el protocolo de Hölmich modificado y un trabajo específico 

de Pilates enfocado en control motor del área lumbo pélvica, mientras que el grupo control 

realizará solamente el protocolo Hölmich modificado. [13] 

Una vez asignados los grupos por el investigador principal, se guardará la información en un 

sobre hasta el final de la investigación. El estudio se realizará según la declaración SPIRIT 

(Standard Protocol Ítems: Recommendation for Intervention and Trials) [20,21] Una vez 

asignados los grupos por el investigador principal, se guardará la información en un sobre hasta 

el final de la investigación. El estudio se realizará según la declaración SPIRIT (Standard 

Protocol Ítems: Recommendation for Intervention and Trials) [20,21]  

 

En cuanto a la población en este protocolo se llevará a cabo con un tamaño muestral de 66 

Jugadores de fútbol 11 masculino con ficha en un equipo de 3 RFEF (Grupo III-Cantabria), 

con edades comprendidas entre 18 y 30 años, federados con dolor inguinal, provocado y/o 

relacionado con la práctica deportiva, de larga evolución (más de 6 meses). En este tamaño 

muestral se incluirá un 10% a mayores en expensas de una posible pérdida de participantes a 

lo largo del estudio. 

Se dividirán a los pacientes aleatoriamente en dos grupos. Al salir de la entrevista inicial, se 

les entregará un sobre cerrado, con un papel numerado en su interior, con un 1 (grupo control) 

o un 2 (grupo intervención), lo que definirá el grupo al que pertenecerán. El número de papeles 

será igual (33 y 33) y estará previamente barajado aleatoriamente, con el fin de conseguir un 

número equitativo de participantes en el GC y en el GI. 

 

Los criterios de inclusión con los que se trabajará en este protocolo se tratan de los siguientes: 

Jugadores de fútbol 11 masculino federados. 

1. Al menos 6 horas de actividad deportiva semanal. 

2. Dolor púbico, provocado y/o relacionado con la práctica deportiva. 

3. Larga evolución de la patología (más de 6 meses). 

4. Al menos un día de baja deportiva por dolor. 

5. Dolor en la musculatura aductora, positivo a squeeze test en cualquiera de sus tres 

posibles palancas, así como a palpación en la inserción del aductor mediano y recto 

interno. 

6. Firma y comprensión de los cuestionarios, así como del consentimiento informado 

 

 



 

 

Sobre los criterios de exclusión de este protocolo son: 

1. Diagnóstico previo de disfunciones articulares en caderas o sínfisis púbica. 

2. estar recibiendo actualmente tratamiento de fisioterapia por motivo de dolor inguinal 

3. Presencia de lesiones o cirugías de pared abdominal, miembro inferior o columna. 

4. Incapacidad de entender los cuestionarios o de llevar a cabo el tratamiento. 

5. participantes que vayan a ausentarse en algún momento de la comunidad autónoma 

durante el periodo del estudio. 

6. Diagnóstico de sensibilización neural en la zona púbica. 

7. Contraindicación médica de realizar Método Pilates 

 

En cuanto a las variables vamos a dividirlas en variables independientes y dependientes: 

● Independientes 

○ Protocolo de Hölmich modificado (grupo control). 

○ Trabajo de Pilates (grupo intervención). 

○ Tipo de tratamiento:  variable cualitativa dicotómica. Codificado como Grupo 

Control y Grupo Intervención. 

● Dependientes 

○ Dolor en la zona aductora: se recogerá mediante la escala NPRS. Es una variable 

cuantitativa. [4,22]  

○ Fuerza muscular: Se medirá con el sistema de dinamometría fija ForceFrame y 

el Flexor Endurance Test. Es una variable cuantitativa 

○ Posición pélvica: se medirá el tilt pélvico mediante goniometría con 

inclinómetro. Es una variable cuantitativa 

○ Función y capacidad deportiva: se medirá con el cuestionario HAGOS. Es una 

variable cuantitativa 

● Variables de confusión:  

○ Posición en el terreno de juego 

○ Tiempo de evolución de la enfermedad: variable cuantitativa continua 

○ Edad: variable cuantitativa numeral 

 

 Las variables serán medidas al inicio y al final del estudio, valorando el cambio de 

fuerza entre el tiempo 1 y el tiempo 2. 



 

 

4. Medidas y material de medición 

Las herramientas que se necesitan para realizar las medidas de las variables serán: 

 

● Función y capacidad deportiva: se medirá con el cuestionario Hip and Groin Outcome 

Score (HAGOS): cuestionario validado específicamente para deportistas jóvenes con 

patología de cadera y en la región inguinal, que permite valorar de forma integral los 

síntomas, el dolor, y la función durante la actividad deportiva y la calidad de vida. [4] 

 

● Dolor: Se medirá mediante la escala NPRS (Escala numérica del dolor), que se ha 

postulado como la referencia para validar el dolor, estando avalada por el Acuerdo de 

Doha, siendo el Gold Standard para la validación del cuestionario HAGOS. Consta de 

una escala numérica de 11 ítems en el que el paciente representará la intensidad de su 

dolor [4,22] 

 

● Fuerza muscular: se valorará la fuerza muscular isométrica de la musculatura aductora 

y abductora mediante el sistema de dinamométrica fija de Force Frame [23]. Este 

dispositivo ha demostrado ser fiable a la hora de efectuar test y res test (ICC>85) de 

fuerza de cadera. 

○ En cuanto a protocolo de toma de datos, se realizará una valoración en dos 

posiciones específicas para discriminar entre la sintomatología y la fuerza 

muscular. 

- Para los aductores se valorarán de la siguiente forma: 

● Palanca larga: a 0 grados, el paciente se colocará en decúbito supino con 

extensión de rodilla completa y posición neutra de cadera. Se colocarán los 

sensores de la máquina Force Frame a nivel supra maleolar, posición establecida 

como la más estresante para la sínfisis púbica, configurando así una prueba para 

evaluar la intensidad del dolor inguinal y permitiendo registrar los datos en la 

escala NPRS 

● Palanca corta: el paciente se situará en decúbito supino con una flexión de 45 

grados de rodilla y de cadera. Los sensores se colocarán en los cóndilos 

femorales de ambas rodillas. En esta posición se elimina la tensión neural y se 

valorará de forma más específica la fuerza muscular como tal. 

- Los abductores (glúteo medio, menor y tensor de la fascia lata): 



 

 

● Se realizará la prueba en una única posición de 0º de extensión de cadera. Los 

sensores se ajustan para que contacten con los cóndilos femorales laterales. 

 

Una diferencia de fuerza >15-20% entre pierna dominante y no dominante se considerará 

patológico. [24]  

En cuanto al ratio aductor/abductor, un cociente de fuerza de aducción respecto a la abducción 

inferior al 80%, indica que los aductores son mucho más débiles que los abductores, lo cual se 

considera un gran marcador de susceptibilidad y un factor de riesgo clínico relevante para el 

desarrollo de dolor inguinal. [25,26] 

En ambas posiciones se realizan tres contracciones isométricas máximas de 3 segundos de 

duración, con un descanso entre intentos de 40 segundos. Se realizará una media de los tres.[27] 

 

● Flexor endurance test: se colocará al paciente cinchado a la camilla, con un punto de 

anclaje en el dorso del pie, con una flexión de rodilla y cadera de 45º grados. El paciente 

deberá sostener su torso en una posición de 60 grados con respecto a la camilla por el 

máximo tiempo que pueda sin contacto con la misma. La evaluación será medida con 

un cronómetro, el cual se accionará en cuanto el paciente retome el contacto con la 

camilla debido a la fatiga. 

Valores normales se consideran entre 136-144 segundos, en cambio, valores inferiores 

a 80-100 segundos se consideran patológicos.[28][29]  

 

● Posición pélvica: para la valoración del tilt pélvico se utilizará un inclinómetro digital, 

instrumento con alta fiabilidad, obteniendo un ICC>90. La medición se realizará con el 

paciente en bipedestación relajada, con los pies a la anchura de los hombros y la mirada 

al frente. El evaluador palpara e identificara las EIAS y EIPS del paciente. 

Posteriormente se colocará el inclinómetro contactando con ambos puntos óseos y se 

registrará el ángulo de inclinación que formará la línea que une ambas referencias óseas 

con respecto a la horizontal. Los valores positivos indicarán una anteversión pélvica, 

mientras que los valores cercanos a 0 o negativos serán relativos a neutralidad o 

retroversión. La importancia de tomar estos datos radica en el posterior tratamiento y 

reevaluación, ya que diversos estudios han podido evidenciar como una anteversión 

excesiva está asociada a un déficit de control motor en atletas con dolor inguinal. 

[30,31]  



 

 

Se considera que el valor de anteversión pélvica media es de 6º-8º. Patológico o 

anteversión pélvica excesiva se considera >10º-12º, lo que va a alterar la biomecánica 

de la cadera, limitando la extensión y aumentando la tensión en la sínfisis pública. Por 

lo contrario, valores cercanos a 0º nos indican una retroversión o rectificación lumbar. 

[32]  

 

Así mismo, los dispositivos a utilizar, el material necesario y las escalas propuestas son: 

1. Dispositivos de medición: Force Frame [23](VALD Performance), inclinómetro 

digital, cronómetro. 

2. Material de intervención: camilla, colchoneta, rack, juego de mancuernas, Stabilizer, 

bandas elásticas, foam roller, sliders, banco, poleas, Reformer de Pilates, magic circle, 

sala con un espacio amplio y diáfano de mínimo 20m2. 

3. Escala Hagos en su subescala especifica en deporte. 

4. Escala NPRS 

5. Escala Copenhagen hip and groin outcome score en Español 

5. Procedimiento  

El seguimiento de la investigación se llevará a cabo en la federación cántabra de fútbol en los 

meses de junio, julio y agosto, habiendo antes de estos meses un periodo de comunicación con 

los clubes durante el mes de abril para gestionar el listado de personas susceptibles de participar 

en el estudio. 

En primer lugar, se contactará con los clubes para que faciliten el listado de jugadores 

susceptibles, así como sus datos para que los investigadores contacten con cada uno de los 

posibles participantes para comunicarles el estudio que se pretende llevar a cabo. Se les 

mostrarán los objetivos principales y secundarios para el estudio y entregarle la información 

sobre él mismo, la documentación para seguir adelante y se les resolverán todas las dudas que 

posean. Será en esta misma reunión individual donde se les entregará el consentimiento 

informado, la hoja de información del paciente y demás cuestionarios. Del mismo modo, se les 

entregará una hoja donde rellenaran con información importante como edad, nombre, 

demarcación en el juego, masa corporal y lesiones previas. A todos los datos recogidos de cada 

uno de los participantes se les asignará un código único generado con el software Microsoft 

Excel y se les administrará a todos en un dossier individual, para mantener el anonimato durante 

la investigación. Serán necesarios los siguientes documentos: 

● Consentimientos informados 



 

 

● Hoja de información al paciente 

● Hoja de recolección de datos 

 

Posteriormente, un investigador almacenará los datos obtenidos en los formularios y realizará 

el cribado por el cual se descartarán a los pacientes que no cumplan conforme a los criterios de 

inclusión o exclusión. Tras esto, el investigador acordara las sesiones en el calendario con cada 

uno de los pacientes, así como otorgar a los mismos el sobre con la pertenencia de cada 

participante a uno de los dos grupos, el GC y el GI. Los participantes que pertenezcan al grupo 

GC realizarán el protocolo Hölmich modificado, mientras que los que son asignados al GI 

añadirán a lo previo un protocolo de control motor a realizar antes del protocolo Hölmich. 

 

Estas sesiones se organizarán de la siguiente manera: 

 

Al inicio de la jornada, todos los pacientes realizaran el mismo calentamiento, descrito en el 

protocolo de Hölmich modificado. A mayores, los pacientes que pertenezcan al GI realizarán 

antes del inicio de la sesión un calentamiento específico que constará de la activación del 

transverso, suelo pélvico y aductores con identificación de anteversión y retroversión pélvica, 

mediante un magic circle de pilates, al que se le aplicará un 50% de la contracción máxima 

medida con dinamometría mediante la maquina Forceframe de Vald performance de nuestros 

pacientes en decúbito supino con las rodillas flexionadas a 45 grados. La contracción del 

transverso y del suelo pélvico se objetivará mediante un Stabilizer. 

El protocolo de Hölmich modificado se ha consolidado como un método fiable y reproducible 

para el abordaje activo del dolor inguinal asociado a la musculatura aductora. Este enfoque 

parte de la consideración de que la pubalgia no responde a lesiones localizadas, si no a una 

serie de desequilibrios musculares, déficits de fuerza y alteraciones en el control lumbopélvico 

que modifican la biomecánica de la cadera y aumentan la carga en la región púbica. 

La intervención se estructurará de manera progresiva. En la primera fase se priorizará la 

recuperación del control motor básico mediante la activación de la musculatura profunda del 

tronco, ejercicios isométricos de aductores y trabajo de movilidad suave de cadera. La finalidad 

ha de ser disminuir la sintomatología inicial y preparar al paciente para soportar mayores 

cargas. 



 

 

Posteriormente se introduce una fase orientada al fortalecimiento específico, con ejercicios 

resistidos para aductores, abductores y musculatura flexora de cadera, junto con progresiones 

destinadas a la estabilidad lumbopélvica. que buscaran mejorar la capacidad de la pelvis para 

transferir y tolerar cargas de forma eficiente 

En la última fase se incluirá un trabajo funcional dirigido al retorno progresivo a la actividad 

deportiva. Esta incluirá trabajo excéntrico de aductores, entre ellos variantes de la plancha 

Copenhague [33] ejercicios multidireccionales de cadera, tareas de control dinámico y 

progresiones de cadera y cambio de dirección. El objetivo final será asegurar una transición 

segura hacia las demandas específicas del deporte.  

En cuanto a los recursos personales, 2 fisioterapeutas titulados, los cuales serán encargados 

cada uno del trabajo con un grupo, siendo el fisioterapeuta 1 (f1) encargado del GC y el 

fisioterapeuta 2 (f2) encargado a su vez del GI; y 1 investigador que se encargara del análisis 

de datos, así como de seleccionar y organizar a los pacientes y su información como 

anteriormente se ha mencionado 

 

En las etapas iniciales del protocolo, la intervención se centrará en la instrucción de los 

principios básicos del método pilates y el aprendizaje motor, siendo el objetivo la educación 

del transverso del abdomen, oblicuos y musculatura del suelo pélvico. Asimismo, también será 

muy relevante la correcta alineación axial y que el paciente sea consciente de movimiento 

pélvico y mantengamos esta pelvis en neutro. Las posiciones de los siguientes ejercicios se 

pueden observar a través de las imágenes que se encuentran en el Anexo I. 

 

- 1º ejercicio → La posición inicial del paciente será con la rodilla en flexión de 90º 

apoyada sobre el carro del Reformer, manteniendo contacto lateral con el cajón. La 

pierna contralateral se apoya firme sobre la plataforma fija.  

Ejecución → Manteniendo una correcta alineación axial y la pelvis neutra, se le 

solicitará al paciente que realice una abducción de cadera controlada. Sin llegar al punto 

de dolor se le solicita al paciente que mantenga la posición realizando un isométrico.  

Este desplazamiento se realizará siempre fuera de los rangos dolorosos y de manera 

controlada, generando una ligera tensión del aductor de la pierna que se encuentra 

apoyada en la plataforma fija.  



 

 

• En la 1 etapa (isométrica en elongación) se usará un muelle rojo para generar el 

isométrico. 

• En la 2 etapa de la recuperación (control dinámico) se realizará el mismo ejercicio, 

pero dinámico de abducción y aducción recayendo el énfasis en la fase de retorno 

(fase concéntrica) controlada y evitando una anteversión pélvica compensatoria. 

• En la 3 etapa de recuperación se realizará este ejercicio colocando más muelles y a 

mayor velocidad. También se incrementará el rango de movimiento. 

 

- 2º ejercicio → el paciente se colocará con la pierna interna apoyada sobre el carro del 

Reformer y la otra pierna estará colocada en el suelo. La mano homolateral de la pierna 

que está apoyada en el suelo, se colocará sobre la barra de pies.  

Ejecución → Con una buena alineación axial y muy importante con la pelvis en neutro, 

el paciente buscará elongar la pierna que está apoyada sobre el reformer, con intención 

de lograr un trabajo excéntrico de la musculatura aductora de la pierna apoyada.  

 

• En la 1 etapa de la recuperación (isometría y control) se buscará realizar un 

isométrico de 3 segundos y volver a la posición inicial, siempre fuera de rangos de 

dolor del paciente y trabajando con una buena alineación y neutralidad de la pelvis. 

• En la 2 etapa de la recuperación (Rango y estabilidad) se le pedirá al paciente que 

realice el mismo movimiento, pero pretendiendo llegar a rangos más amplios y 

eliminando si es posible el apoyo de la mano, aumentando así la demanda de la 

estabilidad de Core y control propioceptivo. 

• En la 3 etapa (excéntricos) se requieren rangos muy amplios, realizando excéntricos 

de ambas piernas y se buscará trabajar a mayor velocidad, sin dejar de tener siempre 

control pélvico. 

Es importante en este ejercicio sobre todo en las primeras fases, en la vuelta la rodilla 

de la pierna que está apoyada sobre el carro, deberá regresar correctamente alineada, 

debido a que será común compensar realizando un valgo de rodilla. 

 

- 3º ejercicio → En la misma posición que en el ejercicio 2, ahora el paciente realizará 

un movimiento dinámico, en el cual a medida que realiza un empuje provocando un 

excéntrico de ambos aductores, se buscará, con la mano que no está apoyada sobre el 



 

 

apoyo de pies, rotar hacia interno para apoyarla sobre el carro. La posición final variará 

según la etapa de la recuperación. 

• En la 1 etapa, una vez el paciente logre el ejercicio, se buscará realizar un buen 

movimiento sin compensaciones, así como un correcto movimiento dinámico, con 

la pierna que está en apoyo en el suelo en flexión, de manera que habría una mayor 

demanda sobre el aductor que se encuentra en el carro. 

• En la etapa 2, se solicitará al paciente que una vez dentro de esta posición final, con 

su mano apoyada en el carro aumente el rango de movimiento de este, de manera 

que ambas piernas van a estar en extensión y se trabajara ambos aductores. 

• El último paso de este ejercicio que se realizará en la 3 etapa, en la misma posición 

final se le pide al paciente una flexión de rodilla de la pierna de apoyo (la que está 

en el carro) y simultáneamente una rotación interna del tronco y flexión torácica. 

La mano que se apoyará en el footbar realizará un trabajo de empuje y tracción en 

función del movimiento del carro para estabilizar el movimiento. 

 

 

- Ejercicio 4 → Plancha Copenhague sobre el Reformer. La progresión hacia este 

ejercicio se justifica por la alta evidencia demostrada para generar grandes incrementos 

en la fuerza excéntrica de la musculatura aductora, un factor protector fundamental para 

los futbolistas. [34] 

• En la 1 etapa se realizará una plancha lateral con ambos pies apoyados en la 

plataforma fija y el brazo apoyado sobre un cajón. 

• En la 2 etapa se buscaría con el paciente que realice una flexión de cadera y 

rodilla de 90º de manera dinámica, colocándose en esa posición y volviendo a 

la posición inicial. 

• En la 3 etapa, se solicitará que sea capaz de mantener la posición de flexión de 

cadera y rodilla de 90º durante 30” realizando un isométrico. 

 

Fase Semana Objetivo 

principal 

Series/Repeticiones Descanso Intensidad/Velocidad Carga 

Fase 

1 

1-3 Control 

lumbopélvico, 

activación del 

3x10 60 

segundos 

Isométrica (3-5s) con 

concéntrica lenta 

Resistencia 

baja 



 

 

transverso y 

suelo pélvico 

Fase 

2 

4-7 Control del 

movimiento 

en rangos 

medios e 

integración de 

palancas 

largas 

3x12 60-90 

segundos 

Tempo 303 (3´´ 

excéntrico/3´´ 

concéntrico) 

Resistencia 

media 

Fase 

3 

8-10 Estabilización 

ante fuerzas 

explosivas y 

retorno a 

gestos 

técnicos 

4x8 90-120 

segundos 

Explosiva controlada Resistencia 

alta 

Fig.1: fases del tratamiento 

 

El objetivo en las etapas iniciales será restaurar la competencia motora lumbopélvica, 

priorizando mantener una buena alineación axial y el mantenimiento de la pelvis neutra para 

suavizar las fuerzas de cizalla sobre la sínfisis púbica. 

Una vez que consolidado el control motor, lo que buscará esta secuencia de ejercicios es revertir 

el acortamiento adaptativo y la rigidez de aductores que suele presentar el síndrome de dolor 

inguinal. Los ejercicios tienen una progresión final que buscan una alta demanda de 

estabilización global y ayudarán a preparar el tejido para las cargas deportivas. 

Se realizará 3 veces por semana, buscando un descanso de 48h entre sesión. [35]   

Se usarán los criterios que expone el protocolo de Hölmich en cada una de las tres fases y su 

consiguiente avance hacia la siguiente. [36] 

 

6. ASPECTOS ÉTICOS 

Antes de comenzar el proyecto se trasladará al comité ético de investigación clínica de 

Cantabria para su inspección y posterior aprobación 



 

 

  A los participantes se les entregará antes del inicio de las actividades de investigación 

de forma escrita el consentimiento informado, así como las hojas de información sobre el 

desarrollo del estudio, complementando de esta forma las indicaciones sobre la declaración de 

Helsinki. 

 

En el consentimiento informado se redactarán los aspectos, objetivos, y métodos 

utilizados en el estudio, los beneficios previstos, siendo estos el aumento de la fuerza, la 

disminución de dolor y la mejora de la práctica deportiva, así como los posibles riesgos que 

comprenden las intervenciones del GC Y GI. De igual modo, se les informará de su derecho 

de desistir de su participación en el estudio en cualquier momento y retirar su consentimiento 

si así lo deseasen. 

 

 En lo que respecta a la gestión de datos, se administrarán conforme las pautas vigentes 

de la ley orgánica 3/2018 del 5 de diciembre sobre la protección de datos personales y garantía 

de los derechos digitales, referencia en el BOE. También se respetarán las condiciones escritas 

en el reglamento 2016/679 relativo a la protección de las personas físicas en lo que respecta al 

tratamiento de los datos personales y a la libre circulación de estos 

 Por último, se respetará la confidencialidad y el almacenaje de los datos durante 5 años 

en carpetas a las cuales solo tendrán acceso los investigadores. Estas carpetas tendrán asignadas 

un código numérico en función del paciente para preservar la privacidad. Los pacientes no 

conocerán los resultados de la investigación hasta que ésta concluya y se les entregue de manera 

personal. 

 

PLAN DE TRABAJO 

Para asegurar la correcta realización del proyecto, el estudio contara con cinco etapas 

claramente definidas y cuidadosamente estructuradas para facilitar la interpretación y la 

ejecución de este. 

1. Planificación (1 mes de duración). 

• Fecha de inicio: Octubre de 2025. 

• Fecha de finalización: Noviembre de 2025. 

Esta etapa inicial, con 1 mes de duración, consistió en la búsqueda y revisión de la 

literatura científica existente sobre el dolor inguinal de larga evolución en futbolistas. 

Durante este periodo se analizó la evidencia actual tanto del protocolo Hölmich como 



 

 

de otros abordajes terapéuticos, permitiendo observar que, aun siendo este el estándar 

del tratamiento conservador presenta limitaciones y recaídas al centrarse únicamente en 

la fuerza estructural. De igual manera, una revisión sobre el papel de la estabilidad 

lumbopélvica y los beneficios del método pilates mediante el uso del Pilates Reformer 

para el trabajo específico de control motor fue realizada, utilizando bases de datos como 

PubMed, Pedro o revistas indexadas.  

El contexto actual conduce a plantear la pregunta de investigación, establecer una 

hipótesis y definir de forma precisa tanto los objetivos principales como los secundarios 

de este protocolo de estudio. Igualmente, en esta etapa se proporcionará un 

conocimiento actualizado de la materia, que permitirá definir los pasos a seguir de 

forma clara, garantizando así la congruencia con las investigaciones y avances más 

recientes. 

 

2. Diseño de la investigación (Finalización de la planificación hasta 30 de junio).  

• Fecha de inicio: Noviembre 2025. 

• Fecha de finalización: Junio 2026. 

Durante esta etapa, el diseño completo del estudio fue configurado, así como su 

planificación logística, la definición del equipo de trabajo y la correspondiente 

metodología del estudio.  

También fueron definidos los criterios de inclusión y exclusión, así como las variables 

e instrumentos de medición utilizados, como lo son; la escala NPRS, el cuestionario 

HAGOS, el sistema ForceFrame y el inclinómetro digital, así como las hojas de 

información al paciente y consentimiento informado. Una vez terminado el diseño, se 

le facilito al Comité de Ética de la Comunidad Autónoma de Cantabria, con un plazo 

previsto para realizar las subsanaciones pertinentes en caso de que sean necesarias. Del 

mismo modo se estableció contacto con los clubes de la 3ª RFEF (Grupo III - Cantabria) 

para evaluar la viabilidad de la muestra. Ambas acciones se realizaron dos meses antes 

de la finalización del plazo para este punto, evitando así retrasos por motivos 

administrativos. 

 

3. Ejecución (Duración 3 meses). 

• Fecha de inicio: Julio 2026. 

• Fecha de finalización: Septiembre 2026. 



 

 

En esta etapa se engloba el tiempo necesario para implementar el protocolo diseñado, 

realizando medidas y tratamiento a los pacientes, dividiéndose temporalmente en 3 

fases 

- Fase 1: Valoración inicial y aleatorización (Semana 1)  

Durante esta fase se llevará a cabo el reclutamiento, evaluación inicial y asignación 

aleatoria a los grupos de intervención o control de todos los participantes para así 

poder establecer una base a partir de la cual se analizarán los cambios obtenidos 

durante el tratamiento. Las variables para medir serán las siguientes: 

- Dolor: Mediante la escala NPRS (Numeric Pain Rating Scale). 

- Función y síntomas de cadera e ingle: Mediante el cuestionario HAGOS (Hip 

and Groin Outcome Score), el cual permite evaluar múltiples funcionalidades 

relevantes para deportistas. 

- Fuerza isométrica de aductores y abductores: A través del sistema ForceFrame 

de Vald Perfomance, el cual ofrecerá medidas objetivas y reproducibles de 

fuerza máxima isométrica. 

Todas las mediciones se realizarán bajo unas condiciones estandarizadas, en el 

mismo entorno y con el mismo evaluador. Una vez completada la valoración, los 

66 participantes serán asignados de manera aleatoria mediante Microsoft Excel a 

uno de los dos grupos de estudio, ya sea el grupo control (GC) o al grupo 

intervención (GI). 

- Fase 2: Periodo de intervención (Semana 2 a semana 11). 

Con una duración de 10 semanas, ambos grupos realizaran el protocolo Hölmich 

modificado, el cual pretende el fortalecimiento progresivo de la musculatura 

aductora y del complejo lumbopélvico. El programa incluirá ejercicios 

estructurados con progresión de carga y supervisados por el fisioterapeuta asignado. 

El factor diferencial será en el grupo intervención (GI), este añadirá un 

calentamiento especifico orientado a la activación neuromuscular de core y un 

bloque de trabajo de control motor con Reformer, orientado a la estabilidad 

dinámica lumbopélvica y el control del tilt pélvico. Se llevará un registro 

sistemático tanto de la adherencia como de las incidencias ocurridas. 

- Fase 3: Valoración final (Semana 12). 

Una vez finalizado el periodo de intervención, se realizará la valoración final, 

siguiendo exactamente el mismo procedimiento que en la fase inicial. Se repetirán 

la escala NPRS, el cuestionario HAGOS y la medición de fuerza isométrica. La 



 

 

estandarización minimizará las variables externas, permitiendo comparar los 

resultados pre y post tratamiento con la mayor precisión posible. 

 

4. Procesamiento y análisis de los resultados (Duración 1-2 meses). 

• Fecha de inicio: Octubre 2026. 

• Fecha de finalización: Noviembre 2026. 

Una vez completada la fase de recolección de datos, estos se procesarán y analizarán, 

siendo este un paso crucial, al transformar los datos brutos en conclusiones 

significativas y respaldadas por evidencia.  

Se realizarán tanto la organización de los datos obtenidos en bases seguras de datos 

compatibles con los programas estadísticos, como el análisis estadístico descriptivo y 

comparativo de las diferencias entre ambos grupos, comparando a su vez el estado 

previo y posterior a la intervención en el mismo grupo.  

Se definirán también la significación estadística, el tamaño del efecto y las conclusiones 

del estudio 

 

5. Elaboración final del informe (Duración 2 meses). 

• Fecha de inicio: Noviembre 2026. 

• Fecha de finalización: Diciembre 2026. 

Por último, se realizará una interpretación de los resultados y se procederá a la 

redacción del informe final del estudio. También se iniciará la difusión de los hallazgos 

para compartirlos con la comunidad científica y las entidades participantes. 

A modo de propuesta se tratará de colaborar y enviar el articulo a revisión a las 

siguientes 3 revistas científicas de gran impacto en el ámbito de la medicina y 

fisioterapia deportiva: 

- British Journal of Sports Medicine (BJSM). 

- American Journal of Sports Medicine (AJSM). 

- Physical Therapy in Sport. 

Etapas del plan de trabajo Dic Ene Feb mar abr may jun jul ago sep oct nov dic 

1.Planificacion              

2.Diseño de la investigación              

3.Ejecucion              

4. Procesamiento y análisis              

5. Elaboración final del informe              

Fig 2: Diagrama de Gantt 



 

 

 

El cronograma propuesto permite una distribución equilibrada del trabajo, asegurando tiempo 

suficiente para cada fase sin comprometer la calidad del estudio. La estructura secuencial 

facilita el control del proceso y la correcta implementación del protocolo. Asimismo, la 

duración de diez semanas de intervención se considera adecuada para observar posibles 

cambios tanto en la fuerza muscular como en variables funcionales y de dolor, sin prolongar 

innecesariamente el tiempo de estudio y sin interferir en el calendario competitivo de la 

categoría en cuestión.  

DISCUSION Y CONCLUSION 

El presente protocolo de ensayo clínico aleatorizado tiene como objetivo evaluar si la 

integración de un programa de control motor a través del método Pilates Reformer que potencia 

los beneficios del protocolo Hölmich modificado en futbolistas semiprofesionales con dolor 

inguinal de larga evolución. A diferencia de los abordajes tradicionales centrados 

exclusivamente en la fuerza analítica de los aductores, se propone un foco en la estabilidad 

lumbopélvica y la disociación del movimiento mediante un entorno controlado de carga. 

 

Si la hipótesis de este estudio fuese aceptada, los hallazgos confirmarían que el abordaje 

multifactorial superaría a las intervenciones aisladas basadas en la fuerza estructural, un debate 

ampliamente discutido en la literatura actual sobre la patología inguinal. Contrastando los 

resultados esperados de las variables a estudio con la evidencia científica disponible, en lo 

referente a la variable del dolor y la percepción funcional, se esperaría que el grupo 

experimental (Hölmich + Pilates Reformer) presentase una disminución más rápida y sostenida 

en la escala numérica del dolor (NPRS) y puntuaciones significativamente superiores en el 

cuestionario HAGOS en comparación con el grupo control. Históricamente el protocolo 

Hölmich demostró ser superior a la fisioterapia pasiva, logrando el retorno al deporte en un alto 

porcentaje de atletas [37]. Sin embargo, las recientes revisiones sistemáticas sugieren que los 

abordajes puramente estructurales presentan una alta tasa de recidivas ante el retorno a las altas 

demandas mecánicas que derivan del deporte competitivo de alto nivel. Los hipotéticos 

resultados de nuestra intervención irían en consonancia con autores como Weir [3], quienes 

defienden que los enfoques multimodales que incluyen el control motor optimizan la capacidad 

física y la calidad de vida del futbolista, mejorando la subescala HAGOS relacionada con la 

participación deportiva. 



 

 

 

Respecto a la fuerza de aducción, medida objetivamente con el sistema Forceframe, esperamos 

un aumento de los valores máximos de fuerza isométrica y excéntrica en ambos grupos, dada 

la naturaleza del protocolo base, consiguiendo de esta forma una fuerza estructural competente. 

Sin embargo, los resultados de este estudio apoyarían la premisa de “Casartelli” [38] “Scholes” 

[39] quienes postulan que, si bien la recuperación de la fuerza de los aductores es un requisito 

indispensable, la fuerza aislada no es el único factor determinante en la recuperación clínica. 

Por ello la introducción del Pilates Reformer no busca generar hipertrofia o desarrollar fuerza 

máxima de forma aislada, sino generar un anclaje estable en el complejo Core-Pelvis, que 

permita que la fuerza de los aductores se exprese de una manera eficiente durante las cadenas 

cinéticas, tanto abierta como cerrada, reduciendo la inhibición muscular inducida por dolor 

[40] 

  

Por último, la variable diferenciadora de este estudio es el control del tilt pélvico. Los hallazgos 

hipotéticos reforzarían lo expuesto por investigaciones de alto impacto, como los de “King” 

[41] y “Cowan” [42] quienes evidenciaron mediante la electromiografía que los atletas con 

dolor inguinal presentan una activación retardada del músculo transverso abdominal y a 

mayores déficits evidentes en la estabilidad del Core. Al recoger medidas referentes al tilt 

pélvico con el inclinómetro digital, estaríamos confirmando que el trabajo en el Reformer 

facilitara la co-contracción anticipatoria. De esta manera al mejorar la posición neutra de la 

pelvis y la transferencia de fuerzas, se estaría interviniendo sobre un punto clave o pieza faltante 

que en el protocolo de Hölmich se deja abierto, explicando porque algunos deportistas sufren 

recaídas a pesar de haber normalizado sus patrones de fuerza analítica. 

 

 

La aplicabilidad clínica de este estudio es directa a la práctica diaria del fisioterapeuta. 

Implementar el Pilates Reformer permitiría a los clubes de fútbol semiprofesional disponer de 

una herramienta versátil para trabajar la fase de control motor fino y la calidad del movimiento 

antes de progresar a cargas de alta demanda, como la plancha Copenhague. Esto no solo 

reduciría el dolor, si no que podría mejorar la eficiencia biomecánica del jugador en gestos 

específicos como el golpeo del balón o los cambios de dirección, donde la disociación 

lumbopélvica representa uno de los factores biomecánicos más relevantes y exigentes en la 

práctica deportiva. 

 



 

 

En cuanto a las fortalezas que se pueden observar en este estudio, el carácter novedoso de 

integrar el Pilates Reformer en una población tan especifica como los futbolistas de 3 RFEF. 

Además, el uso de tecnología objetiva como el ForceFrame para la medición de la fuerza de 

aducción y el inclinómetro digital para evaluar el tilt pélvico otorga una gran precisión a las 

mediciones.  

Por otro lado, hablando de sus debilidades, además de la naturaleza teórica del protocolo y el 

tamaño muestral limitado a Cantabria, una debilidad relevante es la ausencia de test de 

funcionalidad global. Es estudio se centra en variables mecánicas como fuerza, rango y dolor, 

peor no incluye pruebas dinámicas de campo como lo pueden ser el Illinois Agility test. Esto 

limita nuestra capacidad para conocer como el protocolo afecta directamente a la agilidad o 

equilibrio dinámico del futbolista bajo fatiga. Asimismo, el cegamiento del fisioterapeuta es 

imposible dada la propia naturaleza de la intervención. También cabe destacar lo limitado de 

los tiempos de tratamiento, ya que a ajustar el protocolo al periodo identificable como offseason 

en el futbol profesional, el margen de error es mínimo y representa un condicionante para la 

correcta evolución del protocolo. Por otro lado, cabe destacar la posibilidad de que no solo el 

Pilates Reformer sea útil en el aumento de la capacidad de control motor, si no que otros 

métodos como lo pueden ser el propio Pilates Mat, entre otros puedan tener una eficiencia 

similar, o incluso superior, constituyendo un método más asequible para su posterior 

implementación. Por último, el hecho de realizar el estudio en jugadores varones 

exclusivamente configura una enorme limitación, así como una futura línea de investigación 

de cara al futbol femenino, donde resultaría de gran interés científico analizar si el programa 

aquí descrito seria eficaz, al ser la biomecánica pélvica sustancialmente diferente. Por lo tanto, 

de cara a futuros ensayos clínicos, seria fundamental incluir test de funcionalidad como los 

mencionados anteriormente, para validad la transferencia del control motor al rendimiento en 

el campo.  

 

En conclusión, el protocolo planteado propone un abordaje integral del dolor inguinal de larga 

evolución mediante la combinación del fortalecimiento convencional y el control motor 

especializado en Reformer. Se plantea que la estabilidad lumbopélvica y la correcta disociación 

del movimiento son elementos clave para superar las limitaciones de los tratamientos actuales. 

Aunque los beneficios teóricos son sólidos, es necesario seguir investigando y ejecutar este 

protocolo para confirmar si el método Pilates Reformer representa un avance significativo en 

la reducción de recaídas y la mejora funcional del futbolista semiprofesional. 
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ANEXOS 

ANEXO I 

Ejercicio 1  -Posición inicial 

 
-Posición final 

 
Ejercicio 2 Fase 1 - Posición inicial 

 
-Posición final 

 
 Fase 2-3 -Posición inicial 

 
 

 

 

 



 

 

-Posición final 

 

Ejercicio 3 Fase 1 -Posición inicial 

 
-Posición final 

 

 Fase 2 -Posición final con ambas piernas en extensión 

 
 Fase 3 -Posición final de rotación interna de tronco

 
 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

 

Ejercicio 4 -Posición inicial 

 
-Posición final 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ANEXO II. HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE 

_________________________________________________________________________ 

 

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE 

Título del estudio: Abordaje del dolor inguinal de larga evolución en futbolistas 

semiprofesionales: eficacia del control motor y el protocolo de  Hölmich modificado 

 

Nombre del investigador principal: Borja Salvador Domingo y Manuel Lobato García 

 

Centro: Escuelas Universitarias Gimbernat 

 

_________________________________________________________________________ 

 

Introducción 

Nos dirigimos a usted para informarle sobre un estudio de investigación en el que se le invita 

a participar. Este estudio ha sido aprobado por la Comisión y el Comité Ético de 

Investigación Clínica de Cantabria y respeta la normativa vigente, así como la Declaración de 

Helsinki. 

 

Nuestra intención es proporcionarle la información suficiente para que pueda evaluar y juzgar 

si desea participar o no en el estudio en cuestión. Le recomendamos que lea atentamente esta 

hoja informativa y que pregunte cualquier duda que pueda tener, así como consultar su 

decisión con familiares, entrenadores o profesionales sanitarios si así lo desea. 

 

Participación voluntaria: 

Debe saber que su participación en este estudio es completamente voluntaria. Puede elegir no 

participar si no lo desea, así como puede retirarse del estudio en cualquier momento que 

considere oportuno una vez iniciado el mismo sin que ello repercuta negativamente en su 

relación con el equipo para el que juega ni el grupo de investigación. 

 

Descripción del estudio 

El objetivo principal del estudio es evaluar si la incorporación de un programa de control 

motor basado en ejercicios específicos (incluyendo trabajo en Reformer) junto al protocolo de 



 

 

fortalecimiento de aductores (protocolo de Hölmich) mejora la intensidad del dolor, la 

función relacionada con la cadera y la ingle y la fuerza isométrica de la musculatura aductora 

y abductora. 

 

La intervención tendrá una duración aproximada de 10 semanas, realizándose en el periodo 

comprendido entre el fin de una temporada y el comienzo de la siguiente. Cada paciente será 

asignado a un grupo aleatoriamente.  

 

Un grupo será el Grupo control, que realizará el protocolo de Hölmich modificado, centrado 

en el fortalecimiento de la musculatura aductora y estabilizadora de la cadera. El otro grupo, 

denominado Grupo intervención añadirá al protocolo anteriormente mencionado un programa 

específico de control motor enfocado en la estabilidad lumbopélvica, el control del tilt 

pélvico y la coordinación neuromuscular, incluyendo ejercicios realizados en Reformer. 

Procedimiento y evaluaciones 

Antes de comenzar la investigación se realizará una valoración inicial que incluirá la 

medición del dolor mediante la Escala Numérica del Dolor (NPRS), una evaluación funcional 

mediante el cuestionario HAGOS y mediciones de fuerza isométrica utilizando el 

ForceFrame de Vald Performance para valorar aductores y abductores. Tras las 10 semanas 

de intervención, se repetirán las mismas mediciones en condiciones iguales. 

 

Beneficios esperados  

La participación en el estudio puede contribuir a la mejora de la fuerza y la función en la 

región inguinal, optimizar la estabilidad lumbopelvica y favorecer una recuperación completa 

y reducir la recurrencia del dolor. No obstante, no puede garantizarse un beneficio individual 

directo. 

 

Posibles riesgos  

Las intervenciones propuestas forman parte de programas habituales en fisioterapia 

deportiva, no obstante, pueden aparecer diversos efectos no deseados como consecuencia de 

estas, tales como dolor muscular leve o fatiga tras las sesiones, molestias transitorias 

asociadas al ejercicio e incremento temporal de la sintomatología. En caso de que se 

manifieste cualquiera de estas u otras entidades, se procederá a su valoración y manejo 

adecuado. 

 



 

 

Confidencialidad 

Los datos personales y clínicos recogidos serán tratados con estricta confidencialidad 

conforme a la normativa vigente en protección de datos (Reglamento UE 2016/679) y Ley 

Orgánica 3/2018. Los datos serán codificados y únicamente el equipo investigador tendrá 

acceso a la información identificativa. En ningún caso se publicarán datos que permitan su 

identificación. 

 

Derecho a retirarse 

Puede retirarse del estudio sin penalización alguna. Si decide retirarse, sus datos no seran 

utilizados en el análisis final. 

 

Contacto 

Si se le presentase cualquier duda o precisase aclarar alguna cuestión con respecto al estudio 

no dude en contactar con nosotros mediante el correo electrónico y en contacto telefónico 

siguientes: 

 

longstandinggroinpain.@football.com 

+34 562 487 043 

 

Consentimiento 

Declaro haber leído y comprendido la información facilitada en este documento, así como 

haber podido realizar las preguntas que he considerado oportunas y recibir respuestas 

satisfactorias a las mismas.  

Acepto formar parte como participante en el estudio,  

 

 

NOMBRE Y FIRMA DEL PARTICIPANTE: __________________________________  

 

FECHA: ______________________________________________________________ 

 

 

 



 

 

ANEXO III: CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

Título del estudio: Abordaje del dolor inguinal de larga evolución en futbolistas 

semiprofesionales: eficacia del control motor y el protocolo de  Hölmich modificado 

 

Investigador principal: Borja Domingo Salvador y Manuel Lobato García 

 

Centro: _________________________________________________________ 

 

D.Doña: 

____________________________________________________________________ 

Declaro que : 

• He leído y comprendido la hoja de Información al participante que se me ha entregado 

sobre el estudio indicado en el título de este documento. 

• He recibido información suficiente acerca de los objetivos, procedimientos, así como 

de los posibles riesgos y beneficios que el mismo pueda acarrear. 

• He podido formular todas las preguntas que he considerado necesarias y he recibido 

sendas respuestas claras y satisfactorias. 

• He tenido la oportunidad de consultar cualquier duda con el investigador responsable. 

Comprendo que:  

• Mi participación es voluntaria 

• Puedo retirarme del estudio en cualquier momento 

• Puedo retirarme sin necesidad de dar explicaciones de ningún tipo 

• Mi decisión no afectará ni a mi situación deportiva ni a mi situación extradeportiva. 

• Los datos recogidos, tanto clínicos como personales, serán tratados con la máxima 

confidencialidad conforme a la normativa vigente en materia de protección de datos 

• Los resultados del estudio podrán ser utilizados con fines científicos y académicos, 

garantizando en todo momento el anonimato 

De igual manera, comprendo que mi participación implica:  

• La realización de evaluaciones de dolor, función y fuerza con las medidas explicadas 

en la hoja de información al paciente 

• La participación en un programa de ejercicio terapéutico durante un periodo 

aproximado de 10 semanas. 



 

 

 

Por todo ello presto libremente mi conformidad para participar en el estudio mencionado 

__________________________________________________________________________ 

Firma del investigador: ________________________________________________ 

 

Fecha: _______________________________ 

 

Firma del participante:________________________________________________ 

Fecha: _______________________________ 

___________________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

 

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO  

 

Yo, D/Dña.________________________________________________________________ 

 

Retiro el consentimiento otorgado para mi participación en el estudio con título “Abordaje 

del dolor inguinal de larga evolución en futbolistas semiprofesionales: eficacia del control 

motor y el protocolo de  Hölmich modificado” con carácter inmediato. 

 

 

 

Firma del participante: ____________________________________ 

 

Fecha: ________________________________________________ 

 

 


