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Resumen

Antecedentes: Los bailarines pre-profesionales de danza clasica presentan una
incidencia de lesién de entre un 41% y un 77% al afio. Las lesiones en el miembro
inferior en estos bailarines forman entre el 69% y el 91% de las lesiones que se sufren
en este deporte. La estabilidad postural se encuentra reducida tras las lesiones, y
también se ve influida por los distintos niveles de actividad deportiva, asi como por la
intensidad, cantidad y tipo de actividad, por lo que supone un factor de riesgo de lesion

en los deportistas.

Objetivo: analizar los efectos sobre el equilibrio al incluir un protocolo de ejercicios

propioceptivos con el equipo BOSU® al entrenamiento de bailarines de danza clasica.

Metodologia: se trata de un estudio analitico experimental que analiza los efectos de
un entrenamiento propioceptivo sobre el equilibrio, en el que 124 bailarinas pre-
profesionales de ballet se dividiran aleatoriamente en dos grupos: un grupo control
(n=62), el cual realizara su entrenamiento de danza habitual, y un grupo experimental
(n=62), el cual incluira un protocolo de ejercicios propioceptivos en su entrenamiento
habitual. Las variables de estudio: las oscilaciones antero-posteriores y medio-laterales

del centro de presiones, seran medidas con una plataforma estabilométrica.

Palabras clave: estabilometria, equilibrio, propiocepcion, bailarines.



Abstract

Background: Pre-Professional ballet dancers have an injury incidence percentage
between 41% and 71% per year. The lower-limb injuries in pre-professional dancers are
between 69% and 91% of the injuries suffered in this sport. Postural stability is reduced
after these injuries; and it is also influenced by the different levels of sport activity,

intensity, amount and type of the activity, thus being a risk factor.

Objective: To analyze the effects on balance by including a protocol of proprioceptive

exercises with the use of a BOSU® into the usual training for ballet dancers.

Methology: Analytic experimental study that analyzes the effects of a proprioceptive
training on balance in a simple of 124 pre-professional ballet dancers. The simple will be
divided in an aleatory way in two groups: a control group (n=62), who will perform the
usual dance training and an experimental group (n=62), who will include a protocol of
proprioceptive exercises to their dance training. The variable to evaluate: anterior-
posterior and medio-lateral oscillations of the center of pressure, will be measured by a
stabilometric platform.

Keywords: stabilometry, proprioception, postural balance, dancers.



Glosario de abreviaturas

Abreviaturas

Significados

MMII Miembros inferiores
MMSS Miembros superiores
LCA Ligamento cruzado anterior
CDG Centro de gravedad
BS Base de sustentacion
CDP Centro de presiones
LE Limite de estabilidad
AMM Asamblea Médica Mundial
CEIC Comité Etico de Investigacion Clinica
OML Oscilacion medio-lateral
OAP Oscilacion anteroposterior
IMC indice de masa corporal
d Precision
SD Desviacién tipica




indice de figuras

Figura 1. Posiciones basicas del MMSS en la danza clasica.......................... 11
Figura 2. Posiciones basicas del MMII en la danza clasica. ...........cccccceee.. 12
Figura 3: Ejemplos de graficas de estabilograma y estatokinesigrama........... 21
Figura 4: Plataforma estabilométrica ALFA. ..o, 33
Figura 5: Salto sobre BOSU® en diferentes direcciones. .............ccccceeeeennnn. 38
Figura 6: Sentadilla sobre BOSUR®. ...........coovviiiiiiii i 39
Figura 7: Mantenimiento del equilibrio sobre una pierna en el BOSU®. ......... 39
Figura 8: Ubicacion de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia

L= AR LU E= 10 e [T B (o 1T 42



indice de tablas

Tabla 1. Posiciones basicas en la danza Clasica. ..........cccceveeiineiniinninnnenn. 11
Tabla 2. Conceptos IMPOrtANTES. ......ouuiiniiiieiei e anes 20
Tabla 3. Criterios de inclusion y de excluSioN. ..........ccoveeieuviiiiiiniiniiinennenn. 31
Tabla 4. Relacion entre el poder estadistico y el nivel de significacion. ......... 32
Tabla 5. Tipos de variables. ..o 34
Tabla 6. Protocolo de ejercicios y Su progresion. ........cceeveeeiiieiieiennennnnn. 40
Tabla 7. Etapas de desarrollO..........ccevueiiiniii e 41
Tabla 8. Busqueda en Pubmed. ..........ccoiiiiiiiiii e 49
Tabla 9. Busqueda en EBSCO. ......couiiiiiiiiieieeeee e 50
Tabla 10. BUsqueda €N Pedro. .........euuiiiiiiieiei e e ee e e 51



Antecedentes y estado actual del tema

El acto de bailar surge de la necesidad que tiene el ser humano de expresar de
forma natural sus sentimientos; para ello, las personas se mueven de forma instintiva y
expresan su vitalidad mediante el movimiento (1). La danza es un arte que necesita de
afios de entrenamiento, musicalidad y control motor, ya que suele presentar posiciones
gue necesitan del maximo rango de movimiento de las articulaciones (2). Es por ello que
se requiere adquirir un buen nivel de control postural, fuerza, coordinacion, resistencia
muscular y flexibilidad; para asi poder desarrollar habilidades motoras especificas que

no se usan en el dia a dia como llevar a cabo equilibrios, saltos y piruetas (3).

Existen multiples tipos de danza: danza clasica o ballet, danza moderna, danza
contemporanea, claqué, hip hop, jazz, bailes de saldn, teatro musical, flamenco, baile
irlandés, africano, break dance, folk, acrobatico y el contact improvisacion (2).

El Ballet Clasico se originé en Italia durante la época del Renacimiento (4). Es
una forma de danza, que esta relacionada con el arte teatral. La practica del ballet suele
iniciarse a edades muy tempranas con entrenamientos numerosos y de gran intensidad.
La edad de iniciacion se sitia en torno a los 8 y los 10 afios de edad, y requiere otros
10 afios mas de formacion. Los bailarines pre-profesionales son aquellos que tienen
entre 11 y 22 afios de edad, que quieren dedicarse al ballet de forma profesional,
normalmente asociados a compafias de baile. Las chicas suelen empezar su formaciéon

antes que los chicos, a los 8 0 10 afios de edad (5, 6).

Los estudios de Danza Clasica en los conservatorios de Espafia se dividen en
dos tipos: estudios elementales y estudios profesionales. Las ensefianzas elementales
tienen una duracion de cuatro afios, los alumnos se pueden matricular en el primer curso
sitienen entre los 8 y 12 afios de edad y en ellos se adquieren los conocimientos basicos
de la danza: clasica, espafiola y musica, a modo de preparacion para la siguiente etapa
de estudios. Las ensefianzas profesionales tienen una duracién de 6 afios y en ellas el
alumno debe decidir qué tipo de especialidad quiere cursar durante ese tiempo para
dedicarse de forma profesional en un futuro: Danza Clasica, Danza Espafiola o Danza

Contemporanea (7).

Esta forma de baile es considerada de alto rendimiento, ya que el ballet requiere
un gran nivel de destreza en su técnica. Los bailarines son considerados atletas, debido

a que realizan complejas rutinas de alta demanda fisica y largos periodos de



entrenamiento (8). En los conservatorios profesionales se llevan a cabo entre 6 y 30
horas semanales de preparacion, con entrenamientos 5 e incluso 6 dias a la semana

para asi alcanzar el nivel profesional (5, 7).

Las clases de danza clasica comienzan siempre con un periodo de calentamiento
de entre 15 y 30 min. Durante este primer periodo de entrenamiento se realizaran
estiramientos, ejercicios de suelo y ejercicios de barra trabajando las posiciones
bésicas; consiste en la progresiva preparacion corporal que forma la base imprescindible
para el resto de trabajo que se realizara después del calentamiento. De esta forma se
prepara la elasticidad y flexibilidad de la musculatura de los bailarines, asi mismo como
las distintas partes del cuerpo, sobre todo los miembros inferiores (MMII) haciendo
especial hincapié en los pies y tobillos para tratar de evitar posibles lesiones. Después,
se continuara el entrenamiento con ejercicios en barra mas intensos, desplazamientos,
ejercicios de pie en el centro de la sala, ya sea en grupo o individuales, y ensayos. Esta
parte tendra una duracién de entre 1h 30 min y de 2h. Dependiendo del nivel en el que

se encuentre el alumno, las clases seran de mayor o menor duracién (9, 10).

Existen cinco posiciones basicas de MMII y de los miembros superiores (MMSS)

en ballet, las cuales son esenciales para la realizacion de las distintas posturas mas

complejas:
POSICIONES BASICAS MMII MMSS
Brazos con el codo
_ ; ligeramente  flexionado,
Pies unidos por los ;
_ _ ) curvados hacia delante,
12 Posicion talones, alineados en linea
colocados a la altura del
recta. .
ombligo, y dedos
levemente separados.
Pies en linea recta con | Brazos extendidos a los
L oposicion de talones y con | lados, en linea con los
22 Posicion . y _
un espacio de separacion | hombros. Se debe evitar el
de una planta del pie. descenso de los codos.
Pies colocados uno
5 Uno de los brazos
delante y otro detras, con ;
_ _ ; permanece en primera
32 Posicion puntas hacia fuera, unidos _
_ ) posicion y el otro en
por la mitad posterior de
segunda.
una de las plantas.
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42 Posicion

Pies colocados de delante
a atras con una separacion

de 30 cm entre ellos.

Un brazo se mantiene en
primera posicion y el otro
se eleva por encima de la
cabeza, en una linea curva

natural sin tension.

52 Posicion

Unién de los pies de forma
inversa, es decir, haciendo
coincidir las puntas con los
talones.

Elevacion de  ambos
brazos por encima de la
cabeza, curvados y con las
manos separadas unos

cuantos centimetros.

Tabla 1. Posiciones basicas en la danza clasica. Fuente: Elaboracién propia basada en el libro Primeros

pasos en Ballet Clasico de la editorial Parramén.

Ademas de estas posiciones, es muy importante la posicién de puntas; ya que,

a parte de las posiciones basicas, el trabajo en puntas es lo que caracteriza al ballet.

Unicamente las bailarinas bailan en puntas, dicha postura requiere de una marcada

flexion plantar y mantener los dedos de los pies en una posicion relativamente neutra

sobre el eje longitudinal del pie. La fuerza de los musculos intrinsecos del pie y de la

musculatura del tobillo cobra gran importancia, ya que el trabajo en puntas genera gran

inestabilidad en el pie y tobillo (11).

Primera posicion

Segunda posicion
POSICIONES BASICAS DE LOS BRAZOS EN EL BALLET

/ﬁ\/

Tercera posicion

Cuarta posicion | Quinta posicion

Figura 1. Posiciones bésicas del MMSS en la danza clasica. Fuente: Ballet Moderno.
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Primera posicion | Segunda posicion | Tercera posicion Cuarta posicion Quinta posicion

POSICIONES BASICAS DE LOS PIES EN EL BALLET

Figura 2. Posiciones basicas del MMII en la danza clasica. Fuente: Ballet Moderno.

Debido a la cantidad de horas de entrenamiento y a la exigencia que éste impone
al sistema musculo esquelético de los practicantes de la danza, es frecuente la aparicion
de lesiones. Una lesion ocurre cuando el estrés al que se encuentra sometido un tejido
ya sea de forma intensa o repetitiva, es mayor que su capacidad para manejarlo (12).
Existen multiples factores que pueden hacer, en cualquier momento, mas o0 menos
vulnerable a un bailarin comparado con otros bailarines del mismo género, edad o
incluso tipo de entrenamiento. Las lesiones en la danza son muy comunes y son debidas
a una compleja relacion de factores intrinsecos y extrinsecos. Se atribuyen a los
bailarines los siguientes factores intrinsecos: el sexo, la edad, la fuerza muscular, el
indice de hipermovilidad, el tipo de personalidad, el nivel cardiovascular, lesiones
anteriores. Los factores extrinsecos son aquellos que tienen que ver con el entorno del
bailarin: el tipo de calzado, la luminosidad, el tipo de suelo, la seguridad y
procedimientos de los lugares de estudio o trabajo, y del conocimiento esencial de
anatomia, fisiologia y kinesiologia por parte de los profesores o coreégrafos, y
conocimientos de la especificidad, periodizacién, sobrecarga y sobre entrenamiento
(13).

La mayoria de las lesiones en la danza se pueden clasificar en dos categorias:
las debidas a incidentes como pueden ser fallos en la ejecucion de la técnica o las
debidas al sobreuso. Estas primeras lesiones a no ser que se traten mejorando la
técnica de baile, no se curaran. El mejor tratamiento para las lesiones en este deporte
es la prevencion (10). La caracteristica principal de estas lesiones es que son de origen
multifactorial, por lo que su causa resulta dificil de identificar. Frecuentemente son
lesiones secundarias debidas a cambios crénicos en la posicion articular y desequilibrio

muscular como resultado de los entrenamientos (13).
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Los mecanismos de lesion en ballet pueden ser los siguientes: mala alineacion
en cualquiera de los segmentos corporales, el rango de movilidad en las articulaciones,
y la mas comun de todas, posiciones forzadas denominadas “turnouts”. La alineacion
de los segmentos corporales es muy importante en ballet, sobretodo de la extremidad
inferior; la mala alineacién del fémur, rodilla, tibia, retropié, mediopié y antepié puede
provocar hipomovilidades o hipermovilidades en cualquiera de dichos segmentos al
realizar las posiciones basicas de este deporte, lo que puede conllevar mdltiples
lesiones. Una limitacion de movimiento o por el contrario un exceso de movimiento de
la rodilla, tobillo o pie, provocan que el bailarin genere compensaciones que aumentan
el riesgo de lesion. La gran mayoria de las posiciones en ballet requieren la realizacion
de “turnout” es decir, una excesiva rotacion externa de las extremidades inferiores que
causa una alineacion y rotacién anormales. Es por ello que esta posicién forzada puede
producir dolor en la rodilla y tobillo, una excesiva pronacién y pérdida del arco plantar

longitudinal del pie (14).

Los bailarines de élite son atletas y sus entrenamientos, ensayos y actuaciones
los predisponen a sufrir lesiones. El estrés que genera toda esta actividad puede ser
una causa comun de las lesiones por sobreuso y de algunas lesiones Unicas en los
bailarines. Ademas, las lesiones en la danza también pueden ser el resultado de
traumatismos, como por ejemplo al aterrizar en un giro, salto o piruetas, o debido a
repetitivos microtraumatismos que suelen ocurrir tras un entrenamiento de alta duracién
e intensidad (2).

Segun estudios epidemioldgicos en bailarines de danza clasica, se ha estimado
gue la incidencia de lesion en un afio es de entre un 40% y un 80%. Se estima que entre
el 41% y el 77% de los bailarines pre-profesionales se lesionan durante el periodo de
estudios (6, 8). En un estudio epidemioldgico realizado durante el 2013 y 2014, se hizo
una encuesta a 71 bailarines de ballet pre-profesionales de distintos niveles de
formacion, de la que se obtuvieron los siguientes resultados: el 85,9% de los
participantes sufrieron al menos una lesién durante el periodo académico; ademas, la
incidencia de lesion fue de 0,8 a 2,4 lesiones por cada 1000 horas de trabajo (5). Asi
mismo, la incidencia de lesion en las mujeres es mas alta que en los hombres, siendo
los esguinces de tobillo, y las lesiones del pie y de rodilla mas comunes en las mujeres,

mientras que las distensiones musculares son mas comunes en los hombres (2, 8).
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Las lesiones de MMII en la danza clasica, forman entre el 69% y el 91% de las
lesiones que sufren los bailarines pre-profesionales (6). En otro estudio epidemioldgico
realizado durante los afios 2010-2012 a bailarines procedentes de Norteamérica,
Sudamérica, Asia y Europa, comprendidos entre los 12 y los 50 afios de edad; se estim6
que las zonas de lesidbn mas comunes fueron la region del tobillo (54,17%), la pelvis o
cadera (44,11%) y la rodilla (41,10%) (15).

Las principales lesiones comunes son los esguinces, siendo el de tobillo la lesion
méas comun, las tendinitis y las distensiones musculares (5). También son habituales
aunque con menos frecuencia las siguientes lesiones: en la rodilla ocurren roturas de
ligamentos tanto del ligamento cruzado anterior (LCA) como de los ligamentos laterales,
lesiones en los meniscos, condromalacia rotuliana y subluxacién de la rétula, lesiones
por la excesiva rotacion externa de las posiciones; fracturas por estrés, periostitis tibial,
sindrome de pinzamiento anterior o posterior del tobillo, fascitis plantar, subluxacion del
cuboides, lesién de los sesamoideos y hallux valgus.(2, 4, 10). El pie y el tobillo son las
formas de lesiébn mas comunes en la mayoria de los deportes: un esguince de tobillo es

la lesion traumatica mas comun en los bailarines (16).

La estabilidad postural tiene gran influencia en las lesiones deportivas, existe
evidencia acerca de que cuando se ha sufrido una lesién en el deporte, la estabilidad
postural se encuentra reducida enormemente. También, esta estabilidad se puede ver
afectada por los distintos niveles de la actividad deportiva, asi como su intensidad,

cantidad y tipo, lo que hace que sea un factor de riesgo para los deportistas (17).

El entrenamiento propioceptivo es beneficioso para prevenir lesiones de MMII,
reducir el tiempo de recuperacion y evitar recaidas en dichas lesiones. Presenta
beneficios en los atletas tras lesiones de rodilla y de tobillo, mejora la estabilidad
postural, la flexibilidad, la posicion y estabilidad articular, asi como aumenta la velocidad
de la reaccion muscular. Es por ello que los ejercicios de propiocepcion deberian verse
como un objetivo en la técnica de la danza, ademas tendrian que ser una parte

importante del entrenamiento de los bailarines (18).

La propiocepcion se describe como el feedback sensorial que participa en la
sensacion consciente (muscular), la postura (equilibrio postural) y en la estabilidad
articular. Los propioceptores son los encargados de mediar dicho feedback y estan
localizados en los musculos, tendones, ligamentos, capsulas articulares y en la piel (19).

El neuropsicélogo Charles Sherrington, cre6 en 1906 el término propiocepcion
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proveniente del latin “propius” que significa “de uno mismo” para la informacion sensorial
obtenida de los neurorreceptpores situados en las distintas estructuras corporales como
articulaciones, ligamentos y tendones (20). Es la percepcién de manera consciente e
inconsciente de la posicion o movimiento de las articulaciones en el espacio (21).
Detecta la posicion estética del cuerpo y su movimiento dentro de una tarea y entorno
especificos. El sensor de la posicion estética da informacién de la orientacién del cuerpo
y de la relacién entre las distintas partes corporales; mientras que el sensor del
movimiento tiene un feedback mecanico y neuromuscular sobre la direccion, fuerza,

velocidad y amplitud del movimiento (22).

La propiocepcion puede dividirse en dos categorias: la sensacion estatica de la
posicion de cada articulacion; y la sensacién dindmica, cuyos sensores son sensibles a
la velocidad de cada movimiento. La actividad de los mecanorreceptores distribuidos
por el tejido conectivo, los musculos y la piel; deriva estas sensaciones, que junto con
el input vestibular de los canales del oido interno, informan de los estados de los distintos
segmentos corporales y de su configuracion relativa. Es decir, proporcionan informacion
de la propiocepcién dinamica y estéatica (23). Ademas, la propiocepcion ayuda a que el
movimiento sea eficiente, mediante el reclutamiento de las fibras musculares
Unicamente necesarias para que dicho movimiento sea correcto y se ahorre energia.
También incluye la capacidad de detectar la posicion de las articulaciones, la fuerza
muscular, y la longitud y velocidad de las fibras musculares; permitiendo asi al sistema
nervioso central recibir un feedback de las relaciones espaciales y del inicio coordinado
de los movimientos. Contribuye de forma esencial y compleja en el control postural y en

el equilibrio del sistema sensorial (3, 24).

Al realizar un movimiento voluntario, se produce un feedback continuo por parte
del sistema sensorial para disminuir la diferencia entre la sinergia muscular inicial y el
resultado buscado. Cuando se realiza el movimiento voluntario de forma rapida en las
extremidades, el feedback propioceptivo es demasiado lento como para poder coordinar
el movimiento continuo. La realizacion de movimientos rdpidos que incluyan varias
articulaciones puede llevar a errores espaciales, como que el feedback de la

propiocepcion esté disminuido (3, 25).

Muchos deportes requieren una habilidad de equilibrio superior para alcanzar el
mas alto nivel de competicion y evitar lesiones en los MMII. Para el control del equilibrio,
el sistema nervioso central integra distintos tipos de informacion (visual, vestibular y

propioceptiva) para producir érdenes motoras que coordinan la activacion de la distinta
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musculatura (26).

A pesar de que la propiocepcion es muy importante en el deporte, en la danza
este concepto es menos conocido. El movimiento en la danza necesita de una adecuada
sensacion de la posicion de las articulaciones y de una alta capacidad de control
postural. La propiocepcién afecta a estas dos cosas; por lo que es necesario un mayor
desarrollo en comparacién con el resto de la poblaciéon. Esta habilidad es realmente
importante en los bailarines, ya que su buen funcionamiento y entrenamiento suponen
una gran ventaja; sobre todo a la hora de prevenir lesiones. Cuando se lesiona un tejido,
hay una pérdida de la propiocepcion, que puede derivar en una lesion. Se puede
aumentar la propiocepcion gracias al entrenamiento de la misma, lo que reduce el riesgo
de lesion. Por lo general, las alteraciones en la propiocepcidon suponen un grave

problema en los bailarines (3).

La estabilidad de una determinada postura se basa en el control propioceptivo,
garantizando de esta forma la seguridad durante movimientos basicos, como pueden
ser saltar, caminar, correr; y de las habilidades motoras durante el movimiento fluido
(12). Dentro del sistema propioceptivo, la propiocepcién del tobillo es la que mas
importancia tiene para el control del equilibrio dentro del deporte. En ciertos deportes
como por ejemplo la danza, la gimnasia, el badminton, la natacion y el futbol; requieren
mayor propiocepcion en esta articulacion (26). La rodilla también juega un papel
importante en el equilibrio ya que actia como una estructura neurosensorial muy
importante, debido a que contiene ligamentos y meniscos que envian diferentes
estimulos a través de los mecanorreceptores que contiene, a parte de la musculatura
(27).

Una buena forma de prevenir lesiones es mediante el desarrollo de la
propiocepcion. Estudios han demostrado que se ha llegado a reducir la aparicién de
esguinces de tobillo y de rodilla; en uno de ellos la aparicién de dichas lesiones se llegd
areducir un 81% y un 64,5% respectivamente. Estos resultados mostraron que la mejora
de control propioceptivo en posiciones uUnicas es una clave para la reduccion de

esguinces de tobillo y de rodilla de forma efectiva (12).

La disminucion de las lesiones de tobillo y rodilla se pueden explicar debido a la
existencia de dos mecanismos que actian de forma sinérgica. El primer mecanismo
consiste en que el aumento del control propioceptivo permite un mejor control del

movimiento, de esta forma hay una correcta gestion de los saltos y las trayectorias de
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toma de contacto con el suelo, reduciendo al minimo el estrés sobre los miembros
inferiores. La contraccion refleja de los musculos estabilizadores de forma repetitiva,
aumenta la fuerza y resistencia de esta musculatura durante la ejecucion de ejercicios
de alta intensidad. Todo esto hace que dichos reflejos puedan contrarrestar las
situaciones tanto esperadas como inesperadas que producen dichas lesiones (28, 29,
12).

El segundo mecanismo esta basado en el efecto acumulativo que tienen las
fuerzas de traccién que se aplican sobre las estructuras pasivas, tanto ligamentos como
capsulas, aumentando su resistencia al estrés, para mejorar su accion protectora. Esta
plasticidad de los tendones y ligamentos va a estar sujeta a su capacidad de adaptacion
a las variaciones mecanicas de la carga mediante el ajuste de su tamafio y propiedades
(30, 12).

La mejora del control propioceptivo y la reduccién de esguinces de rodilla y de
tobillo, confirman los resultados de otros estudios que hacian referencia a una supuesta
relacién entre la alteracién de la estabilidad y las lesiones del miembro inferior (31).
Freeman sugirié en 1965, que las inestabilidades del pie y del tobillo que tienen que ver
con los esguinces recurrentes, son debido a una disminucion del estimulo
somatosensorial. Esto es debido a que se produce un dafio en los mecanorreceptores
de la capsula y los ligamentos. Para la recuperacion de esta alteracion motora,
recomienda realizar ejercicios de coordinacién sobre un plato de Bohler (32).
Posteriormente, se denomind a este concepto entrenamiento propioceptivo y se
convirtié en una forma muy util de prevencién y tratamiento de esguinces, sobre todo de
tobillo y de rodilla (33, 34).

Las superficies adaptables o inestables como las colchonetas o la pelota BOSU®
se suelen usar para hacer ejercicios de propiocepcion. Estas superficies, interrumpen
en el equilibrio la intervencion somatosensorial, y aumentan la dependencia de
estimulos vestibulares y visuales. Los ejercicios sobre estas superficies son importantes
para el entrenamiento del equilibrio en deportistas y personas con disminucién de la
actividad somatosensorial como ocurre en aquellas personas con recurrentes esguinces
(34).

Hoy en dia, el entrenamiento propioceptivo puede incluir numerosos ejercicios
como por ejemplo hacer equilibrio con un solo miembro inferior y con los ojos cerrados

sobre superficies inestables como el BOSU® (35, 34). Esta herramienta consiste en una
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base sélida de plastico con una semiesfera de goma inflada, que sirve para hacer
equilibrio. Fue creado en el afio 2000 por David Weck y es el acronimo de “Both Sides
Up”; sin embargo, actualmente BOSU® significa también “Both Sides Utilized” ya que
se puede usar tanto la base como la superficie para hacer ejercicio (35).

Hertel incluyd en el modelo tedrico de la inestabilidad funcional, la percepcién
consciente de la informacion somatosensorial, las respuestas reflejas y la carencia del
control motor; todo esto podria darse en la inestabilidad del tobillo cuando se produce
un esguince en el mismo, por lo que seré de gran importancia prevenir la inestabilidad
de la articulacion y que se puedan generar esguinces repetitivos. Es por ello, que el
objetivo del entrenamiento propioceptivo sea que se restaure la funcion propioceptiva
(36, 33).

Existen multitud de ejercicios propioceptivos, los cuales se pueden clasificar en
los siguientes tipos: entrenamiento del equilibrio (entrena el sistema propioceptivo de
forma estatica como por ejemplo ejercicios con una pierna, uso progresivo de superficies
de gomas, etc.), ejercicios pliométricos, isocinéticos, en cadena cinética abierta o
cerrada, ejercicios para disminuir el tiempo de reaccién, y por ultimo, ejercicios
especificos de readaptacion al deporte de interés. El entrenamiento propioceptivo debe
de tener una duracion de entre 5 y 30 minutos, el tiempo variara en funcién del objetivo
que se tenga: para prevencion suele ser mas corto y para rehabilitacion mas largo; se
realizaran entre 2 y 5 ejercicios, con entre 5y 15 repeticiones, y se haran hasta 3 series.

Dicho entrenamiento se debera hacer entre 3y 5 veces por semana (37).

El entrenamiento propioceptivo se ha empleado mucho como fortalecimiento.
También se ha investigado mucho su efecto en el equilibrio y en la prevencion de
lesiones. Sin embargo sigue habiendo poca evidencia acerca del mecanismo que hay

en la mejora del equilibrio después de someterse al entrenamiento (34).

Guillén define el equilibrio como la capacidad para mantener cualquier posicion
en contra de la accion de la gravedad. Esta relacionado con las fuerzas que acttan
sobre un cuerpo, existen dos tipos de equilibrio: el estatico y el dindmico. En el equilibrio
estatico, la fuerza resultante de todas las fuerzas que actian sobre el cuerpo es igual a
cero; y en el equilibrio dinamico, el cuerpo de desplaza a una velocidad lineal constante
(38). Para que un cuerpo esté en equilibrio se debe de cumplir lo siguiente: la suma de
todas las fuerzas que acttan sobre el cuerpo debe de ser cero al igual que la suma de

todos los momentos de fuerza que actian sobre el cuerpo. Es por ello que un cuerpo

18



solamente puede estar en situacion de equilibrio o de desequilibrio. La estabilidad es la
capacidad que tienen los cuerpos para mantener el equilibrio (39). Si tras aplicarle una
fuerza a un cuerpo que le desvia, regresa a su posicion de equilibrio inicial, se encuentra

en equilibrio estable (40).

La estabilometria es la técnica que estudia las oscilaciones del cuerpo humano
en bipedestacion mediante una plataforma estabilométrica (41). Se ha mostrado como
una forma de medida vélida y fiable del equilibrio (42). Es un método diagndstico que
sirve para detectar las alteraciones del equilibrio en la postura. Hoy en dia se emplean
multitud de plataformas estabilométricas (43).

Para entender la estabilometria es importante tener claros los siguientes

conceptos (40, 44):

- El centro de gravedad (CDG) es el punto en el gue se encuentra concentrado el
peso de un cuerpo. Estando en bipedestacion, la localizacion de este punto varia
segun la estructura corporal, la edad y el sexo del sujeto. La linea de gravedad
consiste en la proyeccién del CDG sobre el suelo, es una linea perpendicular al
suelo que pasa a través del centro de gravedad. Esta linea es determinante para

la estabilidad.

- Llamamos base de sustentacion (BS) al area encerrada al unir los puntos de
apoyo externos, es decir, los pies. El limite de estabilidad (LE) es el area que
esta limitada en la cual la persona desplaza su linea de gravedad dentro de unos

margenes seguros, de modo que no altera su estabilidad.

- El centro de presiones (CDP) es la zona donde se juntan todas las fuerzas que
se aplican a la superficie de soporte, el punto de aplicacién de la fuerza de
reaccion del suelo. Se encuentra situado en el interior de la base de sustentacion
y del limite de estabilidad, a unos centimetros por delante de la articulacion del
tobillo y que puede variar con distintas amplitudes segun la oscilacion del sujeto;

durante una posicion de bipedestacion y de forma estatica.
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CONCEPTOS DEFINICIONES

Punto en el que se encuentra
concentrado el peso de un cuerpo. Su
CDG localizacién varia segun la estructura

corporal, la edad y el sexo del sujeto

Es la proyeccion del CDG sobre el suelo,

. es una linea perpendicular al suelo que
Linea de gravedad Perp 9

pasa a través del centro de gravedad

Area encerrada al unir los puntos de

BS apoyo externos, es decir, los pies.

Area que esta limitada en la cual la
persona desplaza su linea de gravedad
LE dentro de unos margenes seguros, sin

alterar su estabilidad.

Zona donde se juntan todas las fuerzas
gue se aplican a la superficie de soporte,
el punto de aplicacién de la fuerza de
CcoP reaccion del suelo. Se encuentra situado
en el interior de la base de sustentacion y

del limite de estabilidad,

Tabla 2. Conceptos importantes. Fuente: Elaboracion propia.

El control postural tiene por objetivo principal mantener en equilibrio los
conductos semicirculares del oido interno, la horizontalidad de la mirada y un estado de
confort general. Puede tener numerosas finalidades segun las distintas circunstancias:
la alineacién longitudinal del cuerpo para asi mantener una posiciéon erguida de manera
constante, el reajuste postural previo a un movimiento voluntario; en la danza por
ejemplo, dispone al cuerpo para la exhibiciéon y se encarga del mantenimiento de la
estabilidad al realizar un ejercicio, o de la conservacion de la energia durante el mismo.
El control postural supone la interaccion del sujeto con las tareas y el entorno, otorgando
orientacion y estabilidad postural (44, 45). No es un proceso automéatico, necesita de
cierto nivel de atencion, especialmente cuando aumenta la dificultad de una tarea. El
control dinamico postural es la habilidad de mantener el centro de masas dentro de la
BS mientras que el cuerpo es sometido a perturbaciones internas o externas, a las

cuales se puede anticipar o no (46).
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La sefal del CDP la forma el desplazamiento del mismo durante un periodo.
Puede verse de dos maneras, la primera es mediante un estabilograma que consiste en
la representacion de los desplazamientos del CDP en una direccion, bien sea antero-
posterior o medio-lateral, en funcion del tiempo; la segunda es mediante un
estatokinesigrama que consiste en la representacion gréfica de los desplazamientos del
centro de presiones dentro del plano horizontal (41).

P B-p (mm)

Armplitude (mm)

Tempo (s) CP m- {mm)
Figura 3. Ejemplos de graficas de estabilograma y estatokinesigrama. Fuente: Métodos de andlisis del

control postural. Wiest, MJ.

Esta sefial es lo que permite sacar los parametros en la estabilometria, con los que
se pueden sacar conclusiones del control postural. Estos parametros se emplean para
poder cuantificar las migraciones del CDP en cuanto a su area, trayectoria, posicion
principal, velocidad de desplazamiento, la frecuencia de las oscilaciones y la frecuencia
de potencia media. Todo esto puede ser de gran ayuda para aclarar aspectos del control

postural desde el punto de vista biomecanico y neurofisiolégico (41).

Winter et al. establecieron que la bipedestacién es un movimiento sobre una base
fija, de forma que existe una oscilacion como resultado del control postural. Es por estas
oscilaciones que se dedujo que hay una actividad de estabilizacion constante
compensando el desequilibrio anterior al cual nos encontramos sometidos en
bipedestacion, ya que la linea de gravedad se encuentra anterior y hay un predominio

de la masa corporal en los dos tercios superiores del cuerpo (47).

La frecuencia y cuanto cambia el CDP su direcciébn mientras se mueve en la
plataforma, es lo que caracteriza el balanceo (48). Las plataformas estabilométricas

proporcionan la sefial del balanceo del CDP, independientemente del tipo, nUmero y
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caracteristicas de los sensores que tengan. Esta sefial de balanceo, es la gréafica del
tiempo de movimiento sobre el eje X e Y del CDP mientras que se realiza la prueba
sobre la plataforma (49).

- El eje X se corresponde con la linea horizontal del eje latero-lateral.

- Eleje Y se corresponde con la linea horizontal del eje antero-posterior.

Estas plataformas miden las siguientes variables estabilométricas: el &rea de
superficie en forma de elipse a partir del desplazamiento del CDP, la velocidad media
del CDP, la velocidad maxima antero-posterior y la velocidad maxima medio-lateral, la
longitud del desplazamiento del CDP en el eje X (oscilacién medio-lateral) y en el eje Y
(oscilacion antero-posterior), el desplazamiento total del CDP, la amplitud maxima del
estabilograma en el eje X e Y, el analisis espectral de la sefal y el coeficiente de
Romberg, el cual muestra la relaciéon que existe entre las areas de superficie con los

ojos abiertos y los ojos cerrados (40, 50).

El tiempo de duracién de la prueba se ha debatido en numerosas ocasiones, ya que
se dan dos factores que deben ser tenidos en cuenta: el primero es que cualquier tarea
requiere de un periodo de adaptacién y que a su vez se vera afectada tanto por la falta
de atencién y la fatiga; el segundo factor es que los constantes cambios que se producen
en nuestro cuerpo, hacen que las ejecuciones nunca puedan ser pensadas como
totalmente estables. El tempo de medida que se establece esta dentro de un rango de
20 a 60 segundos. También se dice que la prueba debe de realizarse durante un tiempo
inferior a 1 min, 40 segundos. En general, para que la medida y parametros sean
constantes, fiables y razonables, para que se puedan usar en los estudios, se debe
medir los pardmetros de oscilacion durante 25-40 segundos afiadiendo un tiempo previo

de unos 5 0 10 segundos para las adaptaciones de la postura antes de empezar (49).

Se ha encontrado poca evidencia hasta el momento acerca del uso de la
estabilometria en la danza. Sin embargo existen algunos articulos que muestran su
eficacia. En el afio 1996 se realizé un estudio a 53 bailarines del Ballet Real de Suecia,
en el cual se observd como afectaba un programa de rehabilitacion a la postura; dicho
programa consistia en ejercicios de temprano rango de movimiento con ejercicios de
coordinacion y fortalecimiento sobre una tabla de equilibrio. Para la estabilidad postural
es requerida una buena propiocepcion en el tobillo. Se emplearon variables
estabilométricas como la amplitud de las oscilaciones medio-laterales y antero-
posteriores del cuerpo, el nimero de veces que la linea media corporal fue traspasada,

y el &rea de esas oscilaciones mediante los cambios de posicion del centro de gravedad.
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Todo ello sobre una plataforma de fuerza. Los bailarines lesionados tenian mayores
oscilaciones y presentaban un area mayor. Durante la rehabilitacion estos pardmetros

disminuyeron (16).

Muelas et al. llevaron a cabo un estudio en 2014 que tuvo como objetivo estudiar la
relacion entre la complejidad y el rendimiento mediante la comparacion de dos grupos
con distinta experiencia en el control postural, bailarines y no bailarines; y en dos
condiciones visuales (ojos abiertos y cerrados) durante un ejercicio de equilibrio. Usaron
la estabilometria para medir la habilidad del equilibrio, mediante una plataforma
estabilométrica. Los sujetos del estudio debian permanecer descalzos sobre la
plataforma manteniendo el equilibrio en bipedestaciéon durante 30 segundos, con los
ojos abiertos y cerrados. Los resultados fueron que los bailarines tenian mejor equilibrio
con los ojos abiertos que el grupo sin experiencia, también fueron los Gnicos en disminuir
la complejidad con los ojos cerrados. Ambos grupos presentaron menor rendimiento con
los ojos cerrados. En definitiva, el mayor control postural de los bailarines esta sujeto a

la informacion visual que reciben del entorno (42).

Un estudio realizado a 20 bailarines de la Escuela de Danza de Ottawa en Canada
en 2016 trat6 de averiguar si los bailarines, debido a su entrenamiento especializado en
el control de la postura y del equilibrio, requerian menos nivel de atencién en el control
dinamico de la postura comparado con no bailarines. Se realizé un seguimiento de las
oscilaciones del centro de presiones antero-posteriores y medio-laterales, en una tarea
que requiriese control postural dinamico, mientras se encontraban en bipedestacion
sobre una plataforma de fuerza. Los resultados de dicho estudio fueron que presentaban

un mayor control en la oscilacion medio-lateral del CDP que los no bailarines (46).

La estabilometria y la propiocepcién se han empleado en numerosos deportes, asi
como en pacientes neuroldgicos y gente de avanzada edad. Existen estudios en los que
se ha relacionado o empleado la estabilometria y la propiocepcion; muchos de estos
estudios han supuesto un método de prevencion para reducir los mecanismos

lesionales.

Un ejemplo de estudio que relaciona la estabilometria y la propiocepcion en
pacientes neuroldgicos es el realizado en 2013 por Villarroya et al., cuyo objetivo fue
determinar si mediante la realizacion de un programa de entrenamiento con vibracion
en el cuerpo se mejora el equilibrio estatico en adolescentes con Sindrome de Down.

Se midi6 entre otras cosas, los parametros posturales: superficie del CDP, oscilaciones
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antero-posteriores y medio-laterales, y la velocidad media. Dichas mediciones se
tomaron en cuatro formas diferentes: ojos abiertos y ojos cerrados con un soporte fijo
en el pie, ojos abiertos y cerrados sin soporte fijo en el pie. Se obtuvieron diferencias
significativas en las oscilaciones medio-laterales y en la velocidad media del CDP en la
posicion de ojos cerrados sin soporte. Por lo que se concluyé que la intervencion tenia
efectos positivos en el equilibrio de los adolescentes con Sindrome de Down bajo ciertas
condiciones, con la vision y el input somatosensorial alterados (51).

Martinez et al. realizaron un estudio en 2013, en el cual se evaluo los efectos de
un entrenamiento propioceptivo de 12 semanas en la estabilidad postural, paso,
equilibrio y la prevencion de caidas en adultos de avanzada edad, mayores de 65 afos.
Se midieron las variables estabilométricas con ojos abiertos y cerrados. El programa de
entrenamiento mejor6 las oscilaciones medio-laterales con los ojos abiertos y las antero-
posteriores con los ojos cerrados. Es por ello que se concluyé que un entrenamiento
propioceptivo de 12 semanas, en adultos de edad avanzada mayores de 65 afios, es
efectivo para el equilibrio, paso y estabilidad postural, disminuyendo asi el riesgo de
caida (52).

Otro ejemplo del interés que despierta la relaciébn entre control postural e
incidencia lesional es un estudio llevado a cabo en 2003 con escaladores y futbolistas,
para determinar si el ejercicio de escalada seria de interés en la rehabilitacion de las
lesiones de tobillo mejorando su coordinacion, propiocepcion y estabilidad. Los sujetos
del estudio debian realizar el ejercicio propuesto tres o cuatro veces por semana, la
estabilidad del tobillo se midi6 mediante la estabilometria usando una plataforma de
fuerza, la cual mostraba las migraciones del centro de gravedad; sobre dicha plataforma
los sujetos debian estar durante un minuto en bipedestacion monopodal. Los
escaladores mostraron mejores resultados estabilométricos, también presentaron
mayor fuerza maxima en la flexion del tobillo. En conclusién, los ejercicios de escalada

pueden ser una opcion interesante a la hora de rehabilitar la inestabilidad del tobillo (53).

Romero et al. analizaron la estabilometria en atletas en un estudio en 2013, para
determinar si los atletas lesionados tenian diferentes valores de estabilometria antes de
lesionarse en el periodo de entrenamiento que aquellos que no se lesionaron. El estudio
mostré que aquellos que tenian los peores valores de dispersion de las variables del
CDP eran mas propensos a lesiones deportivas tras el entrenamiento. En las
mediciones monopodales, los atletas con peor estabilidad medio-lateral eran més

propensos a lesionarse. Se dedujo entonces, que era recomendable afadir un
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entrenamiento propioceptivo a la rutina habitual para mejorar los parametros

estabilométricos, y también para disminuir o eliminar el riesgo de lesion (17).

La universidad de Jaén aprobd otro estudio de Romero et al. en 2014, en el cual
se analizaria el efecto a corto plazo de un entrenamiento propioceptivo en la
estabilometria monopodal de atletas sobre una plataforma inestable. Los deportistas
fueron testados antes del entrenamiento propioceptivo de 25 minutos y después se les
volvi6 a medir otras cinco veces en diferentes tiempos: nada mas acabar el
entrenamiento, después de 30 minutos, 1 hora, 6 horas y 24 horas después de la
actividad propioceptiva. Los resultados mostraron que se producian alteraciones
significativas en los valores de la posicion del CDP en el grupo control tras el
entrenamiento propioceptivo, mientras que el grupo experimental mostré valores
similares durante todas las mediciones. Esto significaria que el entrenamiento
propioceptivo tiene un efecto estabilizador en la estabilometria. Como conclusion,
introducir un entrenamiento deportivo de 25 min en una plataforma inestable disminuye

el desplazamiento del CDP, lo que es importante para la prevencién de lesiones (54).

Por todo lo anteriormente expuesto, se puede concluir que en la danza clasica
un buen control del equilibrio es fundamental para el buen rendimiento del bailarin. Para
ello es necesario un alto control propioceptivo, ya que sin él se disminuye la estabilidad
postural y puede derivar en lesiones. De esta manera se justifica la realizacion del
presente estudio, cuyo objetivo es analizar los efectos sobre el equilibrio al incluir un
entrenamiento propioceptivo al entrenamiento habitual de los bailarines pre-

profesionales.
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Evaluacion de la evidencia

La busqueda bibliogréfica se realiz6 en las siguientes bases de datos: PUBMED,
EBSCO, PEDRO y Google Académico. Se emplearon los siguientes términos MeSH y
términos libres como palabras clave:
e Términos MeSH:
- Physical therapy modalities.
- Proprioception, proprioception physiology, proprioception
physiopathology, proprioception instrumentation.
- Postural balance, postural balance instrumentation, postural balance
physiology, postural balance physiopathology.
- Exercise therapy.
- Sports.
- Ankle, ankle joint, ankle injuries.
e Términos DeCS:
- Physical therapy modalities.
- Postural balance.
- Proprioception.
- Exercise.
- Sports.
- Ankle joint.
e Términos libres:
- Dancers.

- Stabilometry.

En todas las bases se emplearon los filtros de una antigliedad de 5 afios, idioma inglés
y espafiol, y en humanos. Al ser haber pocos estudios sobre bailarines se ampli6 el filtro
a 10 afos en las busquedas con dicha palabra clave. Se combinaron los distintos

términos con los booleanos OR y AND (Anexo 1).
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Objetivos del estudio

Obijetivo general:

Analizar los efectos sobre el equilibrio al incluir un protocolo de ejercicios propioceptivos

con el equipo BOSU® al entrenamiento de bailarines de danza clasica.

Obijetivos especificos:

- Analizar si existen diferencias significativas en las oscilaciones anteroposteriores
del CDP entre ambos grupos del estudio.

- Analizar si existen diferencias significativas en las oscilaciones medio-laterales
del CDP entre ambos grupos del estudio.

- Analizar cémo influye el IMC en el resultado del estudio.
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Hipotesis

Hipotesis conceptual:

La inclusién de un entrenamiento propioceptivo con el equipo BOSU® al entrenamiento

habitual de bailarines de danza clasica mejora el equilibrio.
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Metodologia
Disefio

Estudio analitico experimental en el que la muestra se dividir4 en dos grupos, un
grupo control en que los participantes realizardn su entrenamiento habitual y otro
experimental en el que a los participantes ademds se les afiadird un entrenamiento
propioceptivo con el equipo BOSU®. Los sujetos seran asignados de forma aleatoria a
uno de los grupos mediante el programa de aleatorizacion RANDOM (Visual Studio 2017
RC de Microsoft®). Se realizara un muestreo no probabilistico por conveniencia; y sera
un estudio sin enmascaramiento, ya que tanto el investigador como el sujeto saben a
qué grupo pertenecen. Sin embargo, el analista no sabra si se trata del grupo control o

experimental.

El estudio respetara los aspectos éticos de la Declaracion de Helsinky, aprobada
en 1964 por la Asamblea Médica Mundial (AMM). Para llevar a cabo la investigacion, se
presentara para su aprobaciéon al Comité Etico de Investigacion Clinica (CEIC) (anexo
2) y a la Comisién de Investigacién de la Escuela Universitaria de Enfermeria y

Fisioterapia “San Juan de Dios”.

Se pedird el consentimiento para la participacion en el estudio de tres
conservatorios profesionales de danza de Madrid: el Conservatorio Profesional de
Danza Mariemma, el Conservatorio Profesional de Danza Fortea y el Conservatorio
Profesional de Danza Carmen Amaya. Los sujetos del estudio recibiran una hoja de
informacion al paciente (anexo 3), en la cual se le explicaran la finalidad y detalles del
estudio, como sera la intervencion que se llevara a cabo, el tiempo de duracion, ademas
de la seguridad y legalidad del mismo. También se le entregara una hoja de
consentimiento informado (anexo 4). Ademas, los padres de aquellos sujetos que sean
menores de edad, deberan de firmar una autorizacién para que dicho participante pueda
formar parte del estudio. Todos los documentos deberan ser leidos y firmados antes de

empezar el estudio.

Se asegurara el cumplimiento de la Ley Orgénica 15/1999 del 13 de diciembre,
de Proteccion de Datos de Caracter Personal durante todo el estudio, respetando asi el
anonimato del paciente y su intimidad. Para ello, se creara una base de datos an6nima
donde se le asignara a cada sujeto un codigo y a la cual sélo tendr4 acceso el

investigador principal.
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Sujetos del estudio

La poblacion de referencia seran bailarinas de ballet pre-profesionales de entre

11 y 22 afios de edad, que cursen danza clasica en un conservatorio de Madrid y que

no hayan sufrido lesiones en los dltimos 6 meses.

Criterios de inclusién

Criterios de exclusion

Ser bailarina pre-profesional.

Bailarines masculinos.

Estar cursando en el conservatorio la

ensefianza profesional en danza clasica

Bailarinas que no tengan entre 11 y 21

afos de edad.

No haber sufrido una lesion del MMII en

los Ultimos 6 meses.

Bailarinas que cursen otro tipo de
estudios profesionales que no sean de

danza clasica.

Bailarinas que sufran lesiones aunque no

sean del MMII en los ultimos 6 meses.

Presentar alguna alteracion neurolégica o

cognitiva.

Tabla 3. Criterios de inclusién y de exclusion. Fuente:

Célculo del tamarfio muestral

Elaboracién propia.

La muestra que se empleara en el estudio sera considerada aquella que sea

representativa para toda la poblacion. Por esta razén, es necesario determinar el tamafio

muestral, el cual se realizar4 mediante la siguiente férmula:

__2K*sD?
d2

K= constante
SD= desviacion tipica

d= precision

El valor de K se define en funcion del nivel de significacién y del poder

estadistico, teniendo los siguientes valores posibles (tabla 4). Al tratarse de un estudio

en relacion con el ambito sanitario y para evitar falsos negativos, el poder estadistico

gue se empleara sera de un 80% y el nivel de significaciéon sera del 5%. Es por ello que

el valor de K para este calculo sera 7,8.
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NIVEL DE SIGNIFICACION

PODER ESTADISTICO (1-B) | 5% 1% 0,10%
80% 78 | 117 17,1
90% 105 | 14,9 20,9
95% 13 17,8 24,3
99% 18,4 | 241 31,6

Tabla 4. Relacion entre el poder estadistico y el nivel de significacion. Fuente: Elaboracion propia.

No ha sido posible encontrar un estudio con cambios estadisticamente
significativos de las variables estabilométricas (OML Y OAP) medidas bipodalmente en
bailarinas para obtener la precision (d) y la desviacion tipica (SD) para realizar el calculo
muestral. Es por ello, que se ha seleccionado la medicion bipodalmente de dichas
variables en atletas. Los valores de d y SD han sido extraidos del siguiente estudio de
Romero-Franco (55), en el cual se analiza los efectos del entrenamiento propioceptivo
en la estabilometria bipodal, entre otras variables, en velocistas. Se hallaron cambios

estadisticamente significativos en la variable OML.

El tamafio muestral obtenido fue el siguiente:
. 2+7,8%(4,85)
2,61°

A este valor de n se le afiadira un 15%, debido a las posibles pérdidas por

= 53,86

abandono u otras circunstancias que se puedan dar tras el reclutamiento de la muestra,

siendo el tamafio muestral final de 62 sujetos por grupo.

Para reclutar la muestra necesaria obtenida en el célculo muestral se llevara a
cabo lo siguiente: el investigador principal acudird a tres conservatorios profesionales
de la Comunidad de Madrid: el Conservatorio Profesional de Danza Mariemma, el
Conservatorio Profesional de Danza Fortea y el Conservatorio Profesional de Danza
Carmen Amaya,; los cuales han dado su consentimiento previo para colaborar en nuestro
estudio. Se concertard una cita para poder ir a los distintos centros a informar a los
alumnos de ensefianzas profesionales de danza clasica sobre el estudio y pedir a su
colaboracion, dejando claro los criterios de inclusion y de exclusién. Se colgara una hoja
informativa en cada clase, recordando lo dicho en la charla y que ademas incluira el
namero de teléfono y el email del investigador principal, para que los interesados en

participar en el estudio se pongan en contacto con él.

32



Variables
e Oscilacion medio-lateral del centro de presiones (OML): variable dependiente,
cuantitativa, continua expresada en milimetros. Consiste en la distancia que
recorre el CDP sobre el eje.
e Oscilacion antero-posterior del centro de presiones (OAP): variable dependiente,
cuantitativa, continua expresada en milimetros. Consiste en la distancia que

recorre el CDP sobre el eje X.

Ambas variables seran obtenidas a través de la plataforma ALFA de la marca
AC Ineternational East®, una plataforma estabilométrica que analiza el CDP asi como
evalla parametros estéticos y dinamicos del mantenimiento del equilibrio. Tiene unas
dimensiones de 550 x 550 x 80 mm (largo x ancho x alto), pesa 27 kg y soporta una

carga estatica maxima de 150 kg (56).

Figura 4. Plataforma estabilométrica ALFA. Fuente: Catalogo Cosmogamma.

e Indice de masa corporal (IMC): variable independiente, cualitativa, continua. Se
calcula dividiendo el peso en kilogramos partido de la altura en metros al
cuadrado. IMC=kg/m? Se tendran en cuenta dos categorias: sujetos cuyo IMC
es igual o menor que 25, el cual se considera que es el pardmetro dentro de la

normalidad, y sujetos en los que IMC es mayor que 25.
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Unidad de Método de
Variable Tipo

medicion medicidon
Dependiente,
OML o Milimetros (mm) Plataforma
cuantitativa,
: estabilométrica
continua
Dependiente,
OAP o Milimetros (mm) Plataforma
cuantitativa,
. estabilométrica
continua
Independiente,
IMC o IMC = kg/m?
cuantitativa,
. IMC < 25
continua
IMC >25
Dependiente,
GRUPO o 0 = Experimental
cualitativa,
L, 1 = Control
dicotomica

Tabla 5. Tipos de variables. Fuente: Elaboracion propia

Hipotesis operativa

Oscilacién medio-lateral:

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas al comparar la variable OML
entre ambos grupos.
Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas al comparar la variable OAP entre

ambos grupos.

Oscilacién antero-posterior:

Ho: No existen diferencias estadisticamente significativas al comparar la variable OAP
entre ambos grupos.
Hi: Existen diferencias estadisticamente significativas al comparar la variable OAP entre

ambos grupos.

IMC
Ho: Pertenecer a una de las dos categorias de IMC no influye en los resultados del
estudio.

Hi: Pertenecer a una de las dos categorias de IMC influye en los resultados del estudio.
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Recogida, analisis de datos, contraste de la hipotesis

En primer lugar, se procedera a la entrega de un cuestionario de recogida de
datos que los sujetos completaran con sus datos personales, los cuales son necesarios
para el estudio. Se creara otro documento en el que apareceré el cédigo de identificacion
y los resultados obtenidos (se habra creado una nueva variable de diferencia pre y post
intervencion) tras la intervencion de cada sujeto; dichos resultados se pasaran a
continuacién a una hoja de Excel para después introducirlos en el programa estadistico
IBM SPSS version 20.0.

Se analizaran los resultados mediante la realizacion de un analisis estadistico
con el programa IBM SPSS versién 20.0. Dicho analisis constara de dos tipos: uno

descriptivo y otro interferencial.

Se comenzara con el analisis descriptivo, que nos permitird describir las
caracteristicas de la poblaciéon, mediante el analisis de los datos de las variables.
Analizaremos datos de tendencia central, es decir media, mediana y moda; y datos de

dispersién, que son desviacion tipica, varianza y rango.

A continuacion se realizara el andlisis inferencial, en el cual se hara un contraste
de hipétesis de las medias en las valoraciones pre-post de las variables dependientes

empleadas en el estudio.

En primer lugar, se realizara la prueba de normalidad que corresponde a los
grupos que se comparan. De esta forma, se podra decidir si se emplearan pruebas
paramétricas o no. Se empleara la prueba Kolmogorov-Smirnov, para muestras

superiores a 30 sujetos, y el test de Levene, para la homogeneidad de las varianzas.

En la prueba de Kolmogorov-Sminov, si el valor de p es = 0,05 se encontrara
dentro de la normalidad, por lo que se empleard la prueba paramétrica para muestras
independientes T-Student. Por el contrario, si el valor de p es < 0,05 no se encontrara
dentro de la normalidad, por lo que se empleara la prueba no paramétrica para muestras
independientes U de Mann-Whitney. En la prueba de Levene, si el valor de p es = 0,05
significa que existe homogeneidad en las varianzas; si es < 0,05 las varianzas seran

distintas.
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Por dltimo, tanto para la prueba T-Student como para la prueba U de Mann-
Whitney, determinaremos si se acepta la hipotesis alternativa o la nula: si el valor de p
es 2 0,05 se acepta la hipotesis alternativa, pero si el valor de p es < 0,05 se acepta la
hipétesis nula.

Una vez que se han obtenido los resultados del andlisis estadistico, se
expresaran a través de tablas o gréficos, para asi se puedan analizar o interpretar de
forma mas rapida. Si se trata de variables cualitativas, se emplearan diagramas de
barras o graficos de sectores; mientras que en las cuantitativas continuas, se usaran

poligonos de frecuencia o histogramas.

Limitaciones del estudio
- Existe poca evidencia sobre el tema de estudio en dicha poblacion. Al carecer
de financiacion, no se ha podido acceder a la totalidad de la informacion.
- No es posible controlar el entrenamiento habitual de las bailarinas de ballet
durante el periodo de estudio.

Equipo investigador
El equipo investigador estara formado por:
- Lainvestigadora principal: Ana Liceras Martinez, Grado en Fisioterapia.
- Un/una fisioterapeuta experto en biomecanica familiarizado con la plataforma
estabilométrica, con al menos 5 afios de experiencia.

- Un/una fisioterapeuta experto en estadistica.
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Plan de trabajo

Disefio de la intervencion

Una vez que la realizacion del estudio ha sido aprobada por los diferentes
comités éticos, se reunira a todo el equipo investigador para comenzar el estudio. Se
estipulara la forma de medicion de las variables estabilométricas, dejando claro los
parametros, referencias y posiciones de influencia en la medicion. También se informara
a los fisioterapeutas colaboradores de la correcta realizacion de cada uno de los
ejercicios que forman parte de la intervencion, logrando asi que sea igual en todos los
pacientes del grupo experimental. Todo esto para evitar posibles sesgos tanto en la

intervencidon como en la medicion.

Antes de empezar con la medicién, se obtendra el peso vy la talla del sujeto para
asi poder calcular su IMC. Dichos datos se incluiran en la hoja de recogida de datos. A
continuacién procederemos a realizar la medicion inicial del sujeto, la cual se llevara a
cabo mediante una plataforma estabilométrica de la siguiente forma:
e Primero se realizara la calibracién de la plataforma, para evitar posibles
errores en la medicion.
e A continuacion se introducira los datos y el cédigo de identificacion del
paciente en el programa para asi poder registrar sus resultados.
e Se colocarad al sujeto sobre la plataforma de la siguiente manera:
descalzo en bipedestacion con los brazos a lo largo del cuerpo y los pies
separados a la anchura de los hombros (42).
o El tiempo de medicién sera de 40 segundos, dejando un tiempo previo
de 10 segundos para evitar adaptaciones de la postura. Se realizara con

ojos abiertos y ojos cerrados.

Una vez realizada la medicién, se ensefiara al sujeto perteneciente al grupo
experimental, un protocolo de ejercicios propioceptivo con un BOSU® que
debera realizar 3 veces por semana en sus entrenamientos y en un periodo de
3 meses y durante los cuales se realizara una progresion en los ejercicios cada
4 semanas, tendra 15 min de duracion. Los profesores de los alumnos que
pertenecen al grupo experimental habran sido informados previamente vy
mostrado los ejercicios para su correcta realizacion en los entrenamientos de

danza.
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Dicho protocolo sera el siguiente, el cual ha sido modificado de un estudio

realizado en Turquia en el 2016 (57):

e Salto sobre BOSU® en diferentes direcciones: se colocara un BOSU® a
una distancia de 20 cm del participante; el cual debera saltar encima,
estabilizarse y volver a saltar a la posicién inicial. Se realizaran saltos de
posterior a anterior y de lateral a medial. La progresion del ejercicio sera
colocar el BOSU® a mayor distancia: primero lo moveremos a los 40 cm
durante las segundas 4 semanas, y por ultimo lo situaremos a 60 cm. Se

deberan dar 6 saltos en cada posicién.

Figura 5. Salto sobre BOSU® en diferentes direcciones. Fuente: Elaboracion propia.
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e Sentadilla sobre BOSU®: el sujeto se estabilizard encima del BOSU® y
realizara una sentadilla la cual debera mantenerse durante 10 segundos.
La progresion del ejercicio sera aumentar el tiempo de mantenimiento de
la sentadilla, 20 segundos los 4 siguientes semanas y 30 segundos el
ultimo periodo de tiempo del estudio. Se repetird 5 veces.

Figura 6. Sentadilla sobre BOSU®. Fuente: Elaboracién propia.

¢ Mantenimiento del equilibrio sobre una pierna en el BOSU® con ojos
abiertos y ojos cerrados. Se debera aguantar en esta posicién durante 1
minuto primero con los ojos abiertos y después con los ojos cerrados, con
cada pierna. La progresion serd mantener los brazos cruzados al pecho
tras las primeras 4 semanas, y por ultimo desestabilizar al sujeto pidiendo

gue mueva ligeramente la otra pierna en el ultimo periodo de estudio.

Figura 7. Mantenimiento del equilibrio sobre una pierna en el BOSU®. Fuente: Elaboracién propia.
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PROGRESION

Ejercicios

Mes 1

Mes 2

Mes 3

Salto sobre BOSU

Distancia entre el

Distancia entre el

Distancia entre el

cada sentadilla
sobre el bosu: 10

seg.

cada sentadilla
sobre el bosu: 20

seg.

en diferentes | bosu y el sujeto de | bosu y el sujeto de | bosu y el sujeto de 91
direcciones 45 cm. 68 cm. cm.

Sentadilla sobre | Tiempo de | Tiempo de | Tiempo de
BOSU mantenimiento de | mantenimiento de | mantenimiento  de

cada sentadilla sobre

el bosu: 30 seg.

Mantenimiento del
equilibrio sobre una
pierna en el BOSU
con ojos abiertos y

ojos cerrados.

Mantener la
posicion durante 1

min.

Mantener la
posicion durante 1
min con los brazos

cruzados al pecho.

Mantener la posicion
durante 1 min
realizando ligeros
movimientos con la

otra pierna.

Tabla 6. Protocolo de ejercicios y su progresion. Fuente: Elaboracién propia.

Una vez que ha finalizado el periodo de intervencion, se volvera citar a todos los

sujetos de ambos grupos, control y experimental, en la Escuela de Enfermeria y

Fisioterapia “San Juan de Dios” para realizar la medicion final de las variables

estabilométricas objeto del estudio. Una vez obtenidos todos los datos, se pasaran a

una hoja Excel y después se introducira al programa estadistico SPSS, con el que el

analista realizara el andlisis estadistico de las variables. Finalmente, con los resultados

del andlisis, el investigador principal redactaréa las conclusiones del estudio y concluira

si la inclusidon de un entrenamiento propioceptivo en el entrenamiento habitual de los

bailarines de danza clasica mejora el equilibrio.
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Etapas de desarrollo

El estudio se realizara en el periodo de un afio. Las etapas de desarrollo seran
las siguientes: disefio y redaccion del proyecto, aprobacion de comités éticos,
reclutamiento y seleccion de la muestra, entrevista individual y recogida de datos pre-
intervencion, primera medicion, realizacion de la intervencion, medicion post-
intervencion, andlisis estadistico de los datos obtenidos, redaccién de los resultados y

de las conclusiones, publicacién del estudio.

TAREAS TIEMPO DE REALIZACION
Disefio y redaccioén del proyecto. Septiembre, octubre y noviembre de 2017
Aprobacién de comités éticos. Diciembre de 2017

Reclutamiento y seleccién de la muestra. | Enero de 2018

Entrevista individual y recogida de datos | Febrero de 2018

pre-intervencioén, primera medicion.

Realizacion de la intervencion. 3 meses: Marzo, Abril y Mayo de 2018

Medicidn post-intervencion. Primera y segunda semana de junio de
2018

Andlisis  estadistico de los datos  Final de junioy julio de 2018

obtenidos.

Resultados y conclusiones del estudio. Agosto de 2018

Publicacion del estudio. Septiembre de 2018

Tabla 7. Etapas de desarrollo. Fuente: Elaboracion propia.

Distribucion de tareas de todo el equipo investigador

El investigador principal se encargara de las siguientes tareas: disefio y
redaccion todo el proyecto, asi como del reclutamiento y seleccion de la muestra,
realizara las entrevistas a los sujetos y la recogida de datos pre-intervencién. También
se encargara de ensefiar el protocolo de ejercicios, y de redactar los resultados y

conclusiones del estudio.
El fisioterapeuta colaborador con conocimientos en biomecanica para la

medicion de las variables con la plataforma estabilométrica, se encargara de establecer

el protocolo de medicion asi como de realizar las mediciones pre y post intervencion.
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El otro fisioterapeuta con conocimientos en estadistica, se encargara de realizar
obtenidos.

el andlisis estadistico asi como las tablas, diagramas o graficos con los resultados

Lugar de realizacion del proyecto

El estudio se llevara a cabo en varios lugares:
[ ]

En el Laboratorio de Biomecanica de la Escuela Universitaria “San Juan de

Dios”, perteneciente a la Universidad Pontificia de Comillas. Se encuentra en la
Avenida San Juan de Dios, 28350 en Ciempozuelos, Madrid.

W Casaquinta
,\ Jniversidad Comillas
" Yan de pjo a
@ Parque

paseo de la Estacion
ade Cia»znmozuu@s@

icios

<

®

>

3

<

<

)
Fuente: Google Maps.

Figura 8. Ubicacion de la Escuela Universitaria de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de Dios”.

En dicho lugar se realizara la recogida de datos, mediciones, y valoracién de las
variables del estudio.
[ ]

El otro lugar seran el Conservatorio Profesional de Danza Mariemma, el

Conservatorio Profesional de Danza Fortea y el Conservatorio Profesional
de Danza Carmen Amaya

Conservatorio Profesional de Danza Mariemma: Calle Padre Amigo, 5,
28025 Madrid.

- Conservatorio Profesional de Danza Fortea: Paseo del Comandante
Fortea, 42, 28008 Madrid.

- Conservatorio Profesional de Danza Carmen Amaya: Avenida de la

Felicidad, 27, 28041 Madrid.

En dichos lugares se realizaran las entrevistas y sera donde se lleve a cabo el
entrenamiento propioceptivo durante el tiempo establecido.
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Anexos
ANEXO 1
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

[Mesh]) AND (ankle joint OR ankle injuries)

BUSQUEDA EN PUBMED N,UMERO
DE ARTICULOS

Physical therapy modalities [Mesh] AND (postural
balance instrumentation [Mesh] OR postural balance .
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology
[Mesh])
Physical therapy modalities [Mesh] AND (proprioception
physiology [Mesh] OR proprioception physiopathology [Mesh] 687
OR proprioception instrumentation [Mesh])
Stabilometry 280
Physical therapy modalities [Mesh] AND dancers 21
Physical therapy modalities [Mesh] AND stabilometry 32
(Postural balance instrumentation [Mesh] OR postural balance
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology
[Mesh]) AND (proprioception physiology [Mesh] OR 3408
proprioception physiopathology [Mesh] OR proprioception
instrumentation [Mesh])
(Postural balance instrumentation [Mesh] OR postural balance
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology 759
[Mesh]) AND sports [Mesh]
(Postural balance instrumentation [Mesh] OR postural balance
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology 37
[Mesh]) AND dancers
(Postural balance instrumentation [Mesh] OR postural balance
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology 26
[Mesh]) AND stabilometry
(Proprioception  physiology [Mesh] OR proprioception
physiopathology [Mesh] OR proprioception instrumentation 828
[Mesh]) AND sports [Mesh]
(Proprioception physiology [Mesh] OR proprioception
physiopathology [Mesh] OR proprioception instrumentation 282
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(Proprioception  physiology [Mesh] OR proprioception
physiopathology [Mesh] OR proprioception instrumentation
[Mesh]) AND dancers

43

(Proprioception  physiology [Mesh] OR proprioception
physiopathology [Mesh] OR proprioception instrumentation
[Mesh]) AND stabilometry

26

Exercise therapy [Mesh] AND dancers

39

Exercise therapy [Mesh] AND stabilometry

12

Sports [Mesh] AND stabilometry

(Ankle joint OR ankle injuries) AND dancers

50

Dancers AND stabilometry

Physical therapy modalities [Mesh] AND (postural balance
instrumentation [Mesh] OR postural balance physiology [Mesh]
OR postural balance physiopathology [Mesh]) AND (ankle joint
OR ankle injuries)

34

Physical therapy modalities [Mesh] AND (postural balance
instrumentation [Mesh] OR postural balance physiology [Mesh]

OR postural balance physiopathology [Mesh]) AND dancers

Physical therapy modalities [Mesh] AND (postural balance
instrumentation [Mesh] OR postural balance physiology [Mesh]
OR postural balance physiopathology [Mesh]) AND

stabilometry

Physical therapy modalities [Mesh] AND (ankle joint OR ankle

injuries) AND dancers

(Postural balance instrumentation [Mesh] OR postural balance
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology
[Mesh]) AND (proprioception physiology [Mesh] OR
proprioception physiopathology [Mesh] OR proprioception
instrumentation [Mesh]) AND dancers

37

(Postural balance instrumentation [Mesh] OR postural balance
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology
[Mesh]) AND (proprioception physiology [Mesh] OR
proprioception physiopathology [Mesh] OR proprioception

instrumentation [Mesh]) AND stabilometry

26
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(Postural balance instrumentation [Mesh] OR postural balance
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology
[Mesh]) AND sports [Mesh] AND (ankle joint OR ankle injuries)

50

(Postural balance instrumentation [Mesh] OR postural balance
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology
[Mesh]) AND sports [Mesh] AND stabilometry

(Postural balance instrumentation [Mesh] OR postural balance
physiology [Mesh] OR postural balance physiopathology
[Mesh]) AND (ankle joint OR ankle injuries) AND dancers

(Proprioception physiology [Mesh] OR proprioception
physiopathology [Mesh] OR proprioception instrumentation
[Mesh]) AND sports [Mesh] AND (ankle joint OR ankle injuries)

60

(Proprioception  physiology [Mesh] OR proprioception
physiopathology [Mesh] OR proprioception instrumentation
[Mesh]) AND sports [Mesh] AND stabilometry

(Proprioception  physiology [Mesh] OR proprioception
physiopathology [Mesh] OR proprioception instrumentation
[Mesh]) AND dancers AND stabilometry

Sports [Mesh] AND (ankle joint OR ankle injuries) AND

stabilometry

Physical therapy modalities [Mesh] AND (postural balance
instrumentation [Mesh] OR postural balance physiology [Mesh]
OR postural balance physiopathology [Mesh]) AND
(Proprioception physiology [Mesh] OR proprioception
physiopathology [Mesh] OR proprioception instrumentation
[Mesh]) AND (ankle joint OR ankle injuries)

34

Physical therapy modalities [Mesh] AND (postural balance
instrumentation [Mesh] OR postural balance physiology [Mesh]
OR postural balance physiopathology [Mesh]) AND
(Proprioception  physiology [Mesh] OR proprioception
physiopathology [Mesh] OR proprioception instrumentation
[Mesh]) AND stabilometry

Tabla 8: Busqueda en Pubmed. Fuente: Elaboracion propia.
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BUSQUEDA EN EBSCO

NUMERO DE

sports [Mesh] AND stabilometry

ARTICULOS
Physical therapy modalities [Mesh] AND proprioception o
[Mesh]
Pysical therapy modalities [Mesh] AND stabilometry 9
Physical therapy modalities [Mesh] AND dancers 17
Postural balance [Mesh] AND proprioception [Mesh] 573
Postural balance [Mesh] AND dancers 86
Postural balance [Mesh] AND stabilometry 102
Proprioception [Mesh] AND stabilometry 18
Proprioception [Mesh] AND dancers 26
Proprioception [Mesh] AND sports [Mesh] OR exercise i
therapy [Mesh]
Ankle [Mesh] AND dancers 253
Ankle [Mesh] AND stabilometry 23
Sports [Mesh] AND stabilometry 40
Exercise therapy [Mesh] AND dancers 11
Stabilometry AND dancers 0
Physical therapy modalities [Mesh] AND postural balance -
[Mesh] AND proprioception [Mesh]
Postural balance [Mesh] AND proprioception [Mesh] AND 10
dancers
Postural balance [Mesh] AND proprioception [Mesh] AND 4
sports [Mesh]
Postural balance [Mesh] AND proprioception [Mesh] AND 8
stabilometry
Postural balance [Mesh] AND ankle [Mesh] AND dancers 21
Postural balance [Mesh] AND sports [Mesh] AND stabilometry 15
Proprioception [Mesh] AND dancers AND ankle [Mesh] 7
Postural balance [Mesh] AND proprioception [Mesh] AND "
sports [Mesh] AND ankle [Mesh]
Postural balance [Mesh] AND proprioception [Mesh] AND 3

Tabla 9. Busqueda en EBSCO. Fuente: Elaboracién propia.
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BUSQUEDA EN PEDRO

NUMERO DE

ARTICULOS
Physical therapy modalities [Mesh] AND postural balance .
[Mesh] AND propiocepciéon [Mesh]
Postural balance [Mesh] AND proprioception [Mesh] AND 0
dancers
Stabilometry 0

Tabla 10. Busqueda en Pedro. Fuente: Elaboracion propia.
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ANEXO 2
SOLICITUD DE REALIZACION DEL ESTUDIO AL COMITE ETICO
DE INVESTIGACION CLINICA (CEIC)

DfAa. Ana Liceras Martinez en calidad de investigadora principal con domicilio social en
Madrid.

EXPONE:

Que desea llevar a cabo el estudio “Analisis de los efectos sobre el equilibrio al incluir
un protocolo de ejercicios propioceptivos al entrenamiento de bailarines de danza
clasica.” que sera realizado en la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia San Juan de
Dios por Ana Liceras Martinez.

El estudio se realizara siguiendo todos los pasos planteados, respetando la normativa
legal aplicable para los ensayos clinicos que se realicen en Espafia y teniendo en cuenta

las normas éticas aceptadas internacionalmente.

Por lo expuesto, SOLICITA:
La autorizacion para poder realizar este ensayo cuyas caracteristicas son las que se
indican en la hoja de resumen del ensayo y en el protocolo:
- Primer ensayo clinico con un PEI.
- Ensayo clinico posterior al primero con un PEI en tramite (indicar el n° de PEI).
- Primer ensayo clinico referente a una modificacion del PEI en tramite.
- Ensayo clinico con una especialidad farmacéutica en las condiciones de uso
autorizadas.
- Ensayo de bioequivalencia con genéricos.
- Otros.
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Para lo cual se adjunta:

4 copias del protocolo de ensayo clinico.

3 copias del Manual del Investigador.

3 copias de los documentos referentes al Consentimiento Informado, incluyendo
la hoja de informacién para el sujeto de ensayo.

3 copias de la pdliza de Responsabilidad Civil.

3 copias de los documentos sobre la idoneidad del investigador principal y
colaboradores.

Propuesta de compensacién economica para los sujetos, el centro y los

investigadores.

Firmado:

Madrid, de del
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ANEXO 3
HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Usted tiene derecho a conocer el procedimiento al que va a ser sometido como
participante en dicho estudio y las complicaciones que pueden surgir.

Titulo: “Analisis de los efectos sobre el equilibrio al incluir un protocolo de ejercicios

propioceptivos al entrenamiento de bailarines de danza clasica”.

Objetivo del estudio: analizar los efectos sobre el equilibrio al incluir un protocolo de
ejercicios propioceptivos con el equipo BOSU® al entrenamiento de bailarines de danza

clasica.

Procedimiento del estudio:
Una vez seleccionada la muestra, se asignara de forma aleatoria a dos grupos:
- Grupo control: realizara su entrenamiento de danza clasica habitual.
- Grupo experimental: incluirhA un protocolo de ejercicios propioceptivos al
entrenamiento de danza clasica habitual.
Se comprobara que todos los sujetos de ambos grupos cumplen los criterios de inclusion

y de exclusién para la participacion en el estudio.

Criterios de inclusion:

- Ser bailarina pre-profesional.
- Estar cursando en el conservatorio la ensefianza profesional en danza clasica.

- No haber sufrido una lesién del MMII en los Ultimos 6 meses.

Criterios de exclusion:

- Bailarines masculinos.

- Bailarinas que no tengan entre los 11-22 afios de edad.

- Bailarinas que cursen otro tipo de estudios profesionales que no sean de danza
clasica.

- Presentar lesiones aunque que no sean del MMII en los Ultimos 6 meses.

- Presentar alguna alteracion neurologica o cognitiva.

Una vez comprobados los criterios para la participacion, citard a los sujetos para realizar
la medicién inicial y se les facilitara una hoja de datos personales que deberan rellenar

antes de comenzar la intervencion.
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La medicion en ambos grupos consistira en la valoracion de las oscilaciones antero-
posteriores y medio-laterales mediante la plataforma estabilométrica en bipedestacion
con los ojos abiertos. El tiempo de medicion sera de 40 segundos, dejando un tiempo
previo de 10 segundos para evitar adaptaciones de la postura.

La intervencion tendr4d una duracion de 3 meses realizdndose los ejercicios
propioceptivos en el grupo experimental 3 veces por semana en sus entrenamientos
durante 15 min. Se realizara una progresion en los ejercicios cada 4 semanas. Los
profesores de las alumnas que deban de realizar dicho entrenamiento adicional, han
sido informados previamente y mostrados los ejercicios para controlar su correcta

realizacion en el periodo de estudio.

Una vez finalizada la intervencion, se procedera a la medicién final de las variables con

la plataforma estabilométrica.

Riesgos para la salud de la intervencion y las mediciones:

La realizacién de la intervencion no conlleva ningun riesgo especifico para la salud del
sujeto, Unicamente podria aparecer algun riesgo derivado de la actividad fisica como
puede ser fatiga, dolor articular o muscular posterior al ejercicio. En relacion al método
de medicién, en este caso la plataforma estabilométrica, no se conocen riesgos ni

contraindicaciones en su utilizacion.

Confidencialidad y participacion:

Los datos personales empleados en el estudio serdn completamente confidenciales,
respetando la Ley Organica 15/1999 de Protecciéon de Datos de Caracter Personal.

La colaboracion en este estudio es totalmente voluntaria, siendo decision del sujeto la

participacion en él.

Compensacion: No se recibird ningun tipo de compensacién econdémica por la

participacion en el estudio.

Derechos de abandono:
Cualquier persona que decida libremente participar en el estudio, tendrd derecho de
abandonarlo en cualquier momento del mismo sin que se le exijan las causas de

abandono o retirada.
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ANEXO 4
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estudio Clinico: “Andlisis de los efectos sobre el equilibrio al incluir un protocolo de

ejercicios propioceptivos al entrenamiento de bailarines de danza clasica”.

SUJETO
Dfa. con DNI

Se me ha informado correctamente sobre la terapia que voy a recibir y he resuelto todas
mis dudas acerca del procedimiento e intervenciones del estudio. Conozco la
importancia de la firma de este documento, firmando abajo doy mi consentimiento para
gue se me apligue el procedimiento que se me ha explicado de forma comprensible y

suficiente.

Entiendo que tengo derecho a rehusar en cualquier momento de la intervencion.

Comprendo el plan de trabajo y consiento ser tratado por un fisioterapeuta colegiado.
Declaro no presentar ninguna de las contraindicaciones especificadas en este
documento; y haber facilitado de forma leal y verdadera los datos sobre la salud y el
estado fisico de mi persona. Asi mismo, doy mi conformidad de manera libre, voluntaria
y consciente a los procedimientos que se me han informado.

Firma:

Madrid, de del
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INVESTIGADOR
Diia. Ana Liceras Martinez con DNI 48082444 R.

Fisioterapeuta e investigadora de la Escuela de Enfermeria y Fisioterapia “San Juan de
Dios”, de la Universidad Pontificia de Comillas en Madrid, declaro haber facilitado al
sujeto toda la informacion necesaria para realizar los procedimientos e intervenciones
indicados en el documento presente. De igual manera, declaro haber confirmado, antes
de la aplicacién de dichos procedimientos, que el sujeto no presenta ninguna de las
contraindicaciones para la participacion en el estudio, asi como haber tomado todas las

precauciones necesarias para la correcta aplicacion de los mismos.

Firma:
Madrid, de del
REVOCACION
DAa. con DNI
El dia del mes de del ano , revoco el consentimiento
informado firmado el dia del mes de del afio en virtud

de mi propio derecho. Firmo el presente documento para que conste y haga efecto.

Firma:

Madrid, de del

AUTORIZACION DEL TUTOR O FAMILIAR (En caso de ser menor de edad)
D/Dfia con DNI en

calidad de padre/madre/tutor legal, decido dar mi conformidad de forma libre, voluntaria

y consciente de la intervencion descrita en los procedimientos indicados en la hoja de

informacion, autorizando la participacion en el estudio.

Firma:

Madrid, de del
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