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Introduccién. Las lesiones en la musculatura isquiosural son frecuentes en la
danza y estas lesiones se suelen producir, al contrario que en otros deportes,
durante estiramientos estaticos, lentos y dolorosos. El objetivo de este estudio es
conocer si la intensidad del estiramiento por debajo del dolor sobre la
musculatura isquiosural en bailarines mejora el ROM, disminuye el dolor a la

presion y la probabilidad de lesion.

Métodos: Se realiz6 un estudio clinico experimental, aleatorizado. Se formaron
dos grupos, control (GC) y experimental (GE), con 10 sujetos cada uno. En el
GC realizaron estiramientos con una intensidad por encima del umbral del dolor
y en el GE con una intensidad por debajo. Se realizaron mediciones pre y post
intervencion al comienzo y al final del estudio, esto es a las 6 semanas, del ROM
activo y pasivo (mediante ImageJ), del dolor a la presién en biceps femoral y
semitendinoso-semimembranoso (mediante algémetro) y de la sensacion
subjetiva del dolor (mediante SEFIP). Realizamos el andlisis estadistico con el
paquete SPSS.

Resultados: Solo hemos encontrado resultados estadisticamente significativos
en el andlisis intra-grupal del GE para los parametros de: algometria biceps
izquierdo (p=0,021), algometria semis derecho (p=0,005), ROM pasivo derecho
(p=0,032) y ROM activo derecho (p=0,012).

Conclusiones: No hemos podido demostrar de manera concluyente nuestra
hipétesis inicial sobre los beneficios del estiramiento sin dolor sobre los
estiramientos con dolor. Seria necesario aumentar el tiempo de intervencion, y
realizarlo en bailarines en etapa de formacién para comprobar el efecto de

ambas metodologias.

Palabras clave: danza, flexibilidad, prevencion, dolor, isquiosurales.



Introduction: Hamstrings injuries are frequent in dancers. Opposite to other
sports, these injuries usually happen during slow and painful static stretching.
The aim of this study is to understand if stretching hamstrings muscles below
pain levels improves ROM, reduces pressure induced pain and the probability to

injurie.

Methods: A randomized experimental clinical study was performed. Participants
were divided into control or experimental group, with 10 individuals in each group.
Control group stretched above pain threshold and experimental group performed
stretching below pain threshold. We measured active and passive ROM (with
ImageJ), pressure induced pain in femoral biceps and semitendinosus-
semimembranosus (with an algometer) and Self-Estimated Functional Inability
because of Pain (SEFIP). Measurements were taken before intervention and 6
weeks after intervention. Statistical analysis was performed using SPSS

software.

Results: The experimental group showed statistically significant differences
(p<0.05) between pre and post intervention in measurements of algometer in left
femoral biceps (p=0,021), algometer in right semi muscle (p=0,005), passive
ROM (right) (p=0,032) and active ROM (right) (p=0,012).

Conclusions: We are not able to conclusively demonstrate our initial hypothesis
about the benefits of painless stretching over stretching with pain.. It is necessary
to increase the time of intervention, and do it with dancers in formation so we can

see the effect of both methodologies.

Keywords: dance, flexibility, prevention, pain, hamstrings.



1. INTRODUCCION

La danza es una actividad fisica muy exigente que requiere grandes

capacidades fisicas, psicolégicas (1) y artisticas(2).

Cuando se emplea el término “danza” se asocia a menudo a la Danza Clasica.
Sin embargo la danza engloba a multitud de géneros: Ballet, Moderno,
Contemporaneo, Jazz, Tap, Hip Hop, Baile Deportivo o de Sal6n, Teatro Musical,
Flamenco, Danza Irlandesa, Danza Africana, etc... Y cuando hablamos de
“bailarin” hacemos referencia a todo aquel que practique cualquiera de estas
disciplinas. De hecho, la mayoria de ellos aborda mas de una modalidad (1) y
esto complica todavia mas el estudio del bailarin, de sus lesiones, causas, y por
tanto de su tratamiento y prevencion. La Danza Clasica es donde mas estudios
se han realizado mientras que de otras disciplinas como el Baile Deportivo se
sabe muy poco.

Se ha observado que el tiempo de dedicacion de un bailarin a su actividad es
mayor que el de otros atletas y deportistas. Ademas, los bailarines no siempre
cuentan con temporada de descanso sino que enlazan varias temporadas
seguidas(1,3). Aun asi la danza no suele asociarse al deporte, a excepciéon del

baile deportivo que cuenta con una federacion que lo respalda.

En la danza, como en cualquier otra actividad fisica, las lesiones son frecuentes
(1). De acuerdo con la International Association for Dance Medicine and Science
(IADMS) el término lesién hace referencia al “deterioro de un tejido anatémico
diagnosticado por un profesional de la salud, que produce la pérdida de uno o

mas dias de clases, ensayos o actuaciones”.

De acuerdo con una revision realizada en 2013 sobre danza, y que englobaba
varios géneros, el porcentaje de bailarines lesionados varia entre el 42% y el
97% (1).

En un estudio donde se recogi6é informacion de los bailarines que habian
formado parte de una compafia de Danza Clasica, se registraron 574 lesiones
en los 10 afios que durd el estudio. De media, cada bailarin habia sufrido
anualmente al menos una nueva lesién (4). En otra compafiia profesional de
Ballet compuesta por 52 bailarines se registraron 355 lesiones durante 1 afio.
Esto implica 6,8 lesiones por bailarin al afio(5). En Danza Moderna y
Contemporanea, el 90% afirmaron haber sufrido al menos una lesion en el

pasado o estar actualmente lesionados (6) y en Danza Irlandesa el rango de
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lesionados varia entre el 55.9% y el 76.6% (7). Se analizaron 232 bailarines de
Hip Hop y se registraron 738 lesiones en el ultimo afio, con una incidencia de
lesiébn mayor que en otras disciplinas (8).

De todas las lesiones que se han registrado en la danza, las que afectan al
sistema musculo-esquelético son las més frecuentes debido al sobreuso y a la
repeticion de movimientos extremos, y no a lesiones trauméticas (2,4-6,8-10).
Las zonas con mayor incidencia de lesiones son el miembro inferior y la columna
lumbar (4,7,9,11), aunque en Danza Moderna, Contemporanea y en Breaking las

lesiones en los miembros superiores también son comunes(1,8,12).

El mejor tratamiento es siempre la prevencién y para ello es importante conocer
los factores de riesgo de una lesion. En la tabla 1 presentamos las causas
evitables e inevitables en la danza, basada en algunos estudios(1,13):

Causas inevitables Causas evitables

Edad. Falta de preparacion fisica. Fatiga.
Genética: hipermovilidad. Ausencia o incorrecto calentamiento.
Factores  anatomicos. Alineacién | Una técnica incorrecta.

anatomica.
La técnica del baile. Demandas | Mala ensefianza.
estéticas.
El calzado. El calzado.

Coreografia o estilo poco o nada
familiar.

El entorno: el suelo y la temperatura
de la sala.

Mala calidad de vida: suefio, nutricion,

hidratacion, tabaco, alcohol...

Tabla 1. Causas de las lesiones en Danza.

Algunos de estos factores de riesgo merecen especial mencion.
l. El calzado.

El calzado suele venir condicionado por el tipo de baile que realizan, siendo una
causa inevitable. Por ejemplo en la Danza Clasica es comun el uso de las
puntas, en Baile Deportivo el uso de zapatos de tac6on y en Danza

Contemporanea es usual bailar descalzo. Pero a veces el calzado no esta



correctamente ajustado o es de mala calidad, y en este caso hablariamos de una
causa evitable.

Il. Falta de preparacion fisica. La fatiga.

Las exigencias fisicas impuestas a los bailarines hacen que su preparacion fisica

sea tan importante como el desarrollo de la técnica.

Una baja capacidad cardiorrespiratoria ha sido asociada a lesiones en danza;
pero bailar no es un ejercicio suficientemente intenso como para mejorar la

capacidad aerdbica de manera significativa (1).

Un entrenamiento intenso con una recuperacion insuficiente nos lleva al “sobre
entrenamiento”(2). El 90% de los bailarines profesionales de Ballet se toman
menos de 60 minutos consecutivos de descanso, y un 33,3% menos de 20
minutos de descanso a lo largo del dia(14). Ademéas muchas veces no cuentan
con descansos entre temporadas(1,3). Vemos por tanto que los bailarines no

descansan lo suficiente.

En la danza la mayoria de lesiones ocurren hacia el final del dia, de la
temporada o durante las actuaciones. La fatiga puede, por lo tanto, aumentar las
probabilidades de lesion (8,10,15).

I1l. Ausencia o incorrecto calentamiento.

Generalmente antes de cada clase o ensayo los bailarines suelen calentar

mediante estiramientos estaticos.

Hay mucha controversia acerca de si los estiramientos estaticos deben o no
incluirse en el calentamiento. Parece bastante evidente que cuando la duraciéon
total de los estiramientos estaticos es mayor de 90 segundos (por ejemplo 3
repeticiones de 30 segundos) hay una disminucion del rendimiento muscular.
Pero los efectos del estiramiento estético de menos de 90 segundos no estan
claros. Lo que si queda claro es que cuanto mas duran los estiramientos

estaticos mayor es la disminucion del rendimiento (16).

Asi, basdndonos en la literatura, parece poco recomendable afiadir estiramientos
estaticos de larga duracion en el calentamiento. Y también seria prudente que se

redujeran los estiramientos estaticos de corta duracion(16).



En el caso de los bailarines que necesitan grandes dotes de flexibilidad es
interesante que afiadan a su calentamiento estiramientos estaticos de una
duracion total menor de 45 segundos(17) o menor de 30 segundos(16) por cada

musculo.

Algunos estudios sugieren la sustitucion de los estiramientos estaticos por
dinamicos en el calentamiento. Afirman que los estiramientos dinamicos
producen la misma mejora en el ROM que los estiramientos estéticos, pero
tampoco hay consenso entre los autores (16,18). Incluso algunos autores
sugieren la combinacién de estiramientos estaticos con dinamicos en el

calentamiento de un bailarin (18).

Podemos concluir que un buen calentamiento debe estar formado por ejercicio
aerGbico para aumentar la temperatura corporal, seguido de estiramientos
dinamicos de gran amplitud y de ejercicios dindmicos especificos de la actividad
fisica que van a realizar(16).

Los estiramientos estaticos son efectivos para aumentar el ROM (16,17,19,20)
pero no para aumentar el rendimiento fisico(16,20,21). Y si el objetivo del bailarin
es aumentar el ROM, los estiramientos estéticos deben realizarse aisladamente
(16).

V. La técnica del baile. Las demandas estéticas.

La técnica y las demandas estéticas especificas de cada baile ya estan

estructuradas y no se pueden modificar.

Los bailarines pueden lesionarse si no respetan su estructura anatomica. Es
importante saber que el cuerpo de cada bailarin es Unico y debe respetarse su
individualidad. Si no conoce sus limites anatémicos e intenta sobrepasarlos

aumentaran las probabilidades de lesion.

Por ejemplo en la Danza Clasica es requisito indispensable la rotacion externa
de cadera conocida como “en dehors”, pero hay bailarines que tienen limitado
este movimiento y que para conseguirlo fuerzan las articulaciones
inmediatamente superiores e inferiores(1). Ademas, muchos bailarines entrenan
para ser lo mas versatiles posible, pero cuantas mas disciplinas intenten abarcar,

mayor sera la probabilidad de lesion (6).

V. Una técnica incorrecta. Una mala ensefianza.



La ejecucion de los ejercicios y coreografias con una técnica errénea y/o un mal
profesor con escasez de conocimientos pueden ser la principal causa de lesion.
Y por supuesto para las lesiones relacionadas con la técnica cualquier "cura" es

so6lo temporal hasta que se corrija el error(22).

Una cualidad fisica indispensable en muchas disciplinas de danza es la
flexibilidad. A veces los bailarines se fuerzan mas all4 de los limites del dolor
para conseguir la perfeccion en movimientos como el “Grand Jete”, lesionandose
con frecuencia la musculatura isquiosural: de acuerdo con un meta-analisis

sobre danza clasica el 51% de las lesiones que presentan son distensiones en

los isquiosurales(9).

Imagen 1. Grand Jete.

Se solia creer que las lesiones agudas en isquiosurales ocurren durante
movimientos explosivos y de alta velocidad como en un sprint 0 un salto. Pero
existen 2 maneras de lesion para los isquiosurales: con un movimiento de alta
velocidad tipico de velocistas 0 con un movimiento de baja velocidad muy comun
en bailarines(2,23,24). Segun el mecanismo de lesion la zona afectada varia, y
por tanto, el tiempo de recuperacion sera distinto. Hay 4 caracteristicas que

diferencian estos dos mecanismos de lesion.



Atletas Vs. EENERRES

Movimiento rapido. Durante | ¢ CoOmo? Movimiento lento.
una carga excéntrica rapida Durante un estiramiento
(Sprint). controlado y lento.
Union  miotendinosa o | ¢Do6nde? Tendon proximal.

vientre muscular.

Durante el entrenamiento o | ¢ Cuando? Antes o después de la
competicion. actividad.
Tiempo de rehabilitacion | ¢ Tiempo de | Tiempo de rehabilitacion
mas corto. rehabilitacion? mas largo.

Tabla 2. Caracteristicas del mecanismo de lesidn en isquiosurales.

En primer lugar el como y doénde tienen lugar estas lesiones. En atletas se
produce mediante una carga excéntrica rapida, lesionandose generalmente el
vientre muscular(2), la unién miotendinosa del biceps femoral(10) o la cabeza
larga del biceps femoral(25).

En los bailarines tiene lugar durante estiramientos controlados realizados de
manera lenta(2,10,26), que combinan una flexion de cadera méxima con una
extension de rodilla. Los dos ejercicios que mejor reproducen este mecanismo
son el split frontal y lateral. En este caso, la lesion afecta al tendon(2), en
concreto al tenddn proximal del semimembranoso(10,24,26,27). Son frecuentes
las lesiones asociadas del cuadrado femoral(24,27) y del aductor mayor (24,26).
Algunos autores afirman que la lesion del tenddn proximal del semimembranoso

no depende tanto de la velocidad de ejecucion, sino del movimiento donde la

cadera se flexiona y la rodilla se extiende, como en una patada alta en futbol
(24,27).
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Imagenes 2 y 3. Split frontal y split lateral.

En un estudio realizado a 99 bailarines de Ballet y Contemporaneo, 50 de ellos
(el 51%) afirmaron haber tenido una lesion en los isquiosurales. 17 de estas
lesiones fueron por sobreuso. Un 29 de ellos afirmé haberse lesionado mientras
estiraban de manera voluntaria, lenta y controlada, y solo 4 dijeron que su lesion
tuvo lugar durante un movimiento brusco de alta velocidad como un “Grand
Jete”. El lugar de lesion en todos los casos fue la zona proximal de los
isquiosurales. Sin embargo, en las lesiones producidas por un movimiento

brusco, la localizacién de la lesion fue mas distal(2).

Ademas de lesiones musculares y/o tendinosas, los sobreestiramientos pueden

causar una neuropatia del nervio ciatico(28).

En segundo lugar hay que tener en cuenta cual es el momento en el que se
suelen producir. La mayoria de lesiones de isquiosurales en el deporte suceden
durante el entrenamiento o competicion, mientras que en bailarines suelen
ocurrir antes o, casi siempre, después de la actividad(2,10,23). Esto es debido a
un mal calentamiento o a la fatiga, que como ya hemos visto, son factores de

riesgo.

Un musculo fatigado pierde su capacidad de absorcion de energia y asi, unos
isquiosurales fatigados no seran capaces de resistir las posiciones de
estiramiento extremas que asumen los bailarines(10). Los estiramientos
excesivos de larga duracion deben evitarse tanto en el calentamiento como tras
la actividad, donde el complejo musculo-tendinoso es mas vulnerable debido a la
fatiga(2).

Y por ultimo el tiempo de recuperacion. La lesion de un tendén puede hacer el
proceso de rehabilitacibn mas lento, y el tendén proximal del semimembranoso
es un tejido con poca vascularizacion. En un atleta la recuperacion es mas corta,

aunque inicialmente la incapacidad sea mayor (2,10,23,27). En definitiva, cuanto

11



méas proximal a la tuberosidad isquidtica estd la lesiébn, mas tiempo de
recuperacion se necesita (25,27).

En un bailarin los sintomas solo aparecen durante movimientos extremos. Esto
hace que no tengan en cuenta el tiempo necesario para su recuperacion y
muchos vuelven a su actividad antes de tiempo. De hecho la mayoria cree que
en 1-2 semanas podran volver a bailar, cuando en realidad necesitan una media

de 50 semanas (30-76 semanas) para recuperarse(2,10,23,24).

La danza puede llegar a convertirse en una adiccidén para el bailarin. La idea de
tener que dejar de bailar es algo muy dificil de asimilar (1) y de hecho, la mayoria

continda bailando a pesar del dolor y las lesiones(2,6,8).

Los bailarines entienden la lesion como “algo que les impide bailar con

normalidad”, o como “algo que causa dolor” (6).

En el deporte se suele distinguir entre dos tipos de dolor: un “dolor bueno” o
“dolor debido al rendimiento” donde incluyen el dolor de los estiramientos, y un
“dolor malo” o “dolor asociado a la lesién”(6). El primero es un dolor agudo, de
corta duracién, producido de manera voluntaria y que se puede reducir en
cualquier momento. No produce la sensacion de amenaza o peligro, sino que
mas bien es visto como algo positivo. El segundo es un dolor que el bailarin no
puede controlar, se sufre como una amenaza y por tanto es percibido
negativamente. Pero o mas curioso es que se ha observado que la mayoria de

los bailarines no distingue entre estos dos tipos de dolor(3).

El dolor es una experiencia personal y subjetiva, y tiene una funcibn muy
importante en el atleta ya que advierte de un posible dafo(3). Los bailarines
tienen un umbral del dolor (cantidad de dolor que hace falta para sentirlo) y una
tolerancia al mismo (su habilidad para enmascarar el dolor) mucho mayor que
otras personas (1). Y ademas asocian el dolor como algo mas o menos

normal(2).

En la cultura del baile esta mas que aceptado que los bailarines deben continuar
bailando y entrenando a pesar del dolor y de las lesiones. Es mas, ellos
consideran que el dolor y la lesion son algo inevitable, natural y necesario en su
carrera (1). Crecen con la idea de que “el show debe continuar”(3). Pero es
necesario que los bailarines se alejen del lema “no pain, no gain”(6), ya que esto

puede hacer que su dolor y lesiones se conviertan en algo cronico(3).
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Que los bailarines tengan mayor conocimiento sobre el dolor que experimentan
por si mismos es importante, ya que esto puede minimizar las lesiones(3). De
hecho, conforme los bailarines se hacen mayores son mas conscientes de que el

dolor puede ser sintoma de lesion(6).

A todo esto hay que afiadir que los bailarines no tienen acceso a una atencion
médica especializada. La respuesta que reciben de los profesionales sanitarios
es a menudo poco constructiva o, incluso, desalentadora. En un estudio se
encontré que el 80 % de los bailarines encuestados sentian que los sanitarios no
les entendian, y el 43% indicaron que los profesionales que los atendieron les
dieron consejos indtiles: los médicos aconsejan a la mayoria de bailarines que,
en caso de lesion, dejen de bailar. Sin embargo, el reposo absoluto es necesario
solo en ciertas patologias como en una fractura(l).

Desde la perspectiva de los bailarines, los profesionales de la salud deberian
centrarse en estudiar la danza y comprender las demandas fisicas que esta
requiere en lugar de simplemente sugerir que dejen de bailar(1).

En definitiva, la comunidad de bailarines sufre lesiones fundamentalmente
musculo-esqueléticas por sobreuso. Hemos visto que una de las causas es una
técnica errénea y por tanto una mala realizacion de los ejercicios. Muy pocas
lesiones suceden por accidente (como una caida). Las lesiones en los
isquiosurales son frecuentes y la causa suele ser un estiramiento controlado y

lento.

Hay poco conocimiento acerca de la intensidad adecuada a la que debe estirar
un bailarin que quiera ganar elasticidad en sus isquiosurales, pero sin el riesgo

de lesionarse(29).

Asi pues, el objetivo general de este estudio es comprobar que el estiramiento
en isquiosurales realizado con una intensidad por debajo del dolor en bailarines

aumenta el rango de movimiento (ROM) y disminuye el dafio muscular.
Los objetivos especificos son:

1. Conocer si la intensidad del estiramiento por debajo del dolor sobre la

musculatura isquiosural en bailarines mejora el ROM.

2. Verificar que la intensidad del estiramiento por debajo del dolor sobre la
musculatura isquiosural en bailarines disminuye el dolor sobre los puntos gatillo

de dicha musculatura.
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3. Demostrar que un estiramiento realizado con una intensidad por encima del

dolor aumenta la probabilidad de lesién en la musculatura isquiosural.
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2. METODOLOGIA
a. Disefo.

Se ha realizado un disefio de estudio clinico, prospectivo, aleatorizado,

longitudinal, controlado y abierto.
b. Sujetos del estudio.

Realizamos un estudio no probabilistico por conveniencia del estudio,
seleccionando una muestra de poblacién accesible constituida por 24 sujetos de
ambos sexos. La muestra del estudio fue tomada de bailarines que acuden a la
escuela de Danza Urbana “Home” (Valencia) y de la compafia de Danza

Contemporanea “Gerald Collins” (Valencia).
c. Variables.

En el estudio se evalué el ROM mediante un analisis de fotografia con ImageJ, el
dafio muscular mediante un algémetro y el dolor mediante un cuestionario
SEFIP.

1. Algémetro.

La algometria de presion ha sido empleada para cuantificar el dolor muscular en

numerosos estudios(30).

El algébmetro de presion es un instrumento con un disco circular en el que
aparecen las medidas de presion (con un rango de 5 kg, divididos en 10 partes
de medio kilogramo), y una punta de goma de superficie circular de 1 cm2, lo
cual permite transferir la fuerza de presién a tejidos profundos. Las medidas de
presion se expresaran en Kg/cm2, y el rango de presién variara entre 0 y 10

Kg/cm2.

Aplicar la punta del algbmetro perpendicular al masculo y mantener una presion,
gue se ird aumentando progresivamente a 1 kg/cm2 por segundo. Los sujetos
seran instruidos para hacer una sefial en el momento que experimenten dolor,
con el objetivo de tener un registro exacto. La media de 3 medidas (fiabilidad
intra-examinador) fue calculada y registrada en las hojas de recogida de datos
pre intervencién y post intervencion (anexos VIl y 1X)(31). La fiabilidad y validez

del algbmetro de presién ha sido evaluado previamente, obteniendo un indice de
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correlacion intraclase (CCl) de inter-examinador de 0.91, [95% intervalo de
confianza, 0.82-0.97] (32).

Los puntos de aplicacion del algébmetro de presién seran los puntos gatillo
miofasciales (PGM) de la musculatura isquiosural, siguiendo los puntos descritos
por Travell y Simons.

Para localizar los PGM de los musculos semitendinoso y semimembranoso
colocamos al sujeto en decuUbito supino con la cadera del miembro que nos
interesa en abduccion y rodilla en flexion. Hacemos pinza unos 8-12 cm por
encima de la flexura de la rodilla asegurandonos de que ambos musculos estan
incluidos en la pinza. Entonces buscaremos mediante la palpacion bandas

tensas.

Para el PGM del biceps femoral se coloca al bailarin en decubito lateral del lado
contrario al miembro interior que vamos a estudiar. Rodillas ligeramente
flexionadas realizamos una palpacion directa presionando contra el fémur
subyacente, a la misma altura que los puntos semitendinoso y semimembranoso,

pero en la cara lateral de la parte posterior del muslo (33).
La fiabilidad inter-examinador en la busqueda del PGM es de 0.84-0.88(34).
2. ImageJ

De acuerdo con Wyon, para medir la flexibilidad en un bailarin el test “sit and

reach” carece de sentido; y por tanto recomienda el uso de fotografias(35).

Basandonos en el protocolo propuesto por Wyon, para el ROM pasivo, el bailarin
se coloca en bipedestacion y eleva la pierna con su mano tan alto como pueda.
Debe realizarlo manteniendo las caderas en rotacion externa y la pelvis neutra,
evitando las compensaciones lo maximo posible. Para el ROM activo el bailarin
realiza un développé y seran los flexores de cadera los que deberan mantener la

pierna, y no la mano(29).
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Imagenes 4y 5. PROM y AROM.

Se marcaran 3 puntos antes de tomar las fotografias; dos de ellos en los
maléolos mediales, y uno en pubis. La medida que buscamos para medir el ROM
es el angulo que se obtiene de los 3 puntos(36). La camara usada fue una Nikon
D3300, situada a 262 cm de distancia del sujeto y a un metro de altura. Usamos

el programa ImageJ para la medicién del ROM.
Se tomaran 3 medidas, y la mejor de las 3 sera la que se tendra en cuenta(29).
3. Cuestionario SEFIP

El SEFIP es un cuestionario para bailarines que mide el dolor que cada bailarin
experimenta y en coémo este puede afectar a su actividad. Tiene una
sensibilidad del 78% y una especificidad del 89%. Los sujetos tuvieron que
rellenar dicho cuestionario antes y después de las 6 semanas de

intervencion(37).

Se pasara el cuestionario validado en inglés, y para aquellos sujetos que lo
necesiten, se entregara el mismo cuestionario adaptado y traducido al

castellano.
4. Preguntas post-intervencion.
Por ultimo, se les entreg6 un cuestionario con preguntas de respuesta abierta. Y

se les preguntdé acerca de sus sensaciones tras las 6 semanas del estudio,
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posibles molestias que tuvieron y tiempo que dedicaron a los estiramientos
(Anexo IX).

d. Recogida y analisis de datos.

En primer lugar pedimos a la poblacion accesible que rellenaran una hoja de
datos personales (anexo 1) y basdndonos en los criterios de inclusién y exclusion
mostrados en el anexo |, elegimos a nuestra poblacibn de estudio. Le
entregamos a cada sujeto una hoja informativa y un consentimiento informado,
donde se les informaba acerca del estudio y de los procedimientos que ibamos a

realizar (Anexos Iy IlI).

Todos los que cumplian con los criterios de inclusion fueron informados de la
realizacion del estudio a partir de un planteamiento inicial que se les presenté de
la misma manera. A partir de ahi, de forma voluntaria, los sujetos que quisieron

participar en el estudio fueron inscritos para el comienzo del mismo.

Los criterios de inclusion para este estudio fueron: sujetos bailarines de ambos
sexos, sanos, que entrenan flexibilidad de 5 a 7 dias a la semana y que estiran
habitualmente al 80-100% de intensidad. Y se excluyeron a todos aquellos
bailarines lesionados de isquiosurales y aquellos que durante las 6 semanas

que dura el estudio, su rutina de baile y estiramientos pudiera cambiar.
En todos los sujetos se llevd a cabo el mismo procedimiento.

Aquellos participantes que cumplian con los criterios de inclusion fueron
divididos en 2 grupos de 10 sujetos cada uno. Por medio de un proceso de
aleatorizacion simple, los sujetos tuvieron que coger un papelito al azar de 20
gue habia en un sobre. En la mitad de los papelitos estaba escrito el nUumero 1y
en la otra mitad el nimero 2. Se mezclaron los papeles y los participantes los
seleccionaron al azar, siendo el papelito elegido retirado del resto. Los sujetos
gue sacaron el sobre nimero 1 fueron asignados al grupo control (GC), y los que

sacaron el numero 2 fueron asignados al grupo experimental (GE).

Después, se realizaron las mediciones pre intervencion de todas las variables, y
a continuacion asignamos de manera aleatoria a los participantes en un grupo

control (GC) y en un grupo experimental (GE).

Tras ello, los sujetos del GC realizaran sus estiramientos habituales con una

intensidad por encima del umbral del dolor (al 80-100% de intensidad) durante 6
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semanas, y los sujetos del GE mantendran la intensidad del estiramiento por
debajo del dolor (al 60%), también durante 6 semanas.

Las evaluaciones de las variables tendran lugar al comienzo y al final de la

intervencion, esto es a las 6 semanas.

El procedimiento de obtencién de datos se representa en el diagrama de flujo

(figura 1).

1. Hoja de recogida de datos personales (Anexo I).

20 sujetos: asignacion del grupo de estudio.

2. Hoja de informacién (Anexo ).
3. Consentimiento informado (Anexo lll).

Mediciones pre intervencion.

4. Entrega y recogida del cuestionario SEFIP (Anexo VI).
5. Medicion algométrica (Anexo VII).
6. Medicién rango articular pasivo y activo (Anexo VII).

(Mediciones post intervencion (a las 6 semanas).

4. Entrega y recogida del cuestionario SEFIP (Anexo VI).
5. Medicidn algométrica (Anexo VIII).
6. Medicidn rango articular pasivo y activo (Anexo VIII).
\7. Preguntas post-intervencién (Anexo IX). J

Figura 1. Diagrama de flujo sobre el procedimiento de obtencién de datos.

f. Equipo investigador.

Tanto los participantes, como el investigador, supieron en todo momento a qué

grupo pertenecian, pero no la finalidad del estudio. Fue por tanto abierto.
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3. RESULTADOS
El analisis estadistico se realizd con el programa “SPSS”.

Se establecid para una confianza del 95% un nivel de significacién p<0.05; valor

gue se considera adecuado de forma universal en investigaciones médicas

3.1. Diagrama de flujo.

Evaluados para seleccién (n=24)

8

S Excluidos (n=4)

£ -No cumplen los criterios de seleccién (n=3)

b 3 P

5 -Renuncian a participar (n=1)

@

o

Aleatorizados (n=20)

- |

c| | |

°

§ Asignados al grupo experimental (n=10) Asignados al grupo experimental (n=10)
3 -Estiraron a una intensidad del 80-100% -Estiraron a una intensidad del 60%
3 I I

[ =1

.E Pérdidas de seguimiento (n=0) Pérdidas de seguimiento (n=0)

= Interrumpen la intervencioén (n=1) Interrumpen la intervencion (n=0)
g
= I I

= Analizados (n=9) Analizados (n=10)

3 -Excluidos del analisis (n=0) -Excluidos de! analisis (n=0)

Figura 2. Diagrama de flujo del progreso a través de las fases de un ensayo clinico aleatorizado
paralelo de dos grupos segin CONSORT

3.2. Resultados descriptivos.
3.2.1 Muestra total.

La investigacion se realiz6 sobre una muestra total de 20 sujetos de ambos
sexos, de entre 17 y 26 afios. El 70% de los sujetos fueron mujeres y el 30%
hombres. El nUmero de participantes en cada grupo fue de 10. La edad media
fue de 21,70+-2,577.
Si analizamos los datos personales recogidos al inicio del estudio, observamos
que:

» EI 30% llevan 5 afios o menos dedicados a la danza. El 45% entre 5y 10

anos. Y el 25% restante entre 10-20 afios.
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» Mas de la mitad (55%) bailan menos de 10 horas a la semana. El otro
45% entre 14 y 25 horas semanales.

» El 70% de los sujetos afirman ser bailarines profesionales, mientras que
el 30% restante dice no dedicarse profesionalmente a la danza.

» Las dos disciplinas mas presentes en este estudio son la danza
contemporanea y la danza urbana. 11 son los bailarines de urbano y 8
bailarines contemporaneos. Solo dos de ellos comparten disciplinas
(urbano+ contemporaneo). 3 no eran bailarines ni de urbano ni de
contemporaneo.

» Solo 1 de nuestros sujetos afirma estar lesionado actualmente.

» El 75% de los bailarines sufrieron lesiones en el pasado.

3.2.2 Muestra por grupos.

» En el grupo control la media de afios dedicados a la danza fue de 8,90+-
5.626, y en el grupo experimental de 9,20+- 4,662.

» Las horas que dedican semanalmente los bailarines del grupo control son
14,40 +- 6,753, y el grupo experimental de 10,60+-7,321.

» El grupo control estir6 una media de 36,1111+-39,82601 minutos al dia;
mientras que el grupo experimental estirdé una media de 37,5000+-
20,58182 minutos al dia.

3.3. Andlisis de la normalidad y comparabilidad entre grupos.

Con el fin de analizar las variables independientes realizamos las pruebas de
Kolmogorov-Smirnov, KS con correcciébn de Lillefors y Shapiro-Wilks para
determinar si la distribucion en los grupos cumplia los criterios de normalidad y
obtuvimos que todas las variables cumplian dichos criterios (p>0,05), a
excepcion de: SEFIP (p=0,21), algometria biceps femoral Ml izquierdo (p=0,001),
ROM pasivo MI derecha (p=0,011) y ROM activo MI derecha (p=0,022).

A continuacién, analizamos la homocedasticidad y homogeneidad de las
muestras utilizando la prueba de Levene y T-Student como test paramétrico y
obtuvimos que todas las variables cumplian con dichos criterios (p>0,05), a
excepcion de: peso (p=0,025), algometria biceps femoral Ml derecho (p=0,019) y
ROM activo Ml izquierda (p=0,006).
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Normalidad Homocedasticidad | Homogeneidad
Media+-Ds K-S S-W Levene T-Student
Grupo Sig. Sig.
Edad Control (80-100%) 21,30+-2,003 ,200° ,908 ,114 2

Experimental (60%) 22,10+-3,107 ,200° ,553

|[Peso Control (80-100%) 57,30+-4,373 ,200° ,333 ,025 977
Experimental (60%) 57,40+-9,778 ,200° ,888

Altura Control (80-100%) 163,10+-6,471 ,200° ,131 ,073 ,805
Experimental (60%) 164,10+-10,806 ,200° ,533

Tabla 3. Andlisis de la normalidad y homocedasticidad para la edad, peso y altura. a. Correccion de la significacion de Lilliefors, *. Este es un limite inferior de la

significacion verdadera, *Prueba no paramétrica: Mann-Whitney.
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Normalidad Homocedasticidad | Homogeneidad
Media+-Ds K-S S-W Levene T-Student
Grupo Sig. Sig.
SEFIP PRE Control (80-100%) 4,70+-4,218 ,200° ,021 ,493 ,541*
Experimental (60%) |5,20+-3,120 200 616
Algometria biceps Control (80-100%) 5,020+-2,0088 [,200" 172 ,019 ,323
femoral Ml derecho  Experimental (60%) |4,300+-0,9262 |,102 ,196
PRE
Algometria biceps Control (80-100%) 5,060+-2,3614 |,055 ,001 ,226 ,272%
femoral Ml izquierdo  Experimental (60%) |5,080+-1,0031 |,200" ,964
PRE
Algometria Control (80-100%) 5,240+-2,1542 |,200° ,294 , 144 ,844
semitendinoso y Experimental (60%) |5,080+-1,3373 |,200" ,256
semimembranoso Ml
|derecho PRE
Algometria Control (80-100%) 4,480+-0,9750 |,200° ,182 ,459 ,285
semitendinoso y Experimental (60%) |4,980+-1,0528 |,130 ,056
semimembranoso Ml
izquierdo PRE

Tabla 4. Andlisis de la normalidad y homocedasticidad el SEFIP y algometria. a. Correccion de la significacion de Lilliefors, *. Este es un limite inferior de la

significacion verdadera, *Prueba no paramétrica: Mann-Whitney.



(60%)

Normalid Homocedasticil Homogeneid
ad dad ad
Media+-Ds K-S S-W Levene T-Student
Grupo Sig. Sig.
ROM pasivo MI Control (80- 134,20+-19,809 ,200° 397 ,226 ,596*
derecha PRE 100%)
Experimental 132,50+-27,102 ,025 ,011
(60%)
ROM activo MI Control (80- 101,90+-18,040 ,200° ,339 ,054 ,7191*
derecha PRE 100%)
Experimental 108,10+-32,057 ,006 ,022
(60%)
ROM pasivo MI Control (80- 129,70+-15,151 ,200° 972 ,087 ,907
izquierda PRE 100%)
Experimental 130,90+-28,302 200" ,920
(60%)
ROM activo MI Control (80- 98,00+-9,718 ,200° ,975 ,006 ,378
izquierda PRE 100%)
Experimental 106,80+-28,697 ,015 172

Tabla 5. Andlisis de la normalidad y homocedasticidad para el ROM. a. Correccion de la significacion de Lilliefors, *. Este es un limite inferior de la significacion

verdadera, *Prueba no paramétrica: Mann-Whitney.
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3.4. Analisis de |la varianza o resultados inferenciales.

Andlisis intragrupo Andlisis
intergrupo
Variable | Grupo PRE POST Dif (PRE-POST) T-Student (sig) | T-Student (sig)
SEFIP | Control | 470+ 5,78+- -1,1111+-4,42844 0,440* 0,345**
4,218 3,492
Exp 5,20+- 5,50+- -0,3000+-2,26323 0,952*
3,120 2,718

Tabla 6. Andlisis intragrupo e intergrupo de la variable SEFIP

. *Prueba no paramétrica: Wilcoxon, **Prueba no paramétrica: U de Mann-Whitney.

25



Andlisis intragrupo Andlisis
intergrupo
Variable | Grupo PRE POST Dif (PRE-POST) T-Student (sig) T-Student (sig)
ALG B Control 5,020+- 3,900+- 1,1667+-1,74642 0,172* 0,270**
DER 2,0088 1,0920
Exp 4,300+- 4,110+- 0,1900+-0,95621 0,575*
0,9262 0,9678
ALG B | | control 5,060+- 4,889+- 0,1556+-3,82593 0,192* 0,744
70 2,3614 3,4027
Exp 5,080+- 4,230+- 0,8500+-0,8100 0,021*
1,3373 1,0667
ALG S Control 5,240+- 3,889+- 0,9889+-1,70326 0,120 0,700
DER 2,1542 1,1921
Exp 5,080+- 4,330+- 0,7500+-0,63640 0,005
1,3373 1,1615
ALG S I | control | 4+480+- 3,944+ 0,5111+-0,7140 0,153 0,646
70 0.9750 1,0806
Exp 4,980+- 4,250+- 0,7300+-1,05835 0,057
1,0528 1,2686

Tabla 7. Andlisis intragrupo e intergrupo de la variable algometria. *Prueba no paramétrica: Wilcoxon, **Prueba no paramétrica: U de Mann-Whitney



Andlisis intragrupo Andlisis
intergrupo
Variable Grupo PRE POST Dif (PRE-POST) T-Student (sig) | T-Student (sig)
ROM PA | control | 134,20+- | 13589+ | -4,2222+-10,21981 0,343* 0,327
_ 1 16,677
S DER 9,809 6,6
Exp 132,50+- 140,50+- -8,0000+-10,23067 0,032*
27,102 24,753
ROM AC | Control | 101.90+- | 110,00+ | -8,7778+-11,26696 0,085* 0,712**
_ 18,040 20,755
T _DER
Exp 108,10+- 113,50+- -5,4000+-5,42013 0,012*
32,057 30,391
ROM PA | Control | 129,70+ | 132,56+- | -5,8889+-15,19411 0,278 0,837
_ 15,151 19,957
S 1ZQ
Exp 130,90+- 135,60+- -4,7000+-9,14148 0,138
28,302 24,419
ROM AC | Control | 98,00+- | 10533+ | -8,1111+-15,83860 0,236* 0,838**
_ 9,718 16,355
T 1ZQ
Exp 106,80+- 111,20+- -4,4000+-16,16718 0,507*
28,697 28,557

Tabla 8. Andlisis intragrupo e intergrupo de la variable ROM. *Prueba no paramétrica: Wilcoxon, **Prueba no paramétrica: U de Mann-Whitney.



3.4.1 Andlisis intragrupales.

En este apartado de los resultados inferenciales pretendemos identificar
comparaciones intragrupales, es decir, dentro de un mismo grupo, grupo control

0 grupo experimental.

En el analisis intragrupal pre y post intervencion del grupo control con una
Intensidad de estiramientos del 80-100% no se han obtenido resultados

estadisticamente significativos.

En el analisis intragrupal pre y post intervencién del grupo experimental con una
Intensidad de estiramiento del 60% hemos encontrado resultados
estadisticamente significativos en los parametros de: ALG_ B 1ZQ (p=0,021),
ALG_S DER (p=0,005), ROM_PAS DER (p=0,032) y ROM_ACT_DER
(p=0,012).

Los parametros analizados en los cuales no hemos obtenido resultados
estadisticamente significativos en el grupo experimental fueron: SEFIP (p=
0,952), ALG_B_DER (p=0,575), ALG_S 1ZQ (p=0,057), ROM_PAS_I1ZQ
(p=0,138) y ROM_ACT_IZQ (p=0,507).

3.4.2 Andlisis intergrupales.
En este apartado de los resultados inferenciales pretendemos identificar
comparaciones intergrupales, es decir, entre los sujetos de ambos grupos, Grupo

Control y Grupo Experiental, mediante un analisis de medidas repetidas.

No encontramos resultados intergrupales significativos por ninguna de las

variables.

3.5. Correlaciéon entre variables

» ¢ A mas tiempo de estiramiento, mas ganancia de ROM?
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Diferencia Diferencia
de ROM Diferencia de Diferencia de de ROM Minutos de
Correlaciones pasivo Ml ROM activo Ml | ROM pasivo MI | activo Ml estiramiento
derecho derecho izquierdo izquierdo al dia
Rho de Diferencia de Coeficiente de 1,000 ,583 586 , 195 -,135
Spearman ROM pasivo Ml correlacion
derecho Sig. (bilateral) 077 ,075 ,590 710
N 10 10 10 10 10
Diferencia de Coeficiente de ,583 1,000 648" 746" ,355
ROM activo Ml correlacion
derecho Sig. (bilateral) 077 ,043 ,013 314
N 10 10 10 10 10
Diferencia de Coeficiente de ,586 648" 1,000 ,648" -,012
ROM pasivo Ml correlacion
izquierdo Sig. (bilateral) ,075 ,043 ,043 973
N 10 10 10 10 10
Diferencia de Coeficiente de ,195 746" 648" 1,000 122
ROM activo Ml correlacion
izquierdo Sig. (bilateral) ,590 ,013 ,043 736
N 10 10 10 10 10
Minutos de Coeficiente de -,135 ,355 -,012 ,122 1,000
estiramiento al correlacion
dia Sig. (bilateral) 710 314 973 736
N 10 10 10 10 10

Tabla 9. Analisis de la correlacion entre las variables ROM y tiempo de estiramiento en el grupo experimental. *. La correlacién es significativa al nivel 0,05

(bilateral).
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Diferencia de

Diferencia de

Diferencia de

Diferencia de

Minutos de

Correlaciones ROM pasivo Ml | ROM activo Mi ROM pasivo Ml [ ROM activo estiramiento al
derecho derecho izquierdo Ml izquierdo | dia

Rho de Diferencia de Coeficiente de correlacién | 1,000 544 751" ,050 -,193

Spearman ROM pasivo Sig. (bilateral) ,130 ,020 ,898 ,619
MI derecho N 9 9 9 9 9
Diferencia de Coeficiente de correlacién | ,544 1,000 ,699° ,519 , 175
ROM activo  sSig. (bilateral) ,130 ,036 ,152 ,652
MI derecho N 9 9 9 9 9
Diferencia de Coeficiente de correlacion |,751° ,699° 1,000 422 ,158
ROM pasivo  Sig. (bilateral) ,020 ,036 258 ,685
M izquierdo N 9 9 9 9 9
Diferencia de Coeficiente de correlacién |,050 ,519 422 1,000 321
ROM activo  sSig. (bilateral) ,898 ,152 ,258 ,399
M izquierdo N 9 9 9 9 9
Minutos de  Coeficiente de correlacién |-,193 , 175 ,158 321 1,000
estiramiento  Sjg. (bilateral) ,619 ,652 ,685 ,399
al dia N 9 9 9 9 9

Tabla 10. Analisis de la correlacién entre las variables ROM y tiempo de estiramiento en el grupo control. *. La correlacion es significativa al nivel

0,05 (bilateral).
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Cuando los bailarines estiran con una Intensidad del 60%, no existe correlacién entre

el tiempo que dedicaron a estirar y las mejoras en el ROM (p<0.05).

Cuando los bailarines estiran con una Intensidad del 100%, no existe correlacion

entre el tiempo que dedicaron a estirar y las mejoras en el ROM.

Por tanto un aumento del tiempo de estiramiento no ha influido en el aumento de

ROM en ninguno de los dos grupos.
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DISCUSION

Con los resultados obtenidos en este estudio no hemos podido demostrar de
manera concluyente nuestra hipétesis inicial sobre los beneficios del estiramiento
sin dolor sobre los estiramientos con dolor. Sin embargo, cabe destacar que
existe una tendencia que parece indicar que el estiramiento sin dolor puede ser
més favorable para un bailarin con respecto a la prevencion de lesiones y al

aumento del ROM.

En el deporte el uso de estiramientos para prevenir lesiones y para mejorar el
rendimiento es frecuente (38,39). No obstante, en otras disciplinas, como la
gimnasia ritmica o la danza, la flexibilidad es una de las cualidades mas
importantes y que mas se trabajan. El objetivo de los estiramientos en estos
casos es el aumento del rango de movimiento (ROM) (39-41).

Etimologicamente el término flexibilidad proviene del latin “bilix” que significa
“capacidad”, y “flectere” cuyo significado es “curvar’(42). La flexibilidad es la
capacidad de mover una articulacion o una serie de articulaciones en toda su

amplitud del movimiento (ADM) sin dolor ni restricciones (43).

A veces en la literatura se confunde el término “flexibilidad” con el concepto de
“elasticidad”. La elasticidad hace referencia a la capacidad de un tejido para
recuperar su longitud tras eliminar las fuerzas deformantes (42,43). Por otro lado,
la plasticidad seria la tendencia de los tejidos a asumir una nueva longitud

después de suprimir la fuerza deformante (43).

La ADM de una articulacion, o ROM, va a venir condicionada por la movilidad
articular. Y a su vez, la movilidad articular viene determinada por la configuracion
anatomica de la misma y también por la capacidad de elongacion de los tejidos
blandos que forman parte de dicha articulaciéon: musculos, tendones, ligamentos
y capsula articular (42). Estamos hablando de tejido blando contréactil y de tejido

blando no contréctil, es decir musculos y tejido conectivo respectivamente(43).

Los tejidos del cuerpo humano tienen propiedades viscoelésticas, es decir,
tienen la capacidad de deformarse en funcion de la carga aplicada y el tiempo de
aplicacion (42). Pero a su vez son resistentes a dicha deformacion (43). Se cree
gue la resistencia a la elongacion de los tejidos blandos viene dada
fundamentalmente por el tejido conectivo (38,42), y no tanto por las fibras

musculares contractiles (actina y miosina).
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La siguiente figura muestra la curva de deformacion de los tejidos al aplicar una

< Rotura

carga.
Region de Margen elastico | Margen plastico |

los dedos I |

del pie : |

| |

l l

s s I

TENSION Limite elastico — ¢« Cuello !
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|
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DEFORMACION (%)

Figura 3. Curva tension-deformacion.

La fuerza de traccion aplicada a un tejido, por ejemplo durante un estiramiento
pasivo estatico, generara una deformacion determinada. Dicha deformacién
puede ser temporal si el tejido vuelve a su tamafio y forma original tras eliminar
la carga. En este caso estariamos dentro del margen elastico. Pero si
traspasamos el limite elastico, estariamos dentro del margen plastico, donde la
deformacion del tejido es permanente (43). Si seguimos aumentando el estimulo
de traccion, podriamos alcanzar el punto de ruptura (42). Por lo tanto, para
mejorar la flexibilidad es importante traspasar el limite elastico y conseguir
cambios plasticos y permanentes en el tejido. Pero para ello debemos aplicar

una tensién mayor a la resistencia propia del tejido.

En la danza los bailarines necesitan conseguir grandes ADM. Pero también
activar su musculatura de manera rapida y precisa para realizar saltos y
movimientos mas explosivos. Por ello necesitamos que los protocolos de
estiramiento aplicados en la danza nos permitan ambas cosas: mejoras en la

ADM y en el rendimiento muscular.

Cuando hablamos de la resistencia del tejido a deformarse, debemos pensar en
una cualidad muscular importante: la “stiffness” o rigidez muscular. La “stiffness”

o rigidez muscular es la propiedad mecanica del masculo relacionada con la
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resistencia de este tejido a deformarse. Y contribuye a la habilidad del musculo
para absorber energia bajo fuerzas mecanicas, y reusarla para generar una
accion muscular. Asi, cuanta mas rigidez presenta un muasculo mayor es su

rendimiento (44).

La rigidez viene dada por la siguiente féormula: K= AF/AL, donde K es la rigidez o
stiffness del masculo, la AF es la fuerza aplicada y AL el incremento o pérdida de
longitud (44,45). Siguiendo esta ecuacion, algunos autores sugieren que la
rigidez muscular (K) y la flexibilidad (AL) mantienen una relacion inversa. Es
decir, cuanto més rigido es un musculo, menos flexible sera (44). Pero un
musculo muy rigido y poco flexible elevaria el coste energético necesario para
realizar movimientos activos de gran amplitud necesarios en un bailarin. Esto es
asi porque los musculos agonistas deberian hacer mas fuerza para vencer la

resistencia de los musculos antagonistas (45).

Sin embargo el aumento de la rigidez muscular no depende solo de los cambios
en la longitud del tejido.

En primer lugar el area de seccion transversal del musculo. Cuanta mas masa
muscular, mayor cantidad de tejido conectivo habra. Y a mayor niumero de
puentes cruzados de actina y miosina, mayor resistencia a la deformacion. Por lo
tanto, cuanto mas tejido conectivo y contractil presente el muasculo, mayor
rigidez. En segundo lugar la resistencia ofrecida por las estructuras articulares, u
otras estructuras como la piel, que también influyen a la hora de medir la
resistencia del masculo a su elongacién. Y por dltimo, un aumento de la longitud
muscular puede ir acompafiado de un aumento en la fuerza muscular, y en este

caso el valor de la rigidez no se veria alterada (44).

Esto demostraria que un musculo puede tener la capacidad de stiffness y a su

vez ser flexible: dos cualidades necesarias en el bailarin.

El estiramiento es un movimiento aplicado por una fuerza interna y/o externa con
el fin de aumentar el rango de movilidad de una articulaciéon(38). Hay distintos
tipos de estiramientos: activo, pasivo, estatico, dinamico, balistico y de
facilitacion neuromuscular propioceptiva (FNP) (38). Y hay 4 parametros a tener
en cuenta: la frecuencia, la duracion, la intensidad y la posicion del
estiramiento(38). La duracién y la frecuencia han sido los parametros mas

estudiados en la literatura porque son variables que se pueden cuantificar. Pero
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poco se sabe acerca de la posicion o de la intensidad 6ptima de un estiramiento,
ya que son variables dificiles de medir (38,46).

En la literatura se ha hecho referencia al efecto de los estiramientos en el
rendimiento. Los estiramientos dinamicos mejoran el rendimiento muscular
(16,47) y también consiguen aumentos temporales en la flexibilidad, similares a
los aumentos que conseguimos con los estiramientos estéticos (16). Por el
contrario, los estiramientos estaticos tienen un efecto negativo en el rendimiento
muscular méximo: disminuyen la fuerza muscular(17,39), la potencia y la
velocidad de contraccién. Sin embargo, estiramientos estaticos de corta duracion
(= 45 segundos) parecen no influir en el rendimiento fisico, mientras que
estiramientos de mayor duracion (= 60 segundos) si afectan al rendimiento,
disminuyéndolo (17). Por dltimo, algunos autores defienden que los
estiramientos estaticos con dolor disminuyen la fuerza, la altura del salto, la
activacion muscular, el control motor y el equilibrio. Mientras que los
estiramientos por debajo del umbral del dolor parecen no producir estos déficits
en el rendimiento (16). En definitiva, en un calentamiento los estiramientos

dinamicos son la eleccidn mas razonable.

Otro de los efectos de los estiramientos estudiados en la literatura es el aumento
del ROM.

Hay varias teorias acerca de por qué los estiramientos aumentan la longitud del
tejido. Aumentos a corto plazo se deben a cambios en la longitud y rigidez de la
UMT(16,38,43), pero estos son considerados cambios temporales. Sin embargo,
el aumento de la longitud de manera permanente se atribuye a un cambio en la
estructura como el aumento del numero de sarcomeras en serie (38,43,48), la
disminucién en la rigidez de la UMT (16,17,38) y un aumento en la tolerancia al
estiramiento (16). Algunas de estas teorias no estan muy apoyadas en la
literatura (41). De hecho, la tolerancia al estiramiento se suele definir como el
mecanismo principal por el cual aumenta la extensibilidad de un musculo
(16,19,39,41,44,48,49).

7 de los 10 sujetos pertenecientes al grupo control (I=80-100%) afirmaron haber
sufrido molestias al comienzo de la intervencion. Sin embargo, dichas molestias
fueron desapareciendo al cabo de los dias. Esto nos hace pensar que,
efectivamente, tras un protocolo de estiramientos de alta intensidad, la tolerancia

al mismo puede variar.
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En cuanto al tipo de estiramiento, parece ser que los estiramientos estéaticos y
los de FNP son los que mayores ganancias en el ROM demuestran (16,50-52).
Los estiramientos FNP activan el Organo tendinoso de Golgi (OTG), que tras
percibir un aumento de la tension, inhibe el musculo y permite su elongacién
(51). Para nuestro estudio hemos escogido estiramientos estaticos pasivos por
su eficacia para aumentar la flexibilidad, por ser el tipo de estiramiento mas facil

de ejecutar (52) y porque existe menor riesgo de lesion tisular (53).

Parece que en cuanto a la duracion y al niumero de repeticiones, lo mas
importante es la duracion total del estiramiento, independientemente de las
repeticiones(41). Y aunque no hay consenso acerca de la duracion exacta, se
cree que el estiramiento estdtico puede aumentar el ROM incluso durante
estiramientos de corta duracion (5-30 segundos) (17).

Aunque el foco de las investigaciones sobre los estiramientos se ha centrado
mas en el aumento del ROM pasivo, los bailarines tienen que ser capaces de

realizar movimientos como un grande battement de manera activa.

Imagen 6. Grande battement.

Un porcentaje alto de los movimientos que realiza un bailarin se llevan a cabo
con el miembro inferior en flexion o abduccién, y no tanto en extensiéon o
aduccién. Por ello para este estudio hemos decidido medir el ROM pasivo y
activo en una posicion considerada fundamental en el bailarin llamada

développé, donde la cadera hace una rotacion externa, abduccion y flexion.
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La intensidad es la cantidad de fuerza aplicada a la articulacion durante el
estiramiento(38). Uno de los problemas de este estudio fue medir la Intensidad,
ya que es un valor subjetivo que depende de la sensacién de cada sujeto: lo que
para algunos es doloroso para otros es solo una molestia. Muchos bailarines
creen que estirar con dolor aumentard su ROM en mayor medida, aunque no

haya evidencia ni consenso entre autores acerca de esta afirmacion.

En nuestro estudio, todos los sujetos del grupo control (I=80-100%) creyeron que
una intensidad elevada era la adecuada para aumentar el ROM. Y en el grupo
experimental (1=60%) todos creen que es la mejor intensidad para prevenir
lesiones pero no para ganar ROM. De hecho, uno de los bailarines del grupo
experimental afirmé haber estirado con una intensidad mayor del 60%, por su
costumbre de estirar con dolor. Y otro de los sujetos del mismo grupo (GE) cree
que no ha aumentado su ROM porque “ha estirado con menos intensidad de lo

que esta acostumbrado”.

De acuerdo con una revision sisteméatica sobre la relevancia de la intensidad y la
posicion del estiramiento, no hay consenso acerca de la intensidad adecuada
para mejorar el ROM en atletas(38). Muy poca fuerza se convierte en una
respuesta elastica del tejido con poco o ningun cambio en el ROM, mientras que
mucha fuerza puede lesionar el tejido, generando una respuesta inflamatoria
(38,54).

Solo se obtuvieron 12 articulos donde se hizo referencia a la intensidad del
estiramiento en atletas, de los cuales solo dos se llevaron a cabo en bailarines.
De estos 12 estudios, en 6 de ellos observaron los efectos de un estiramiento
con molestias (no dolor): en 4 de ellos no hubo mejoras en el rendimiento ni en la
flexibilidad, mientras que en los otros 2 si hubo un aumento del ROM. Otros 2
estudios demostraron que el dolor durante un estiramiento no mejora el
rendimiento y que el aumento del ROM es debido a la tolerancia al estiramiento.
Y por ultimo 3 estudios usaron una intensidad leve: demostraron un aumento de
la movilidad y del ROM, sin disminucién en el rendimiento (38). Por tanto
podemos afirmar que un estiramiento suave puede ser beneficioso para el ROM
y el rendimiento. Sin embargo de los 12, solo tres estudios fueron considerados

de alta calidad.

Estudios publicados por las mismas fechas (2014-2015) apoyan el uso de
intensidades altas para el aumento del ROM. Sin embargo en estos estudios las

intensidades maximas siempre se mantuvieron por debajo del umbral del
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dolor(49,55). Y otro estudio mas reciente (2017) afirma que a corto plazo hay
pocas ventajas del estiramiento con dolor frente a un estiramiento moderado,

pero también hay poco riesgo de dafio tisular (39).

Independientemente de las posibles ganancias en la flexibilidad, los

estiramientos pueden producir dafios en los tejidos.

El tejido conectivo esta formado por fibras de coladgeno que resisten la
deformacion tensil. Cuando hacemos un estiramiento, la tensidon excesiva sobre
las fibras de colageno puede llegar a romperlas. La rotura de las fibras de
colageno puede ser uno de los motivos por los que aumenta la longitud del tejido
(43). Sin embargo, tras una rotura viene un proceso de cicatrizacion, tras el cual
se formard un tejido cicatrizal que disminuira la extensibilidad de los tejidos(43).

Obteniendo el efecto contrario a lo que buscdbamos con el estiramiento.

Ademas, protocolos de estiramiento agresivos activan los husos musculares,
causando la contraccién del masculo para protegerse(56). Los husos musculares
detectan la velocidad del estiramiento y los cambios de longitud del masculo. Si
un musculo se estira muy rapido, aumenta la tensién muscular debido al reflejo
de estiramiento monosinaptico (43). Cuando el masculo se contrae, la tensién en

la unién miotendinosa aumenta y se pueden producir microrroturas (53).

Por ultimo, los estiramientos que se realizan por encima del umbral del dolor
durante periodos de tiempo prolongados se asocian a una respuesta inflamatoria
(54). Los estiramientos al 90%, siendo el 100% el dolor o esfuerzo fisico maximo,
se asocian a un aumento de la proteina C reactiva en la sangre, inmediatamente
después del estiramiento y a las 24 horas. Posiblemente esta inflamacién se
debe a un microtrauma por el sobreestiramiento. Sin embargo un estiramiento
realizado al 30% o al 60% no implica el aumento de la proteina C reactiva.
Parece pues que la intensidad 6ptima para no causar inflamacion, y por tanto

para no dafar el tejido, es entre el 30 y el 60% (46).

En definitiva un estiramiento agresivo puede aumentar la contraccion muscular
(por las propiedades neurofisiolégicas del masculo) (56), dafiar la UMT y romper

fibras musculares causando dolor, inflamacion (38) y una cicatriz (43).

De nuestro estudio, de los 10 sujetos del grupo control (80-100% de Intensidad)
solo 3 afirmaron no haber presentado ninguna molestia durante las 6 semanas
de intervencion. Los otros 7 presentaron sensaciones como dolor, agujetas,

miedo a lesionarse e incluso pérdidas en la flexibilidad. Una de las bailarinas
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tuvo que retirarse en la cuarta semana del estudio por lesion a causa de los
estiramientos. Todos, a excepcién de una bailarina, sabian que era peligroso
estirar con dolor ya que podian lesionarse.

En el grupo experimental (60% de intensidad) solo un sujeto presenté molestias
en los isquiosurales. Pero este sujeto afirmd haber estirado a més intensidad del
60% por su costumbre de estirar con dolor. Todos creyeron que una intensidad
del 60% es la mas idonea para prevenir lesiones pero no para ganar ROM.

Todo esto nos lleva a pensar que para aumentar la longitud de los tejidos la
intensidad del estiramiento debe ser leve o moderada. Si el individuo estira con
esta intensidad, la integridad del tejido conectivo y del musculo se mantiene (53).
Ademas un estiramiento de baja intensidad activa minimamente al huso
muscular (38,46) y las adaptaciones sucederian en el propio mdsculo y no en la
UMT (36). En la literatura, dos estudios sobre la intensidad més optima para un
bailarin que quiere ganar flexibilidad, coincidieron en que una intensidad leve
(30%) obtenia mas ganancias en el ROM que una intensidad moderada/alta
(80%) (36,53).

Sin embargo no hay consenso entre autores (50) ni un protocolo de estiramiento

universal para aumentar el ROM (41).

Una de las principales limitaciones de este estudio fue la ausencia de control
sobre el tiempo y la frecuencia de los estiramientos. En el grupo control el tiempo
varié entre 10 minutos y 2 horas al dia. Y en el grupo experimental entre 10
minutos y 1 hora al dia. Ademas el tiempo del estudio fue de solo 6 semanas.
Asi mismo, el tamafio muestral fue de 20 sujetos, y no todos los sujetos tenian la
misma rutina diaria de entrenamiento ni pertenecian a la misma disciplina de

danza.

Otra de las limitaciones fue la medicion de la intensidad a partir del dolor. El
umbral del dolor y la tolerancia al mismo pueden variar de un sujeto a otro. Y por
altimo las creencias. Bailarines que creen que estirar con dolor es mas
beneficioso para su flexibilidad pueden no haber respetado la intensidad a la que
debian estirar. De hecho, todos los sujetos del grupo experimental aseguran
creer que una intensidad del 60% no es la adecuada para ganar ROM. Y uno de
ellos afirmé haber estirado a més intensidad del 60% por su costumbre de estirar

con dolor.
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Futuros andlisis con mayor tamafio muestral, con mayor tiempo de estudio y/o
con un mayor control sobre los sesgos, pueden confirmar o rechazar dicha

tendencia.
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5. CONCLUSIONES

No hemos podido demostrar de manera concluyente nuestra hipotesis inicial
sobre los beneficios del estiramiento sin dolor sobre los estiramientos con dolor.
De acuerdo con los resultados obtenidos, no hay diferencias estadisticamente
significativas entre un estiramiento con dolor y un estiramiento sin dolor respecto
al ROM, al dolor objetivo mediante un algémetro y al dolor subjetivo mediante el
SEFIP.

Al no existir diferencias entre los protocolos de estiramiento con dolor y sin dolor,
podemos decir que un estiramiento doloroso para el bailarin es innecesario, ya
gue obtendria los mismos beneficios que con una intensidad mas moderada.
Pero los resultados extraidos de este estudio parecen indicar que existe una
tendencia a que el estiramiento sin dolor puede ser mas favorable para un

bailarin con respecto a la prevencién de lesiones y al aumento del ROM.

Sin embargo son varias las variables que no se midieron. Futuros estudios
deberian controlar variables como el tiempo y la frecuencia de los estiramientos,
asi como llevar un seguimiento mas individualizado de cada bailarin. Ademas
seria necesario aumentar el tiempo de intervencion, y realizarlo en bailarines en

etapa de formacion para comprobar el efecto de ambas metodologias.
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Anexo |: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PERSONALES

Peso
Kg
Afos dedicados a la danza.
afos.
Horas de dedicacion a la semana.
horas.
¢ Te dedicas profesionalmente a la
danza? O si
O No
¢, Qué disciplinas has practicado/
practicas como alumno/a? 0 Ballet
0 Contemporaneo
O Jazz
0 Urbano
O Baile deportivo (samba, rumba,
tango, etc.).
00 Baile social (salsa, bachata, etc.).
O Otros:
¢, Qué disciplinas has practicado/
practicas como profesional? O Ballet
0 Contemporaneo
O Jazz
O Urbano
0 Baile deportivo (samba, rumba,
tango, etc.).
00 Baile social (salsa, bachata, etc.).
OO0 Otros:
¢, Estas actualmente lesionado?
Entiéndase por lesién aquello que O si
te impide bailar con normalidad. 0 No
En caso de si, ¢ doénde?
O
O
O
O
O
¢Has sufrido alguna lesién en el O si
pasado? OO No
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En caso de si, ¢dénde?
O
O
O
O
O

¢A qué crees que se deben tus

lesiones? a
O
O

Para participar en el estudio es requisito indispensable que actualmente:

Practiques alguna disciplina de danza regularmente. O si O No
Entrenes flexibilidad 5-7 dias a la semana. O Ssi O No
Realices estiramientos al 80 — 100% de Intensidad O Si O No
(con dolor).
No puedes participar en este estudio si:
Actualmente estas lesionado de isquiosurales. Si 00 No
Si O No

Durante las 6 semanas que dura el estudio, tu rutina

de baile y estiramientos cambiara.

Fecha de inclusion al estudio:

/ 12017

Grupo de tratamiento:

Grupo 1 Grupo 2
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Anexo |I: HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

TRABAJO FIN DE MASTER: M2 del Mar Alagarda Herrero

TITULO DEL ESTUDIO: “Estiramiento con dolor Vs. Estiramiento sin dolor

en danza. Efectos en el ROM y en las lesiones”.

Antes de dar su consentimiento para participar en este estudio, lea por favor las
lineas siguientes y formule todas las preguntas que considere pertinentes. En

este estudio se le tomaran mediciones:

-del rango articular activo y pasivo sobre la flexion de cadera, mediante

fotogragia y el ImageJ.

-del dolor a la presién en puntos gatillo de los masculos isquiosurales en

ambos miembros inferiores, mediante un algbmetro.

-del aumento o disminucién de lesiones, mediante una escala validada
llamada SEFIP.

A continuacion se le pedira que durante 6 semanas realice sus estiramientos
diarios, con una Intensidad por encima o por debajo del dolor en funcién del

grupo al que pertenezca, asignado de forma aleatoria.

Durante la realizacion del estudio no haremos referencia a los valores que se
registren, ni de los efectos de las técnicas correspondientes, pero al finalizar el

mismo podremos responder a todas las preguntas que usted desee.

Si en cualquier momento de este estudio Vd. desea interrumpir el mismo por
cualquier motivo, solo debe indicarlo al profesional que se encuentre con Vd. y

no es necesario que dé ningun tipo de explicaciones por ello.
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Anexo Ill: CONSENTIMIENTO INFORMADO

Acepto libremente y voluntariamente participar en la investigacién, y declaro:

- Que se me ha informado y respondido a todas mis preguntas, que
se me ha precisado que mi participacién en esta investigacion es

libre y voluntaria.

- Que he leido y comprendido en la nota informativa que se me ha
entregado, los objetivos, modalidades, pruebas e intervenciones de
esta investigacién y que para participar, necesito cumplir

algunas caracteristicas.

- Soy perfectamente consciente de que me puedo retirar en
cualquier momento de la investigacion por cualquier motivo sin
soportar ninguna responsabilidad, pero me comprometo a informar
de ello al investigador principal. El hecho de no participar en la

investigacion, no conllevara una mala relacién con el profesional.

- He estado bien informado de que todas las pruebas que se
realizaran, incluidos los test iniciales, que son sencillos y no
conllevan ningun peligro ni efectos adversos sobre mi bienestar.
Estas aconteceran en lugares especificos determinados por los
profesionales bien cualificados para un buen funcionamiento de la

investigacion.

Por lo tanto, consiento y autorizo a M2 del Mar Alagarda Herrero, a

gue realice el estudio correspondiente.

En Valencia, a......... de...oooviiiiii. 20...

Firma del participante y DNI Firma del investigador y DNI
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Anexo IV: DECLARACION DE HELSINKI DE LA ASOCIACION MEDICA
MUNDIAL

TITULO DEL ESTUDIO: “Estiramiento con dolor Vs. Estiramiento sin dolor en
danza. Efectos en el ROM y en las lesiones”.

A. INTRODUCCION

1. La Asociacion Médica Mundial ha promulgado la Declaracion de Helsinki
como una propuesta de principios éticos que sirvan para orientar a los médicos y
a otras personas que realizan investigacibn médica en seres humanos. La
investigacion médica en seres humanos incluye la investigaciéon del material

humano o de informacioén identificables.

2. El deber del médico es promover y velar por la salud de las personas. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al cumplimiento

de ese deber.

3. La Declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la férmula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el
Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que: “El médico debe actuar
solamente en el interés del paciente al proporcionar atencion médica que pueda

tener el efecto de debilitar la condicion mental y fisica del paciente”.

4. El progreso de la medicina se basa en la investigacion, la cual, en ultimo

término, que recurrir muchas veces a la experiencia en seres humanos.

5. En investigacion médica en seres humanos, la preocupacién por el
bienestar de los seres humanos debe tener siempre primacia sobre los

intereses de la ciencia y de la sociedad.

6. El propésito principal de la investigacion médica en seres humanos es mejorar
los procedimientos preventivos, diagnésticos y terapéuticos, y también
comprender la etiologia y patogenia de las enfermedades. Incluso, los
mejores métodos preventivos, diagnoésticos y terapéuticos disponibles deben
ponerse a prueba continuamente a través de la investigacion para que sean

eficaces, accesibles y de calidad.
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7. En la practica de medicina y de la investigacion médica del presente, la
mayoria de los procedimientos preventivos, diagndsticos y terapéuticos implican
algunos riesgos y costos.

8. La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. Algunas poblaciones sometidas a la investigacion son vulnerables
y necesitan proteccion especial. Se deben reconocer las necesidades
particulares de los que tienen desventajas econdémicas y médicas. También
se debe prestar atencién especial a los que no pueden otorgar o rechazar el
consentimiento por si mismos, a los que pueden otorgar el consentimiento bajo
presion, a los que se beneficiardn personalmente con la investigacién y a los que

tienen la investigacion combinada con la atencion médica.

9. Los investigadores deben conocer los requisitos éticos, legales y juridicos
para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al igual que los
requisitos internacionales vigentes. No se debe permitir que un requisito
ético,legal o juridico disminuya o elimine cualquiera medida de proteccién para

los seres humanos establecida en esta Declaracion.

B. PRINCIPIOS BASICOS PARA TODA INVESTIGACION MEDICA

10. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la

intimidad y la dignidad del ser humano.

11. La investigacion médica, en seres humanos debe conformarse con los
principios cientificos generalmente aceptados, y debe apoyarse en un profundo
conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de informacion
pertinentes, asi como en experimentos de laboratorio correctamente realizados y
en animales, cuando sea oportuno. Cuando el menor de edad puede en efecto
dar su consentimiento, éste debe obtenerse ademas del consentimiento de su

tutor legal.

12. Al investigar, hay que prestar atencion adecuada a los factores que puedan
perjudicar el medio ambiente. Se debe cuidar también del bienestar de los

animales utilizados en los experimentos.
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13. El proyecto y el método de todo procedimiento experimental en seres
humanos debe formularse claramente en un protocolo experimental. Este debe
enviarse, para consideracion, comentario, consejo, y cuando sea oportuno,
aprobacién, a un comité de evaluacion ética especialmente designado, que debe
ser independiente del investigador, del patrocinador o de cualquier otro tipo de
influencia indebida. Se sobreentiende que ese comité independiente debe actuar
en conformidad con las leyes y reglamentos vigentes en el pais donde se realiza
la investigacion experimental. ElI comité tiene el derecho de controlar los
ensayos en curso. El investigador tiene la obligacion de proporcionar
informacién del control al comité, en especial sobre todo incidente adverso
grave. El investigador también debe presentar al comité, para que la revise, la
informacién sobre financiacién, patrocinadores, afiliaciones institucionales, otros

posibles conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio.

14. El protocolo de la investigacion debe hacer referencia siempre a las
consideraciones éticas que fueran del caso, y debe indicar que se han

observado los principios enunciados en esta Declaracion.

15. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cavo sélo por
personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un médico
clinicamente competente. La responsabilidad de los seres humanos debe recaer
siempre en una persona con capacitacion médica y nunca en los participantes en

la investigacion, aunque hayan otorgado su consentimiento.

16. Todo proyecto de investigacion médica en seres humanos debe ser
precedido de una cuidadosa comparacién de los riesgos calculados con los
beneficios previsibles para el individuo o para otros. Esto no impide la
participacion de voluntarios sanos en la investigacion médica. El disefio de

todos los estudios debe estar disponible para el publico.

17. Los médicos deben abstenerse de participar en proyectos de investigacion
en seres humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos inherentes
han sido adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de
manera satisfactoria. Deben suspender el experimento en marcha se observan
gue los riesgos que implican son mas importantes que los beneficios esperados

0 si existen pruebas concluyentes de resultados positivos o beneficiosos.
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18. La investigacion médica en seres humanos soélo debe realizarse cuando la
importancia de su objetivo es mayor que el riesgo inherente y los costos para el
individuo. Esto es especialmente importante cuando los seres humanos son

voluntarios sanos.

19. La investigacion médica solo se justifica si existen posibilidades razonables
de que la poblacion, sobre la que la investigacion se realiza, podra beneficiarse

de sus resultados.

20. Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser

participantes voluntarios e informados.

21. Siempre debe respetarse el derecho de los participantes en la investigacion
a proteger su integridad. Deben tomarse toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad de los individuos, la confidencialidad de la informacion
del paciente y para reducir al minimo las consecuencias de la investigacion

sobres su integridad fisica y mental y su personalidad.

22. En toda investigacion en seres humanos, cada individuo potencial debe
recibir informaciones adecuadas acerca de los objetivos, métodos, fuentes de
financiacién, posibles conflictos de intereses, afiliaciones institucionales del
investigador, beneficios calculados, riesgos previsibles e incomodidades
derivadas del experimento. La persona debe ser informada del derecho de
exponerse a represalias. Después de asegurarse de que el individuo ha
comprendido la informacion, el médico debe obtener entonces, preferiblemente
por escrito, el consentimiento informado y voluntario de la persona. Si el
consentimiento no se puede obtener por escrito, el proceso para obtenerlo debe

ser documentado formalmente ante testigos.

23. Al obtener el consentimiento informado para el proyecto de investigacion, el
médico debe poner especial cuidado cuando el individuo esta vinculado con él
por una relacion de dependencia o si consiente bajo presion. En un caso asi, el
consentimiento informado debe ser obtenido por un médico bien informado que

no participe en la investigacion y que nada tenga que ver con aquella relacion.
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24. Cuando la persona sea legalmente incapaz, o inhabil fisica 0 mentalmente de
otorgar consentimiento, o menor edad, el investigador debe obtener el
consentimiento informado del representante legal y de acuerdo con la ley
vigente. Estos grupos no deben ser incluidos en la investigacion a menos que
ésta sea necesaria para promover la salud de la poblacién representada y esta

investigacion no pueda realizarse en personas legalmente capaces.

25. Si una persona considerada incompetente por la ley, como es el caso de un
menor de edad, es capaz de dar su asentimiento a participar o no en la
investigacion, el investigador debe obtenerlo, ademas del consentimiento del
representante legal.

26. La investigacion en individuos de los que no se puede obtener
consentimiento, incluso por representante o con anterioridad, se debe realizar
s6lo si la condicidn fisica/mental que impide obtener el consentimiento informado
€S una caracteristica necesaria de la poblaciéon investigada. Las razones
especificas por las que se utilizan participantes en la investigacion que no
pueden otorgar su consentimiento informado deben ser estipuladas en el
protocolo experimental que se presenta par consideracion y aprobacion del
comité de evaluacion. El protocolo debe establecer que el consentimiento para
mantenerse en la investigacion debe obtenerse a la brevedad posible del

individuo o de un representante legal.

27. Tanto los autores como los editores tienen obligaciones éticas. Al publicar
los resultados de su investigacion, el médico estd obligado a mantener la
exactitud de los datos y resultados. Se deben publicar tanto los resultados
negativos como los positivos o de lo contrario deben estar a la disposicion del
publico. En la publicacion se debe citar la fuente de financiacion, afiliaciones
institucionales y cualquier posible conflicto de intereses. Los informes sobre
investigaciones que no se cifian a los principios descritos en esta

Declaraciéon no deben ser aceptados para su publicacion.

C. PRINCIPIOS APLICABLES CUANDO LA INVESTIGACION MEDICA SE
COMBINA CON LA ATENCION MEDICA

28. El médico puede combinar la investigacion meédica con la atencién médica,

sélo en la medida en que tal investigacion acredite un justificado valor potencial

56



preventivo, diagnoéstico o terapéutico. Cuando la investigacibn médica se
combina con la atencion médica, las normas adicionales se aplican para proteger

a los pacientes que participan en la investigacion.

29. Los posibles beneficios, riesgos, costos y eficacia de todo procedimiento
nuevo deben ser evaluados mediante su comparacion con los mejores
métodos preventivos, diagndsticos y terapéuticos existentes. Ello no excluye
gue pueda usarse un placebo, o ningun tratamiento, en estudios para los que no
hay procedimientos preventivos, diagnésticos o terapéuticos probados. A fin de
declarar mas la posicion de la AMM sobre el uso de ensayos controlados
con placebo, la AMM publicé en octubre de 2001 una nota de clarificacion del

parrafo 29, disponible en esta pagina 30.

30. Al final de la investigacién, todos los pacientes que participan en el
estudio deben tener la certeza de que contaran con los mejores métodos
preventivos, diagndésticos y terapéuticos disponibles, identificados por el estudio.

31. El médico debe informar cabalmente al paciente los aspectos de la atencion
que tienen relacién con la investigacion. La negativa del paciente a participar en

una investigacion nunca debe perturbar la relacion médico-paciente.

32. Cuando los métodos preventivos, diagnoésticos o terapéuticos disponibles y
terapéuticos nuevos 0 no probados, si, a su juicio, ello da alguna
esperanza de salvar la vida, restituir la salud o aliviar el sufrimiento. Siempre
que sea posible, tales medidas deben ser investigadas a fin de evaluar su
seguridad y eficacia. En todos los casos, esa informacion nueva debe ser
registrada y, cuando sea oportuno, publicada. Se deben seguir todas las otras

normas pertinentes de esta Declaracion.

- Adoptada por la 182 Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio, 1964,
y enmendada por las:

292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japon, Octubre 1975.

352 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983.

412 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre 1989.

482 Asamblea General, Somerset West, Sudéafrica, Octubre 1996.

Y la 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia, Octubre 2000.
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Nota de Clarificacion de parrafo 29, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Washington 2002.

Nota de Clarificacion de parrafo 30, agregada por la Asamblea General de la
AMM, Tokio 2004.

Referencia bibliogréfica:

1. Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial por la 182
Asamblea Médica Mundial, Helsinki, Finlandia, Junio, 1964, y enmendada por la
292 Asamblea Médica Mundial, Tokio, Japdén, Octubre 1975; 35 2 Asamblea
Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre 1983; 412 Asamblea Médica Mundial,
Hong Kong, Septiembre 1989; 482 Asamblea General, Somerset West,
Sudéafrica, Octubre 1996 y la 522 Asamblea General, Edimburgo, Escocia,
Octubre 2000.
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Anexo V: PRINCIPIOS ETICOS PARA LAS INVESTIGACIONES MEDICAS EN
SERES HUMANOS(57).

TITULO DEL ESTUDIO: “Estiramiento con dolor Vs. Estiramiento sin dolor en

danza. Efectos en el ROM y en las lesiones”.

1. Cualquier actividad asistencial que se esté desarrollando esta sometida a las

mismas exigencias legales que cualquier especialidad médica.

2. La Legislacion Espafiola obliga al Consentimiento Informado, es decir, el
sujeto debe expresar voluntariamente su intencion de participar en el ensayo
clinico, después de haber comprendido los objetivos del estudio, beneficios,

incomodidades y riesgos previstos, alternativas posibles, derechos vy

responsabilidades60

3. La ley General de Sanidad 14/1986, de 25 de Abril, en su articulo 10, habla
del derecho a la informacién clara a los pacientes, sobre los procesos de

tratamiento0: “A gue se le de en términos comprensibles, a él y a sus
familiares o allegados, informacién completa y continuada, verbal y escrita,
sobre su proceso, incluyendo diagnostico, prondéstico y alternativas de

tratamiento”.

4. En el &mbito de la Comunidad Europea, el Convenio Relativo a los Derechos

Humanos y la Biomedicina (Abril 1997), en el Capitulo II, Articulo 5, obliga a la

informacion clara sobre los procesos de tratamiento®0: “Una intervencion
en el ambito de la sanidad so6lo podra efectuarse después de que la
persona afectada haya dado su libre e inequivoco consentimiento.” “Dicha
persona debera recibir previamente una informacion adecuada de la finalidad y
la naturaleza de la intervencion, asi como de sus riesgos y consecuencias.”
Por ello, los sujetos incluidos en este estudio recibieron antes de participar en

el mismo una hoja informativa y firmaron un consentimiento escrito (Ver Anexos
[y 11).

5. A'los sujetos se les explico no iban a ser informados sobre los resultados de
las distintas mediciones a lo largo del procedimiento y que al final del mismo

podia solicitar la informacion si asi lo deseaban.
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Anexo VI. SEFIP
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How do you feed just now?
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SERIE

of Pain

Pain scale

Mere k= 3 presentation of the scale for the dancer s subjectively percieved pain
as used m Eva Ramel s research It can be used to measure the effect of
different tralning mathods/repertolres on pain and inpary,

ommmunmau-mm

1 inabil

For dancers

The SEFP form &5 intended primarily for professional dancers but can also be
wsed for dance students on various cowrses, dance teachers and others who
dance regularly and with relative hegh intensity. Certass words may then
parhaps have 10 be adjnted & g “production”may be replacad with another
watable tevm bettnr reflacting the sctivity conceened

Indication of work load

The SEFIF fam may suably be distribated 5o all the d inthe
MM&MMMYomedNM
load on the whale company about B0 % of the dancers should have completed
Thee form, SEFIP may also be used for indivickanl assessmment, and may then help
0 make dancers consoous of the extent and intensity of the problems. When
eneasurmments see repeated it should be borne in mind tht measutements
Mhﬂmathnimmmmqnmm

! of daily training (sch

Paints calculation

Points on the SEFIP scale are calcubated as follows:

1 aem ontinnly free of pain = 0 points.
| have skght pain but it 15 nG problem = 1pts.
1 hawe quite & bit of pain but | can dunce if 1 am careld = 2pas
hiave a lot of pain a0d have 10 avoid cartain movements = Ipes
| hawe great difficulty and cannot take part in the production = Apts.

The massrmeam pomts total s thesefore 14 x 4 = &4 All pain » 2 should fiest of all
lead to thorough examination by 3 psyiotherapist, doctor or oter parson very
Mﬂa&msmﬁ.u\dﬁuﬂmmmﬂnuﬂbmrmdm
intensity may also be an Indi of in the work
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n the pne atse

L £

User-triendly

The SEFIP form (s easy to fill in. takes lntle time and is an inexpensive way of
taking the temperature of dance activity. Used o0 & single occasion it may ghe
2 pictune of both the pravakince of the injuries and how sedous pestricting)

g pericd. It & then apprope)-
mbk&mvﬂﬁkmm;wdmw‘ﬁﬁe
help of some kind of coding. In this wary it is passible 1o take measursments of
2 pressontive naturs both for the indeddual dances and for the company as 3

thﬁuhﬁhm“hm«ydmmwhmmq

o be acju Graphy ¥ of wrainieg
ande
SEFIP has been tested
The form is an » subpective a5 constructed from the
Norehe Councl of M i ing pa from the lenbs

moum“ilunmmﬂnmmncmdmm-m
fourteen regions instead of nine, to suit dancers better. The Instrument has
bewn validated (Ramael ot 3l 1999} against a constructad "gold standaed " The
maoan sensetvity foe all reglons of the body was 7% and the average specfiony
B9%, Cocrespondance between SEFIP and the 1est battery had o mean value of
B5%, aexdd varied betwesn 78% [hip region] and 965 ineck region), The darcen
included in the study were o professionsl dancers at two of Sweden s largest
Lot compuanias. The dfferent pain p 1ty and functional tests
which were included in the wmcmmmmwa\
w-tm m-mof, ¥

Mwmummmmmwmm
Tneepture. A Sew mooe of the tests have been tested for refiablility later
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References: Chiistianson, M. & Engutrm, L Interbedbenarmeiabifites foe smirta och Runiktion vid “suplns leg lowwring?“pelic 1#1" och “sitting Sarward band

Lunds U

ht 2000 Kourinka, L Sore

8. Kilban, A, Vinterberg, M. Sening Sorensen, F.

10 p. Sk v
fioe the a

1 ochalotad

of Appd Ergon 18233237, 1987 Ramel E M,

nadyss
E mmhmm.wwm-dmmmmmmmwmx

W&dﬂn«lbphmm",' herapist, Dr Med. ScDep

of Cirical N

Divivion of Occupationsl Therapy, PO Bax 157,58 221 00 Lurd Swvadden, Tol 046-722 19 54, 046630 63, eva ramad@sjubgymn S se
Ravisod 30 Masch 2001

61



Anexo VII: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PREINTERVENCION

MI DERECHO

MI'IZQUIERDO

13.

23.

33.

La
mejor

1a
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28.
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Anexo VIII: HOJA DE RECOGIDA DE DATOS POSTINTERVENCION
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Anexo IX. Preguntas postintervencion.

Intenta responder de manera detallada las siguientes preguntas.

1. ¢Qué problemas has tenido: dolores, pérdida de fuerza, disminucion del
rendimiento, algo que no podias hacer, etc.?

2. ¢ Has tenido que dejar de bailar o de hacer algin gesto por dolor debido a los

estiramientos?

3. Dias que no has estirado. ¢ Ha habido alguna semana que no has estirado por

mas de 2 dias? Qué semana fue y por qué.

4. Sensaciones en general. ¢Crees que has aumentado tu flexibilidad? ¢ Crees
que la intensidad a la que has estado estirando es la adecuada para aumentar tu

flexibilidad y prevenir lesiones? ¢ Por qué?

5. ¢, Cuanto tiempo has dedicado a estirar cada dia?

6. En estas 6 semanas ¢ha variado en algo tu rutina de entrenamiento y de

vida? Si es asi, ¢cudles han sido esos cambios?
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