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1. RESUMEN
Descripcién de la experiencia

Se trata de un proyecto de aprendizaje y servicio (ApS) consistente en el disefio y en
la aplicacion de un programa preventivo de ejercicio terapéutico, en un grupo de 7

bailarinas del conjunto de baile tradicional gallego Alxibeira.
Objetivo general

El objetivo general del proyecto es aplicar y comprobar el efecto de un programa de
ejercicio terapéutico en la prevencion del dolor musculo-esquelético en bailarinas de

baile tradicional gallego.
Desarrollo de la experiencia

El desarrollo de la experiencia incluye 4 acciones fundamentales: 1) busqueda y
revision bibliografica con el fin de obtener informacién sobre la evidencia disponible en
relacibn a las intervenciones de fisioterapia basadas en ejercicio terapéutico,
destinadas al colectivo de bailarines; 2) la valoracion inicial, de seguimiento y final de
las participantes, mediante el empleo de cuestionarios e instrumentos de medida de
diversas variables fisicas, funcionales y psicoldgicas; 3) el disefio de un programa de
intervencion de fisioterapia y la aplicacién del mismo, con una finalidad preventiva (4).
El programa de intervencién tiene una duracion de 9 semanas y consta de una parte

de ejercicio terapéutico y de una parte educacional.
Resultados de la experiencia

Se consiguid una disminucion de los niveles de dolor musculo-esquelético en la
mayoria de las regiones corporales evaluadas. Se logr6 aumentar la movilidad del
raquis, especialmente dorso-lumbar, y la extensibilidad de la cadena miofascial
posterior. Ademas, se obtuvo una mejoria de la estabilidad lumbopélvica, del equilibrio

y de la propiocepcion.
Conclusiones

A través de la aplicacion de un programa de ejercicio terapéutico, se han alcanzado
los objetivos previstos inicialmente, con un elevado nivel de satisfaccion por parte de

las destinatarias del servicio.

Palabras clave: fisioterapia, bailarines, dolor musculo-esquelético, ejercicio

terapéutico.



1. ABSTRACT
Description of the experience

This degree dissertation is a learning and service project (LSp) consisting of the
design and application of a preventive program of therapeutic exercise, in a group

of 7 dancers from the Galician traditional dance group called Alxibeira.
Objective (general)

The general objective of the project is to apply and verify the effect of a therapeutic
exercise program on the prevention of musculoskeletal pain in dancers of Galician

traditional dance.
Development of experience

The development of the experience includes 4 fundamental actions: 1) search and
bibliographic review in order to obtain information about the available evidence in
relation to physiotherapy interventions based on therapeutic exercise, aimed at the
group of dancers; 2) the initial, follow-up and final assessment of the participants,
through questionnaires and measuring instruments of physical, functional and
psychological variables; 3) the design of a physiotherapy intervention program and
its application, with a preventive purpose (4). The intervention program lasted a
total of 9 weeks and consisted of one part of the therapeutic exercise and another

part of health education.
Results of the experience

A decrease in musculoskeletal pain levels was achieved in most of the evaluated
body regions. It was possible to increase the mobility of the spine, especially the
dorso-lumbar, and the extensibility of the posterior myofascial chain. In addition, an

improvement in lumbopelvic stability, balance and proprioception was obtained.
Conclusions

After the application of the therapeutic exercise program, the initially planned
objectives have been achieved with a high level of satisfaction on the part of the

recipients of the service.

Keywords: physical therapy, dancers, musculoskeletal pain, therapeutic exercise



1. RESUMO
Descricion da experiencia

Tratase dun proxecto de aprendizaxe e servizo (ApS) que consiste no desefio e na
aplicacion dun programa preventivo de exercicio terapéutico, nun grupo de 7 bailarinas

do conxunto de baile tradicional galego Alxibeira.
Obxectivo xeral

O obxectivo xeral do proxecto € aplicar e comprobar o efecto dun programa de
exercicio terapéutico na prevencion da dor musculo-esquelética en bailarinas de baile

tradicional galego.
Desenvolvemento da experiencia

O desenvolvemento da experiencia inclie 4 acciéns fundamentais: 1) busqueda e
revision bibliografica co fin de obter informacién sobre a evidencia dispofible en
relacién 4s intervencions de fisioterapia basadas en exercicio terapéutico, destinadas
ao colectivo de bailarins; 2) a valoracion inicial, de seguimento e final das
participantes, mediante o uso de cuestionarios e instrumentos de medida de diversas
variables fisicas, funcionais e psicoléxicas; 3) o desefio dun programa de intervencién
de fisioterapia e a aplicacién do mesmo, con finalidade preventiva (4). O programa de
intervencion ten unha duracion de 9 semanas e consta dunha parte de exercicio

terapéutico e dunha parte educacional.
Resultados da experiencia

Conseguiuse unha diminucién dos niveis da dor musculo-esquelética na maioria das
rexions corporais avaliadas. Logrouse aumentar a movilidade do raque, especialmente
dorso-lumbar, e a extensibilidade da cadena miofascial posterior. Ademais, obtivose

unha mellora da estabilidade lumbopélvica, do equilibrio e da propiocepcion.
Conclusions

A través da aplicacion dun programa de exercicio terapéutico, alcanzaronse o0s
obxectivos previstos inicialmente, cun elevado nivel de satisfaccion por parte das

destinatarias do servizo.

Palabras clave: fisioterapia, bailarins, dor musculo-esquelética, exercicio terapéutico.



1. INTRODUCCION

1.1 Tipo de trabajo

Se trata de un trabajo que sigue la metodologia del aprendizaje y servicio (ApS),
conjugando procesos de aprendizaje en un entorno real, con el servicio prestado a una
comunidad especifica. Este proyecto se lleva a cabo en una entidad sociocultural en la
que se practica una actividad socialmente valiosa, y aunque los usuarios no corren
riesgo de exclusion social como tal, la organizacion carece de los recursos necesarios
para poder incluir la presencia de un fisioterapeuta que disefie y dirija el proceso de
ejercicio terapéutico, si no fuese por la realizacion de este tipo de proyectos de ApS.

1.2 Motivacion personal

El baile tradicional gallego constituye una parte fundamental de la cultura de Galicia.
Se trata de una actividad cultural y lidica que intenta mantener vivas las costumbres
gallegas. Por ello, desde muy pequefia este tipo de baile consiguid captar mi interés,

cobrando éste mas fuerza a lo largo de los afos.

Esta modalidad de baile utiliza el movimiento del cuerpo con el objetivo de transmitir
vivencias, historias y costumbres de los pueblos. Mi experiencia en esta actividad me
ha permitido comprobar que las posiciones en contraccion isométrica adoptadas
durante el baile, sumadas a la vestimenta tan pesada que llevamos las mujeres, y a
los movimientos rapidos que debemos hacer, lo convierten en una actividad muy

demandante fisicamente.

Por otro lado, dado que desde que empecé la carrera de fisioterapia, muchas
compafieras han acudido a contarme diversos dolores musculo-esqueléticos que han
ido experimentando a causa de la practica de este tipo de baile, me ha parecido
interesante saber hasta qué punto podriamos beneficiarnos de un programa preventivo

basado en ejercicio terapéutico.

Antes de iniciar este proyecto, realicé una serie de busquedas bibliograficas con el
objetivo de documentar si existia alguna investigacion centrada en bailarinas de
folclore gallego. Debido a que no he encontrado trabajos que se centraran en esta
actividad, me parecio interesante y novedoso poder llevar a cabo este proyecto con las

bailarinas del grupo Alxibeira de Naron.



2. PRESENTACION Y DESCRIPCION DE LA EXPERIENCIA
2.1 Informacioén del proyecto
2.1.1 Titulacion

Grado de Fisioterapia de la Universidad de A Corufia
2.1.2 Materias en las que se encuadra la actividad

El presente proyecto de ApS se encuadra de forma especifica dentro de la materia
Trabajo Final de Grado (TFG). No obstante, cabe sefalar que los contenidos, las
competencias y los resultados de aprendizaje que han servido para disefar y llevar a
cabo la presente intervencion, se relacionan de forma transversal con las asignaturas
de Valoracién Funcional y Psicosocial y con Fisioterapia en las Alteraciones Estaticas

y Dinamicas del Raquis, ademas de Estancias Clinicas | y Estancias Clinicas Il.
2.1.3 Curso y cuatrimestre

Esta iniciativa se desarrollé durante el 2° cuatrimestre del curso académico 2017/2018,
coincidiendo con el desarrollo temporal de la materia Trabajo Fin de Grado
perteneciente al 4° curso del Grado en Fisioterapia.

2.1.4 Docente responsable

El docente encargado de tutorizar este trabajo final de grado, ha sido Antonio Souto

Gestal

2.1.5 Tipo de experiencia de ApS

e Tematica: ejercicio terapéutico para la prevencion de dolor musculo-esquelético
en bailarinas de baile tradicional gallego

e Accion:

o Revision de la bibliografia disponible sobre lesiones e intervenciones en
el campo del baile en general, ya que en el caso concreto del baile
tradicional gallego no hay referencias previas.

o Valoracion de las participantes antes de iniciar el proyecto, una vez
transcurridas 6 semanas desde el inicio del mismo, y al finalizarlo, tras 9
semanas de intervencion.

o Disefio de un programa de ejercicio terapéutico de naturaleza grupal
para la prevencion del dolor masculo-esquelético en base a los datos

obtenidos de las valoraciones previas y a la evidencia disponible en



relacion a intervenciones similares con muestras de bailarines, tanto
profesionales como aficionados.
o Disefio e integracion en el programa de un componente de corte
cognitivo-conductual, basado tanto en aspectos anatémicos, fisiolégicos
y biomecénicos, como en la comprension de la modulacion del dolor a
través del ejercicio fisico.
2.1.6 Entidad receptora del servicio

El servicio se ha llevado a cabo en el grupo de baile tradicional Alxibeira. Este grupo
esta constituido por chicos y chicas con edades comprendidas entre los 12 y los 33
afos. Se trata de una agrupacion cultural sin &nimo de lucro. Su creacion tuvo lugar a
finales del 1986, impulsada desde el Patronato de Cultura del Ayuntamiento de Narén,
con el objetivo de revalorizar el folclore y las costumbres de Galicia. Para ello, se
realiz6 un importante trabajo de investigacion etnogréfica por las diversas regiones
geogréficas de Galicia, en busca de informacion relacionada con el vestuario,
costumbres, bailes y canciones tipicas.

En cuanto al vestuario utilizado, los trajes se elaboran respetando tanto los patrones
como el tipo de tejidos que se utilizaban antigiamente. En este sentido cabe sefialar
que, tal y como se muestra en las imagenes 1 y 2, existen dos tipos de trajes

tradicionales.

llustracién 1: Traje de gala llustracién 2: Traje de cotio




o Traje de gala (imagen 1): con pedreria, terciopelo y bordados. Era el traje de eleccion
para los domingos y para acudir a las fiestas.

e Traje de cotio o de campo (imagen 2): este era el traje empleado para realizar
las tareas cotidianas. Esta elaborado fundamentalmente a base de lino, lana y
pafio rojo de fieltro de olleros. Es caracteristico de este traje el uso de zuecos
de madera y cuero, que obligan a emplear 2-3 pares de medias de lana para
evitar la aparicion de heridas en los pies.

Las partes fundamentales de ambos trajes incluyen: medias, pololos, enagta/refaixo,
falda, mantelo/mandil, camisa, chaleco, pafiuelo/mantén. En consecuencia, la gran
cantidad de ropa utilizada, sumada a la densidad del material del que esta
confeccionada, hace que peso total de los trajes se sitle entre los 7 y los 8 Kg. La
falda es el elemento mas pesado, ya que supone al menos 6 Kg del peso total del
traje. El resto de peso corresponde al chaleco, camisa, pafiuelo/manton y zapatos.

2.1.7 Destinatarios del servicio

El servicio va destinado a las bailarinas del grupo de baile tradicional gallego Alxibeira.
El tipo de vestuario que utilizan las bailarinas es el principal motivo por el cual el
proyecto va dirigido Unicamente a ellas, ya que comparativamente con la indumentaria
propia de los varones, los trajes de las mujeres imponen un importante aumento de la

exigencia fisica que supone este tipo de baile.
2.1.8 Participantes y colaboradores

Los criterios de seleccion contemplados a la hora de seleccionar a las personas que

participarian en el programa de ejercicio terapéutico, fueron los siguientes:

e Criterios de inclusion:

o Mujer

o Entrelos 15y los 35 afios

o Haber presentado dolor musculo-esquelético durante la realizacion
de esta actividad o a causa de la misma, en el tltimo afo

o Emplear el traje de baile tradicional un minimo de 20 veces al afio

o Dedicar un minimo de 2 horas semanales a la préactica de este tipo
de baile

o Llevar un minimo de 5 afios participando de forma activa y regular
en el 80% de las actividades realizadas por el grupo de baile

tradicional Alxibeira.



o Criterios de exclusion:
o Presentar algun tipo de patologia musculo-esquelética en el
momento actual que impida la participacion en el programa
o Seguir algun tratamiento para el control del dolor en el momento
actual, ya sea farmacoldgico o de tipo fisico.

Ademas de lo expuesto anteriormente, el hecho de no asistir a un 80% de las sesiones
presenciales programadas o de no cumplimentar un 80% de las sesiones domiciliarias
pautadas, supondra un factor de exclusion para evaluar la eficacia del programa,

aunque en ningun caso supondra necesariamente el abandono del mismo.

Las caracteristicas generales de las participantes se presentan en la tabla 1. La media
de edad de las participantes fue de 23,14 afios y la media de afios que llevan bailando
es de 17,43. En cuanto al IMC el 57,1% se encuentra en el rango del normopeso, el
28,6% en el rango del sobrepeso y el 14,3% presenta obesidad. En relacion a las
horas que las bailarinas dedican a la préactica de esta actividad, el 28,9% acude 2
horas semanales y el 71,4% asiste 3 horas y media a la semana.

Tabla 1: Caracteristicas generales de las participantes

VARIABLES Media + DE Minimo Maximo 1C95%

Edad (afios) 23,14+6,76 16 33 16,88 — 29,40
Peso (KQg) 70,2+ 15,12 46 97 56,21 — 84,18
Altura (metros) 1,63 + 0,07 1,53 1,73 1,56 -1,70
IMC (kg/m?) 26,37 +6,68 19,65 40,37 20,18 — 32,55
Afios Bailando 17,43+897 6 30 9,12 — 25,73
HorasBaile/Semana 3,07 £0,73 2 3,5 2,39-3,74

2.2 Antecedentes

2.2.1 Prevalencia de las lesiones musculo-esqueléticas en bailarines

El baile es un arte de expresion a través del movimiento corporal, e implica la
integracion de la esfera fisica, afectiva e intelectual. Para ejecutar adecuadamente los
diferentes movimientos, evitando la aparicion de dolor y/o lesiones musculo-
esqueléticas, es necesaria una rigurosa y exigente preparacion fisica.(1) Esto se debe
al hecho de que durante el baile se movilizan grandes grupos musculares, siendo
necesario que las personas que practican dicha actividad dispongan de adecuados
niveles de resistencia, fuerza, estabilidad lumbopélvica, equilibrio, propiocepcion,

coordinacion y flexibilidad (2).



El objetivo de un bailarin es mantener posturas y realizar movimientos corporales, que
implican variedad de carga fisica y gran nivel concentracion. Ademas, deben ser
capaces de manejar esto en los diferentes contextos de las actuaciones, siendo este
aspecto un factor de estrés adicional (3).

Cada vez es mayor el nimero de personas que practican algun tipo de baile. Sin
embargo, no siempre hay una adecuada preparacion fisica que permita soportar las
exigencias de esta actividad. Este es uno de los motivos por los cuales la prevalencia
de las lesiones musculo-esqueléticas es tan elevada. Los estudios publicados sefalan
que entre el 82% y el 90% de los bailarines, sufriran alguna lesién a causa de la
practica de esta disciplina (2).

En cuanto a los factores de riesgo identificados, entre los mas frecuentes se
encuentran los siguientes: sexo femenino, lesiones previa (4), fatiga (5), edad,
variables antropométricas, limitacion del recorrido articular, tiempo de exposicion al

baile, sobreuso (6), déficit de estabilidad lumbopélvica y déficit de control motor (7).

Las lesiones ocurren con mayor frecuencia en el complejo tobillo-pie, rodilla y columna
lumbar. Debido a que estos niveles articulares estdn sometidos a una importante
sobresolicitacion mecdnica, es habitual que se produzca la apariciéon de dolor musculo-

esquelético, incluso en ausencia de lesién estructural (2).
2.2.2 Percepcion del dolor y control motor

En los bailarines es muy comun la idea “bailar a pesar del dolor o de tener una lesion’.
Esto es una muestra del alto nivel de autoexigencia y compromiso que llegan a
adquirir las personas que practican baile, no solo de forma profesional, sino también
aficionada, y guarda relacién con la definicién que los bailarines suelen hacer de una
lesion: “es algo que me obliga a abandonar la practica del baile durante un tiempo o
que me impide moverme como lo hago habitualmente”. Se trata de un tema complejo
por el hecho de que el dolor representa habitualmente el reflejo de un dafio tisular real
o potencial, y la percepcién del mismo alterara la habilidad para reproducir y realizar
ajustes posturales y del movimiento. Es decir, la presencia de dolor altera el esquema
sensitivo-perceptivo-motriz con los consiguientes efectos sobre el riesgo de lesion y el

propio gesto artistico (8).

Dos de los aspectos técnicos mas importantes de los movimientos corporales
realizados por los bailarines son el control y la estabilidad. El término control hace
referencia a que un bailarin debe ser capaz de reproducir una determinada secuencia

de movimientos, y de llevar a cabo las acciones que sean necesarias para mantener o

9



modificar cada uno de los pardmetros que la componen. Por otro lado, la estabilidad
implica que sea capaz de realizar la coreografia a pesar de las posibles perturbaciones
externas (3).

Cuando hay presencia de dolor, el control postural y del movimiento se vera alterado
(9,10). Hay dos paradigmas dominantes que justifican o tratan de dar respuesta a la
relacién anteriormente descrita. Por un lado, esta la “Teoria del Circulo Vicioso”, que
se basa en que la respuesta mas comun ante el dolor, consiste en contraer la
musculatura implicada con mayor intensidad. Esto producira condiciones de isquemia
local, disminuyendo el aporte sanguineo a esa zona corporal, con la consecuente
acumulacién de metabolitos como acido lactico o potasio, con capacidad para
sensibilizar las terminaciones nerviosas libres (A-delta y C), lo que se traduce en un
incremento de la transduccion y transmisién de inputs nociceptivos desde los tejidos
periféricos al sistema nervioso central (11). Por otro lado, la “Teoria de Adaptacion al
Dolor’ sostiene que la musculatura relacionada con un movimiento doloroso
experimenta un proceso de inhibicion, mientras que la antagonista se contrae con

mayor intensidad.

En cualquiera de los dos modelos mencionados anteriormente se produce una
consecuencia comun, y es que el cerebro recibe sefiales distorsionadas y amplificadas

gue alteran el modo que tiene de representar esa zona corporal a nivel cortical (12).

La importancia del ejercicio terapéutico en estos casos, reside en que a través del
entrenamiento del control postural y motor, es posible no solo obtener mejoras sobre
las habilidades motoras y la propia integridad de los tejidos, sino que ademas podria
contribuir a normalizar la percepcion de los estimulos sensitivos transmitidos por el
sistema nervioso periférico hasta el cerebro, actuando como un agente

neuromodulador del dolor (10).

2.2.3 Andlisis del gesto biomecanico del baile tradicional gallego

El baile representa una actividad que ha ido cobrando una progresiva importancia a lo
largo del tiempo, de forma que actualmente, es mucha la poblacion que practica
alguna de sus mdltiples variantes. Es por ello, que en los ultimos afios se ha publicado
un mayor namero de investigaciones en el ambito de la prevencion de lesiones en los

diferentes estilos de baile.

El mayor nimero de trabajos cientificos publicados, se centra en el ballet y en el baile

moderno (2,4). Sin embargo, no ha sido posible encontrar en la literatura consultada
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referencias que aborden de forma concreta la prevencion del dolor y lesiones musculo-
esqueléticas en el baile tradicional gallego. En este sentido, los dos Unicos trabajos
encontrados que emplearon muestras de baile tradicional, lo estudian en el contexto
irlandés (13) y en el flamenco (14). Sin embargo, los gestos y demandas biomecéanicas
de estos tipos de baile tradicional, no resultan homologables ni directamente
comparables con el baile gallego. Por ello, con el objetivo de identificar los elementos
que deberian considerarse en el disefio de un programa de ejercicios que dé
respuesta especificamente a las necesidades de la poblacion destinataria de este
proyecto, resulta obligado un andlisis descriptivo del gesto biomecénico y de las
demandas que conlleva esta modalidad de baile.

La posicion béasica para las chicas, que en este caso es comun en la préactica totalidad
los bailes, tiene como principal caracteristica la colocacion de los miembros superiores
en abduccion de hombro de 110° con los codos extendidos y los antebrazos en
pronacién, con la mufieca en posicién neutra. A pesar de que hay determinados
puntos y vueltas en los que se utilizan los miembros superiores para construir ciertas
figuras o movimientos, la posicion de partida es la antes mencionada. La abduccion
bilateral de los hombros sumada a la proyecciéon anterior de la caja toracica, que
representa un componente estético tipico del baile, implica una extension del raquis.
Ademas, el hecho de llevar los codos extendidos hace que el brazo de palanca sea
muy largo, lo que implica una mayor demanda muscular de naturaleza isométrica. Esto
hace que resulte necesaria una buena estabilidad escapulo-humeral, asi como una
adecuada activacion de la musculatura que conforma el manguito rotador y de la
musculatura estabilizadora profunda del raquis cervical, con el objetivo de mejorar el

control motor y prevenir la aparicién de dolor musculo-esquelético.

La abduccion de hombro y la extensién del raquis, tienen también implicaciones
clinicamente relevantes sobre el tejido neural, ya que la abduccién de hombro es un
parametro que afade carga tensil de forma generalizada en el plexo braquial y la
extension del raquis tendra una notable repercusion sobre el neuroeje. En el caso del
neuroeje, la extensiéon mantenida del raquis dorsal tiene la capacidad de modificar el
comportamiento viscoelastico del tejido neuroconectivo que conforma las envolturas
del sistema nervioso (endoneuro, perineuro y epineuro), dando lugar a una limitacion
de origen extrinseco de la movilidad del mismo, y desarrollando por lo tanto, una
tension neural adversa. Teniendo en cuenta estos aspectos, se considera necesaria la
incorporacién de ejercicios de movilizacion neuromeningea, con el objetivo de
optimizar los mecanismos tisulares y neurofisiolégicos de adaptacion al estrés de los

diferentes tejidos (15).
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En cuanto a los gestos técnicos propios del baile gallego, uno de los mas
caracteristicos es el que se conoce como “picar”. Este término hace referencia a saltos
realizados sobre la punta de los pies, de forma repetitiva, para alternar el apoyo entre
un miembro inferior y el otro. Ademas, el miembro inferior que pasa a colocarse por
detras del otro, suele llevar a cabo una flexién de rodilla de manera enérgica. Por otro
lado, el tipo de calzado contribuye a reforzar esa costumbre de bailar en puntas, ya
que la suela esta elaborada con madera, y bailar sobre todo el zapato dificultaria de
forma considerable las acciones rapidas y de saltos que son requeridas, dado su
elevado peso. Debido a la influencia de estos factores, es frecuente que los bailarines
presenten un acortamiento de la cadena muscular posterior (16). Esta falta de
extensibilidad muscular, tendrd& ademas un importante efecto sobre el plexo
lumbosacro, ya que el aumento del tono muscular genera presion en las estructuras
neurales, con la posible consecuencia de provocar isquemia y alteracion del transporte
axonal, dando lugar a trastornos sensitivo-motores, autonémicos y/o dolor (15). Esto
refuerza la importancia de incluir en el programa ejercicios de movilizacién

neuromeningea.

La disminucion de la extensibilidad de la musculatura del triceps sural, es un factor de
riego en el desarrollo de una tendinopatia aquilea (17). Esto es debido a que el cambio
de las propiedades pasivas de la musculatura, disminuye su capacidad de gestionar
las demandas mecanicas derivadas de las constantes acciones de salto,
caracteristicas de este tipo de baile, con la consecuente apariciéon de un aumento del
estrés sobre el tenddn. En situaciones de continua demanda mecéanica de éste y/o
problemas tréficos locales, el tendon experimenta cambios microscépicos, tales como
el depdsito de fibrina y procesos de neovascularizacién, dando como resultado una
matriz extracelular desorganizada y un tejido hipervascularizado, que es
estructuralmente menos resistente y con una mayor sensibilidad mecanica, debido a

procesos de sensibilizacién periférica (18).

El hecho de bailar en puntas implica que la articulacion tibioperoneo-astragalina se
encuentre posicionada en flexion plantar. Esto conlleva una anteriorizacion de la
cabeza del astragalo, generando una situacion de menor congruencia articular, ya que
se sitUa en la mortaja tibioperonea la region mas estrecha de la anatomia de la polea
astragalina (region posterior), requiriendo la participacion de elementos musculares
para la estabilizacion. Es decir, existe un riesgo importante de lesiones de esta
articulacion, especialmente de esguinces de ligamento lateral externo. Esto se ve
reforzado por el hecho de que en el traje de cotio la suela del zapato es de madera,

limitando esto su deformacion; y en el de gala la suela esta elaborada con una fina
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goma, sin apenas capacidad de amortiguacion. En ambos casos, las caracteristicas de
la suela impiden que el calzado contribuya a absorber las fuerzas de reaccion del
suelo, con la consecuencia de que el pie resultara menos eficaz en la amortiguacion.
Con el objetivo de prevenir las lesiones en la articulacion anteriormente mencionada,

parece fundamental el trabajo de propiocepcién y de equilibrio (19).

Tampoco debe ignorarse la influencia del traje empleado sobre las propias demandas
mecanicas. De este modo, cabe destacar que las faldas tan pesadas van fijadas a la
cintura, y en los bailes son habituales los giros en la misma o en diferente direccion.
Esto introduce en la ecuacion dos vectores o fuerzas opuestas: por un lado, una fuerza
extrinseca de naturaleza inercial generada por la falda en el mismo sentido en el que
se realiza el giro; y por otro lado, el tronco debe desarrollar una fuerza intrinseca
contraria, con el objetivo de neutralizar la inercia y cambiar el sentido de dicho giro
(imagen 3). La consecuencia de este par de fuerzas es que a nivel del raquis téraco-
lumbar se provoca una fuerza rotacional, que implica una torsion y un cizallamiento
entre los diferentes tejidos que lo conforman, especialmente en el disco intervertebral.
Por tanto, con el objetivo de proteger y reducir el estrés mecanico sobre los diferentes
elementos conjuntivos, es necesario que las bailarinas sean capaces de activar
adecuadamente la musculatura estabilizadora profunda de la columna lumbar, es

decir, el transverso del abdomen y los multifidos (7).

Esta musculatura juega un papel fundamental en el mantenimiento de la estabilidad
lumbopélvica. Si hay una mala activacion y/o coordinacion de la musculatura
encargada de dicha estabilidad, apareceran patrones compensatorios que provocaran
la sobrecarga de determinadas zonas y finalmente, si se mantiene en el tiempo, una
mayor probabilidad de desarrollar lesiones muasculo-esqueléticas (20). La estabilidad
lumbopélvica es fundamental también en la recepcion de los saltos y en el control de la
posicion adecuada de cada una de las articulaciones del miembro inferior que
conforman una cadena cinética cerrada, contrarrestando las desestabilizaciones

generadas por la fuerza extrinseca inercial de la falda.
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llustracion 3: Fuerzainercial de la falda durante los giros

3. OBJETIVOS
3.1 Objetivo general
e Aplicar y comprobar el efecto de un programa de ejercicio terapéutico en la
prevencion del dolor musculo-esquelético en bailarinas de baile tradicional
gallego.
3.2 Objetivos especificos
e Fomentar la toma de conciencia sobre el impacto del ejercicio terapéutico
en la prevencion y modulacién del dolor musculo-esquelético, y transmitir la
importancia de mantener una adecuada actitud postural durante la
realizacion de las actividades de la vida diaria.
e Aumentar la amplitud de movimiento del raquis.
e Aumentar la extensibilidad muscular de la cadena posterior.
e Mejorar la estabilidad lumbopélvica.

e Conseguir una mejora del equilibrio y de la propiocepcion.
4. DESARROLLO DE LA EXPERIENCIA
4.1 Cronograma del proyecto
En el anexo 1 se puede ver un esquema donde se recoge el cronograma del proyecto.

En la primera reunion con el director, se propuso la posibilidad de llevar a cabo un
proyecto de ApS con el grupo de baile tradicional gallego Alxibeira. Se analizé la
viabilidad de ponerlo en marcha, teniendo en cuenta los horarios de ensayo del grupo

y las personas que estarian dispuestas a patrticipar.
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Durante la tercera semana de febrero, se programo una entrevista con la directora del
grupo de baile con el objetivo de trasladarle las lineas estratégicas del proyecto y sus
objetivos, transmitiendo el importante impacto y relevancia de instaurar un programa
de esta naturaleza, dirigido a la prevencion de la aparicion de dolor musculo-
esquelético en un grupo de riesgo. Ademas, se analizé la posibilidad de utilizar las
mismas instalaciones en las que se realizan los ensayos, y el material empleado en las
sesiones de entrenamiento fisico, que sirven como complemento de las clases de

baile.

Durante esta semana también se llevé a cabo una entrevista con las potenciales
participantes, con el fin de obtener informacion acerca de sus necesidades, comprobar
su disponibilidad horaria, detectar el interés que muestran ante la propuesta del
proyecto y valorar si consideran que podria aportar beneficios a su estado de salud y a
la practica del baile tradicional.

4.2 Desarrollo de la experiencia
4.2.1 Busqueda bibliografica

Con la finalidad de documentar el proyecto, se llevd a cabo una revision bibliografica
en diferentes bases de datos de ciencias de la salud, estableciendo los siguientes

criterios de seleccion:

e Criterios de inclusion:
o Participantes: bailarines
o Intervencion: estrategias con un enfoque activo basadas en el
ejercicio terapéutico en cualquiera de sus modalidades, con
objetivos tanto preventivos como terapéuticos
o Fecha de publicacion: desde el afio 2005 hasta febrero del 2018
o ldiomas: inglés, francés, espafiol, portugués
e Criterios de exclusion:
o Estudios que empleen el baile como terapia
o Participantes: sujetos que no sean bailarines

o Intervencion: cualquier terapia pasiva de fisioterapia

Las bases de datos empleadas para realizar las busquedas bibliograficas fueron

las siguientes:

e Medline:

Se realizaron las siguientes bldsquedas:
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o (((“Exercise’[MesH] OR “Exercise Therapy’[MesH] OR “Exercise movement
techniques”[MesH])) AND ((“Pain”’[MesH] OR “Acute Pain”’[MesH] OR “Chronic
Pain’[MesH] OR “Musculoskeletal Pain’[MesH])) AND “Dancing”’[MesH]). De
esta busqueda se obtuvieron 16 resultados.

o ((("Exercise"[TIAB] OR "Exercise Movement Techniques"[TIAB] OR "Exercise
Therapy"[TIAB])) AND ("Pain"[TIAB] OR "Acute Pain"[TIAB] OR
"Musculoskeletal Pain"[TIAB] OR  "Chronic  Pain"[TIAB]))  AND
("Dancing"[TIAB] OR "Dancer"[TIAB] OR "Dance"[TIAB]). Los resultados
obtenidos fueron 41.

o A continuacién se combinaron las dos anteriores estrategias con el operador
booleano OR y se obtuvieron 55 resultados. Después de aplicar los filtros de
fecha de publicacion e idioma en el que estan redactados los articulos, el
resultado final fue de 35 documentos, de los cuales 3 cumplieron los restantes
criterios de seleccion anteriormente descritos (21-23).

e Cochrane:

o ("Exercise" OR "Exercise therapy" OR "Exercise movement techniques") and
("Pain" OR "Acute pain" OR "Chronic pain" OR "Musculoskeletal pain") and
("Dancing" OR "Dance" OR "Dancer"). De esta busqueda se obtienen 25
resultados, de los cuales, solo 2 cumplen los criterios de seleccion. Sin
embargo, ambos fueron también recuperados de Medline (21,22).

e PeDro: se buscoé el término “dancer” en titulo y resumen, y se obtuvo 1 Unico
resultado, que cumplié los criterios de seleccién (24).

e Web of Science: la estrategia de blsqueda empleada fue la misma que en
Cochrane. Se obtuvieron un total de 33 resultados, cumpliendo solo 1 de ellos
los criterios de seleccion (25).

e Scopus: con la misma estrategia que en Cochrane y Web of Science. Se
obtuvieron 162 resultados, que se redujeron a 121 al filtrar por afio y a 114 al
filtrar por idioma. El nimero de articulos que cumplieron los criterios de
seleccion fue de 7. De ellos, 3 ya habian sido recuperados de Medline, asi que
el resultado final fue de 4 (7,26-28).

En el anexo 2 se puede consultar una tabla donde se analizan las principales
caracteristicas y aportaciones de cada uno de los articulos obtenidos a través de la

estrategia de busqueda descrita anteriormente.

4.2.2 Valoracion inicial de los participantes
Los dias 2, 3 y 4 marzo, se programaron reuniones preliminares con las participantes

en formato grupal, dedicando una hora y media a cada una de las sesiones. En estas
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reuniones se transmitié informaciéon mas especifica sobre el proyecto y se facilitd el

consentimiento informado para su revision (anexo 3). Después de haberlo firmado, se

repartié el cuestionario sociodemogréafico (anexo 4) y el documento de valoracion de

las expectativas (anexo 5), con el objetivo de perfilar el disefio de la intervencion a las

necesidades y preferencias de las participantes. Ademas cumplimentaron los

siguientes instrumentos y cuestionarios:

1)

2)

3)

Escala Visual Analdgica (EVA)

Se trata de una linea de 10 cm de longitud, cuyos extremos representan “nada de
dolor” y “el peor dolor imaginable”. Se indica a las participantes que seleccionen el
punto de la linea que mejor represente su intensidad de dolor, para cada una de
las zonas que han marcado en el mapa corporal. La puntuaciéon para cada dolor
viene dada por la distancia entre el extremo de “nada de dolor’ y la marca
realizada por la participante. Una de las ventajas que ofrece, es que dado que la
linea suele medirse en milimetros, hay un alto nimero de posibilidades de

respuesta, haciéndola més sensible a los cambios en la intensidad del dolor (29).

Cuestionario de calidad de vida SF-12 (Anexo 6).

El Cuestionario de Salud SF-12 es una version reducida del Cuestionario de Salud
SF-36. Consta de 12 items provenientes de las 8 dimensiones de salud del SF-36:
funcion fisica, funcién social, rol fisico, rol emocional, salud mental, vitalidad, dolor
corporal y salud general. Las opciones de respuesta usan escalas tipo Likert
(oscilando el nimero de opciones de respuesta entre 3 y 6 en funcion del item), de
tal forma que una mayor puntuacion es indicativa de un mejor estado de salud. Las
puntuaciones estan estandarizadas con los valores de las normas poblacionales,
siendo 50 (con una desviacion estandar de 10) la media de la poblacién general.
Asi, valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o
peores, respectivamente, que la poblacién de referencia. En cuanto a su
consistencia interna, el coeficiente del alfa de Cronbach muestra un valor de 0,85

para la dimensién fisica y de 0,78 para la dimension mental (30).

indice de discapacidad cervical (Anexo 7)

Se trata de un cuestionario de autocumplimiento con 10 apartados y esta basado
es la escala de Owestry para dolor lumbar y su coeficiente alfa de Cronbach es de
0,91 (31). Cada uno de los apartados ofrece 6 posibles respuestas que
representan 6 niveles progresivos de capacidad funcional y se punttan del O al 5,

donde 0 es “nada de dolor” y 5 es “el peor dolor imaginable”. La puntuacion total se
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expresa en términos porcentuales respecto a la maxima posible, de tal forma que
los resultados mayores son indicativos de un mayor nivel de discapacidad cervical.
Esta version presenta una razonable escala de validez con la EVA del dolor. En el
estudio realizado para estudiar su validez, la muestra escogida incluye tanto
pacientes con dolor cervical que demandan atencion terapéutica, como pacientes
que no la demandan en un momento dado, con el objetivo de que esta pueda
emplearse también en contextos de prevencion secundaria, haciéndola de especial

indicacion en el contexto del presente trabajo (31).

En la exploracion inicial se realiza lo siguiente (tabla 2):

Evaluacién de la actitud postural en plano frontal, tanto en una vision anterior como
posterior, y en el plano sagital, prestando atencion a la presencia de asimetrias, a
las curvas de la columna vertebral y al equilibrio entre los principales grupos

musculares.

Tabla 2: Esquema de la evaluacién inicial

Variables evaluadas: Instrumento empleado para evaluar:

Test dedos-suelo, extensién, inclinacion vy

Flexibilidad y rango de movilidad rotacién de tronco
articular Schober dorsal y Schober lumbar

Cintometria de los movimientos de la
columna cervical

Lunge test

Sit and reach test (SAR)

Equilibrio Y test balance

Single leg balance test (SLB)

Control motor Navicular drop test (NDT): test funcional

Squat monopodal: test funcional
Donatelli drop leg test (DLT): test ortopédico
Plancha lateral: prueba de resistencia

Neurodinamica ULNT1

Slump test

Test dedos — suelo (32): este test permite realizar una exploracion global de la
columna vertebral, pero no implica a esta de forma exclusiva. Todos los

movimientos se evaluaron en bipedestacion, excepto las rotaciones, que se evalla
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en sedestacion con el objetivo de estabilizar el anillo pélvico y no implicar las
articulaciones coxofemorales.

o Flexién anterior de tronco: se realiza con las palmas de las manos juntas. Se
mide la distancia entre el 3° dedo de la mano y un punto paralelo situado en el
suelo. Este test aporta también informacién sobre un posible acortamiento de
la musculatura de la cadena posterior.

o Inclinacion lateral: se mide la distancia desde el 3° dedo de la mano hasta una
marca realizada previamente en el maléolo peroneal.

o Extension: la medicion viene dada por la distancia existente entre el borde
superior del manubrio del esterndn y un punto paralelo sobre la pared.

o Rotacion: los puntos de referencia seran el borde posterior del acromion y la
espina iliaca postero-superior del lado contralateral. La diferencia entre la
distancia en posicion de referencia anatomica y tras el movimiento, sera la
medicion a tener en cuenta

Test de Schober dorsal (32): las referencias son C7 y L1. La flexiébn anterior de
tronco se realiza en bipedestacién con los pies separados 15 cm.

Test de Schober lumbar (32): se trata de una modificacion del test de Schober
modificado, en el que se localiza S2 y se realiza una marca a 15 cm en sentido
ascendente. La posicién y el movimiento es el mismo que en el caso anterior.
Valoraciéon de los movimientos de la columna cervical (32). Todas las mediciones
se realizaran en sedestacion, partiendo de posicion anatomica. La diferencia entre
la medicién inicial y la final, sera el valor de referencia.

o Flexién y extension: las referencias seran el punto central del mentén y la
horquilla esternal.

o Inclinacion: las referencias seran el I6bulo de la oreja y el borde del acromion.

o Rotacion: se toman como referencias el punto central del menton y el
acromion.

Valoracién de la flexion dorsal de tobillo (Lunge test): en bipedestacion con el pie
perpendicular a la pared para alcanzar ésta con la rodilla. Se separa de forma
progresiva el pie de la pared, hasta alcanzar el maximo rango de flexién dorsal de
tobillo sin levantar el talén del suelo. Se mide la distancia desde el dedo gordo del
pie a la pared (33).

Valoracién de la extensibilidad de la cadena posterior (SAR): la paciente se sitta
en sedestacion en el suelo frente a una caja, con los miembros inferiores
extendidos, de forma que la planta de los pies contacte con la parte baja de la

caja. A continuacion se solicita que lleve los miembros superiores hacia delante,
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deslizando las manos por la parte superior de la caja, sin que las rodillas se

flexionen y se registra la distancia alcanzada (34).

Valoracion de la tension del neuroeje y de la neuromecanica del plexo

lumbrosacro: Slump test. Se parte de sedestacion erguida, con rodillas juntas y

miembros superiores colocados en zona lumbar. Se le dan al paciente las

siguientes instrucciones:

“Ilmagine que tiene una cuerda que tira de usted por la cabeza para que se

coloques lo mas erguida posible. A continuacion, vamos a coja aire manteniendo

esta posicion. Cuando realice la espiracion, imagine que corto la cuerda y

derrimbese.”

En esa posicion, se observaron las curvas que aparecian en la columna, con el

objetivo de detectar posibles compensaciones y zonas de aplanamiento. Ademas

se le pregunt6 a la paciente si aparecia dolor, tension o parestesias, en cuyo caso
se le indic6 que sefalase la regién donde se manifestaban. Después se solicito la
extension de una de las rodillas y que realizase una flexiébn dorsal de tobillo,
preguntando de nuevo por las sensaciones que aparecian y por su localizacion.

Por dltimo, se midié con un gonidmetro, el rango de extension de rodilla libre de

sintomas (15).

ULNTZ1: en decubito supino, partiendo de 90° de abduccién de hombro y 90° de

flexion de codo, se introdujeron los siguientes parametros: descenso de hombro;

extensién de mufieca y de dedos; rotacion externa de hombro; extension de codo.

Este Ultimo parametro es el que se tuvo en cuenta para la mediciébn goniométrica

(15).

Valoracioén del equilibrio:

o Y test balance: paciente en apoyo monopodal y descalza en el centro de una
figura con tres piezas: una anterior, otra posteromedial y otra posterolateral.
Se le permite practicar 6 veces con cada pierna, en cada una de las
direcciones. Primero se valora en sentido anterior, de forma que hace 3
repeticiones sobre la pierna derecha y luego sobre la izquierda. A
continuacion se valora el sentido posteromedial, y por Gltimo el posterolateral,
siguiendo el mismo protocolo que en el primer caso. Se registra la méxima
distancia alcanzada por la parte mas distal de cada pie en cada sentido (35).

o SLB: la paciente se coloca en apoyo monopodal, descalza y con la rodilla
contralateral doblada y sin tocar el suelo. Inicialmente debe tener los ojos
abiertos y fijos en un punto marcado en la pared y luego debe cerrarlos. Se
registran los movimientos de los brazos respecto a la posicion inicial, los

movimientos del pie de apoyo y si el pie contralateral toca el suelo. El test es
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positivo si el paciente es incapaz de mantener la posicion del test durante 10
segundos, con uno o con ambos miembros inferiores (36).

Test funcionales:

o Valoracion de la estabilidad lumbopélvica: se solicitan repeticiones de un
squat o sentadilla monopodal y se anota en qué repeticibn aparecen
desequilibrios de tronco, la inclinacién pélvica hacia el lado de apoyo y el
valgo dinamico de rodilla (37).

o EIl gliteo medio tiene un papel fundamental en la estabilidad lumbopélvica,
por lo que se valora con el test ortopédico DLT. Con el paciente decubito
lateral, se coloca pasivamente el miembro inferior supralateral en 20° de
extension y ligera abduccién de cadera. Se valor6 mediante un cronémetro el
tiempo que fueron capaces de mantener esa posicidn, sin que aparecieran
compensaciones o claudicacién (38).

NDT: se marca el tubérculo del hueso navicular. Se mide su distancia de forma

perpendicular al suelo, inicialmente en descarga con la paciente en sedestacion vy,

después en carga con apoyo monopodal. La diferencia entre ambas mediciones
es el pardmetro de referencia. Una diferencia mayor de 10 mm indica una
pronacion excesiva. Este test se emplea para obtener una medida indirecta de la
estabilidad lumbopélvica, analizando la repercusién que tiene un trabajo de la

misma sobre los segmentos distales (39).

Prueba de resistencia: plancha lateral. Se cronometré el tiempo que fueron

capaces de mantener la alineacion del tronco y de los miembros inferiores en

posicion decubito lateral con apoyo de antebrazo, situando el codo en un punto del

suelo que se corresponda con la proyeccién del hombro.

5.2.3 Valoracién de seguimiento

La valoracion de seguimiento se llevé a cabo 6 semanas después del inicio del
proyecto de ApS. En esta valoracion, se registraron los datos correspondientes a las

variables fisicas y funcionales reflejadas en la exploracion inicial del apartado anterior.

5.2.4 Valoracion final

La valoracion final se realizé a las 10 semanas de haber iniciado el proyecto, tras el
desarrollo de 9 sesiones presenciales de intervencion. Se recogieron los mismos datos
y cuestionarios que en el caso de la evaluacion inicial, y ademas, las participantes

cumplimentaron un cuestionario de satisfaccion (anexo 8).

5.2.5 Disefio de un programa de intervencion de fisioterapia
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El disefio de las sesiones de ejercicio terapéutico, se efectué en funciéon de las
expectativas de las participantes y de las necesidades observadas a través de la
exploracion inicial, asi como tras el andlisis de los gestos biomecénicos que implican la

practica de este tipo de baile.

En este sentido no conviene olvidar que la asociacién destinataria del servicio carece
de los medios econdmicos que serian necesarios para disponer de un fisioterapeuta
gue atienda a las necesidades individuales de cada uno de los bailarines, motivo por el
cual es fundamental instaurar programas preventivos basados en ejercicio terapéutico

desarrollados de forma presencial, pero también domiciliaria.

Por tanto, el disefio del programa busca la costo-efectividad, ya que su desarrollo debe
resultar viable teniendo en cuenta los recursos de los que dispone el grupo u otros
grupos de similar infraestructura, con el objetivo de conseguir una adecuacion del
proyecto al medio socioecondmico en el que se realiza y que ademas se produzca una
transferencia de conocimiento desde la Universidad a la sociedad, de forma que los
efectos del programa se mantengan a medio y largo plazo, con el propésito de que las
participantes continlen efectuando parte del programa una vez haya finalizado esta
iniciativa de ApS.

La frecuencia del programa se estim6 en un minimo de 2 sesiones a la semana. Una
de estas sesiones fue llevada a cabo de forma autoadministrada y domiciliaria, dando
libertad a las participantes para elegir el dia que mas le conviniera a cada una de ellas.
Para facilitar esto, se entregd una tabla de ejercicios clasificados en funcién de los
objetivos que buscan conseguir (anexo 9). Ademas, se les proporcioné un diario para

que registrasen los ejercicios que hacian y el dia seleccionado para realizarlos.

En cuanto a las sesiones presenciales, de supervision directa por parte de la
fisioterapeuta, el dia elegido para llevarlas a cabo fue el sabado, coincidiendo con las
clases de baile con el objetivo de minimizar las necesidades de desplazamiento de las
participantes. Se dividieron en dos partes: previamente a la clase de baile, se realiz6
una sesion de 1 hora que estuvo dedicada a alguna de las siguientes modalidades de
ejercicio terapéutico: ejercicios de estabilidad lumbopélvica, estabilidad escapulo-
humeral, activaciéon de la musculatura estabilizadora del raquis cervical, propiocepcion
y equilibrio. Tras el ensayo del grupo, se destinaron 30 minutos a la flexibilizacion del

raquis y a estirar los principales grupos musculares.

Ademas, esta intervencion dirigida a la esfera fisica estuvo acompafnada de una parte

educacional. Las sesiones de tipo educacional que se combinaron con el ejercicio
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terapéutico, fueron llevadas a cabo durante la media hora previa al mismo. Uno de los
objetivos buscados, fue aumentar la adherencia de las participantes, siendo ésta
fundamental debido al importante papel del trabajo domiciliario. El contenido de estas

sesiones fue el siguiente:

¢ Nociones basicas sobre anatomia y patologia, con el fin de comprender los
factores de riesgo lesional que son frecuentes en los diversos tipos de baile y la
importancia de realizar un trabajo preventivo dirigido a dichos factores de riesgo.

e Explicacion de la influencia que tiene la percepcion del dolor en la alteracion del
control motor, con la consecuente aparicion de movimientos compensatorios
anormales que pueden conducir a la aparicibn de una lesion, entendiendo la
importancia de reeducar el patrén postural y de movimiento (3).

e Importancia de la fatiga como factor de riesgo lesional, ya que provoca una
disminucién de la fuerza y velocidad de contraccibn muscular, aumentando la
carga impuesta a los tejidos pasivos y disminuyendo la estabilidad articular; altera
el feedback sensitivo y disminuye el control del equilibrio dindmico (5).

e Manejo del estrés a través del aprendizaje de la técnica de relajacion muscular

progresiva de Jacobson (40).

Estabilizacién lumbopélvica: todos los ejercicios se realizaron precedidos de una
activacion del transverso del abdomen en tiempo espiratorio. Para que esto sea
posible, la primera sesi6bn fue dedicada al aprendizaje de cémo realizar esta
activacion, evolucionando desde la posicion decubito supino a cuadrupedia,

sedestacion, y por ultimo bipedestacion (7,21,23).

o Puente en supino (imagen 4). La progresion de este ejercicio fue con apoyo
monopodal (imagen 5), llegando a afiadir un Theraband en el muslo.

¢ Plancha lateral (imagen 6). Para progresar se disminuyé la superficie de apoyo
(imégenes 7 y 8).

e Plancha en prono (imagen 9), progresando del mismo modo que en el caso
anterior (imagen 10).

e Superman (imagen 11): se parte de una posicion de cuadrupedia. En tiempo
espiratorio, se contrae el transverso del abdomen y a continuacion, se separa
del suelo un miembro superior (hacia la antepulsion de hombro) y el miembro

inferior contralateral (hacia la extension de cadera).
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llustracion 4: Puente en supino llustracion 5: Progresion puente en supino
]

llustracion 6: Plancha lateral

llustracion 7: Progresion 1 plancha lateral
| 1 I

llustracion 9: Plancha en prono

llustracion 10: Progresion plancha en prono llustracion 11: Superman

o

“Bicho muerto” (imagen 12): se parte de la posicion decubito supino con triple
flexion de miembros inferiores y con los miembros superiores en antepulsion de
90°. Durante el tiempo espiratorio (previa contraccion del transverso del
abdomen), se realiza un movimiento de extension de una cadera, junto con una
antepulsion del miembro superior del lado contrario. La vuelta a la posicion de
partida se realiza en tiempo espiratorio.
Gluteo medio: se realiz6 un trabajo especifico de este muasculo, debido a su
importante papel en el control de la estabilidad lumbopélvica. En un primer
momento se trabaj6 su activacion a través del ejercicio del Wallbanger (imagen
14) y de un ejercicio de activacion decubito lateral:
Ejercicio de activacion decubito lateral: la paciente se coloca en dicha
posicion con 60° de flexion de cadera y 90° de flexion de rodillas. Se efectian
10 contracciones de 10 segundos cada una, en abduccion y ligera rotacion

externa de cadera, sin separar un talén del otro. La imagen 13 representa una
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progresion, afiadiendo un Theraband para potenciar este musculo,
permitiendo un trabajo de control excéntrico.

o Zancada con Theraband en el tercio distal del muslo, para generar una
desestabilizacion medial de la rodilla, que deba ser compensada a través de

una contraccion del gliteo medio (imagen 15).

llustracion 12: Bicho muerto llustracion 13: Ejercicio potenciacion gluteo medio
con Theraband

llustracion 14: Wallbanger llustracion 15: Ejercicio potenciacion gluteo medio
con zancaday Theraband

1

Estabilizacion escépulohumeral: se efectué tanto un trabajo de la musculatura
estabilizadora de la escapula (serrato anterior, romboides mayor y menor y trapecio
inferior) como del manguito rotador (41,42). Para ello se utilizaron los siguientes

ejercicios:

e Aproximacién de escéapulas a la linea media. En un primer momento se realizé
con apoyo de manos en superficie estable (imagen 16), y para progresar, se
apoyaron en fitball (imagen 17).

e Serrato mayor: se comenz6 con ambas manos apoyadas en pared (imagen
18). La progresion se realizé de dos formas:

o Cambiando el apoyo de las manos a una superficie inestable, es decir, el
fitball (imagen 19).
o A través de un aumento de la carga, empleando la posicion de cuadrupedia

(imagen 20).
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e Manguito rotador: se utilizd el Theraband para trabajar los rotadores externos e
internos, tanto en concéntrico como en exceéntrico (imagen 21). Se realizaron
también ejercicios en carga, que buscan promover la funcién de recentraje y
decoaptacion de la cabeza humeral con respecto a la cavidad glenoidea
(imagen 22).

¢ Ejercicios de propiocepcion: se efectuaron en parejas, de forma que una de las
chicas ejerciera estimulos desestabilizadores en diferentes zonas de la
articulacion escapulo-toracica y escapulo-humeral de su compafiera, debiendo
ésta neutralizarlos (imagen 23). Inicialmente se apoyaban ambas manos en la
pared y se daban pautas para que estos estimulos fueran préximos a las dos
articulaciones anteriormente mencionadas. La progresion seleccionada fue la
siguiente:

o Aplicacion de los estimulos en zonas mas distales de los miembros
superiores.

o Trabajar apoyando una sola mano en la pared.

o Apoyo de ambas manos en fitball aplicando estimulos desestabilizadores,
inicialmente de forma proximal, y progresando hacia zonas distales. Esto

mismo se realiz6 después, pero con apoyo de una sola mano.

llustracion 16:Ejercicio de llustracion 17: Progresion llustracion 18: Ejercicio de serrato
aproximacion de escapulas ejercicio aproximaciéon de mayor
escapulas con fitball
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llustracion 19: Progresion ejercicio serrato mayor llustracion 20: Progresion ejercicio serrato mayor
con fitball con posicion de cuadrupedia

llustracion 21: Ejercicio manguito rotador con llustracion 22: Ejercicio del manguito rotador en
Theraband carga

Activacion de la musculatura profunda de la columna cervical (42): la intensidad
adecuada para estos ejercicios corresponde al 20% de la fuerza maxima. Se les
ensefio a las participantes a localizar la musculatura cervical superficial, con el objetivo

de que controlasen su activacion. Se buscé realizar 10 contracciones de 10 segundos
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de duracion, mientras se espiraba lentamente. Sin embargo, se les indicé a las
participantes que detuvieran el ejercicio cuando no fueran capaces de mantener
inactiva la musculatura cervical superficial, debiendo anotar el numero de
contracciones que consiguieran hacer adecuadamente para ir progresando. La
posicion elegida para iniciar estos ejercicios fue decubito supino, con las rodillas
flexionadas y los pies apoyados en el suelo.

o Flexores cervicales profundos. Los comandos verbales empleados fueron:

o “Hay que hacer un movimiento como para decir que si con la cabeza”

o “Deslice la cabeza sobre el plano”

o “Mire hacia las rodillas”

e Extensores cervicales profundos. Se empled el siguiente comando verbal:

o “Realice una presion suave con el dorso de la cabeza sobre la
superficie de apoyo visualizando una accion de curvado del cuello
moviendo la cabeza hacia atras, pero sin mover el mentén”

e Activacion alternante de flexores y extensores cervicales profundos: se trata de
un ejercicio autorresistido de estabilizacién ritmica (imagen 24 y 25). Las
participantes debian estar en sedestacion, con la columna cervical en posicién
neutra. El ejercicio fue precedido por la orientacion de la mirada en la direccién
del movimiento, de tal forma que en la flexion y en la inclinaciéon habia que
mirar al centro de la mano, y en la extensién al techo. Con una mano se
resistian los movimientos y la otra se utilizaba para controlar la activacion de la
musculatura cervical superficial. La intensidad del ejercicio debe ser el 20% de

la fuerza maxima.

llustracion 24: Activacién alternante flexores llustracion 25: Activacién alternante flexores
cervicales profundos (opcién 1) cervicales profundos (opcién 2)
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Equilibrio y propiocepcion: en esta parte se llevaron a cabo ejercicios por parejas,
en apoyo monopodal y con desestabilizaciones externas, tales como lanzarse un balén
en diferentes direcciones. Para progresar, se comenz06 con un balon ligero, luego se
pasé a un fitball y por ultimo se empleé un balon medicinal de 2 Kg de peso. Para
aumentar la exigencia se introdujo a la tarea un componente cognitivo, el cual
consistié en que una de la pareja se mantenia en apoyo monopodal, y debia mover los

miembros superiores en la direccion contraria a donde los colocaba su compariero.

Dentro de este apartado, también se incluyd trabajo de coordinacién, usando para ello

la escalera de agilidad con diferentes combinaciones de movimientos.

Con el propésito de continuar progresando en la dificultad de los ejercicios y de
realizar un trabajo mas integral, que implicase la participacion mas intensa de la
musculatura estabilizadora, se efectuaron los ejercicios que aparecen en las imagenes
26 y 27. En un primer momento se mantuvo la posicibn de forma isométrica y la

progresion implico la realizacién de los mismos de forma dinamica.

llustracion 26: Progresion 1 ejercicios propiocepcion llustracion 27: Progresion 2 ejercicios propiocepcion

Flexibilizacion del raquis: en cada ejercicio se dieron pautas para controlar la

respiracion. Se dosificaron en 3 series de 15 repeticiones cada una (25,28).

e Perro-gato (imagenes 28y 29)

e Rotacién columna dorsal: se partia de posicion de cuadrupedia (imagen 30) y
la rotacion se realizaba en tiempo espiratorio. Una vez alcanzada la posicién de
la imagen 31, se inspiraba y a continuacién, durante la espiracion, se
regresaba a la posicién de partida en cuadrupedia.

e Rotaciéon columna lumbar (imagen 32 y 33): se partia de la posicién decubito

supino. En tiempo espiratorio se realizaba el movimiento de rotacion, para
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alcanzar la posicion de la imagen. Se mantenia esta posicion durante la
inspiracion y al espirar se volvia al decubito supino inicial.

e Béscula lateral de la pelvis: el movimiento del miembro inferior es durante el
tiempo espiratorio (imagenes 34 y 35).

e Bascula pélvica: se trabajaba la anteversion en tiempo inspiratorio (imagen 36)
y la retroversion pélvica en tiempo espiratorio (imagen 37), con el objetivo de
mejorar la movilidad de la zona lumbopélvica y de reeducar la posicién neutra
de la misma. Se progreso realizando el mismo ejercicio que puede verse en la
imagen sobre el fitball.

e Extension de Mackenzie (imagen 38): el movimiento de extension del raquis se
realizaba de forma ritmica

e Flexién del raquis lumbar: se llevan las rodillas hacia el pecho de forma ritmica
(imagen 39y 40)

o El ejercicio del puente en supino explicado en el apartado de estabilizacién
lumbopélvica (imagen 4) sirvi6 también para flexibilizar la columna lumbar
hacia la flexién. Para ello se mantuvieron los dos pies en contacto con el suelo
y la orden motora fue:

o “Empiece a levantar vértebra a vértebra de la colchoneta, desde la zona
baja de la espalda hacia arriba. La bajada debe ser de arriba hacia

abajo, apoyando vértebra a vértebra”

llustracion 28: Anteversion pélvica y extension del llustracion 29: Retroversion pélvicay flexién del
raquis en tiempo inspiratorio raquis en tiempo espiratorio

llustracion 30: Posicion de partida en cuadrupedia llustracion 31: Posicion final con rotacion del raquis
T
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llustracion 34: Bascula lateral de la pelvis (plano llustracién 35: Bascula lateral de la pelvis (plano
frontal) lateral)

llustracion 36: Anteversion pélvica en tiempo llustracion 37: Retroversion pélvica en tiempo
inspiratorio espiratorio
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llustracion 39: Flexién raquis lumbar (opcion 1) llustracion 40: Flexién raquis lumbar (opcion 2)

Ejercicios activos de movilizacion neural (15):

e Deslizamiento del nervio mediano (imagen 41y 42)

llustracion 41: Deslizamiento del nervio mediano llustracion 42: Deslizamiento del nervio mediano
(posicion 1) (posicion 2)

e Deslizamiento del nervio ciatico en posicion de Slump (imagen 43 y 44)

llustracion 43: Deslizamiento del plexo lumbosacro llustracion 44: Deslizamiento del plexo lumbosacro
y neuroeje (posicién 1) y neuroeje (posicién 2)

I}
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Estiramientos: la duracion del estiramiento de cada grupo muscular fue de un minuto
y medio, repartido en 3 series de 30 segundos cada una, ganando barrera de una
serie a la siguiente (24,43).

e Cadena muscular posterior: piramide de yoga (imagen 45).
e Estiramientos del musculo piramidal (imagen 46 y 47)

e Estiramiento de psoas iliaco (imagen 48)

e Estiramiento de cuadriceps (imagen 49)

e Estiramiento de aductores (imagen 50)

e Estiramientos musculatura cervical (imagen 51, 52 y 53)

llustracion 45: Piramide de yoga llustracion 46: Estiramiento del piramidal (opcion 1)
. ‘ . ‘

llustracion 47: Estiramiento del piramidal (opcion 2) llustracion 48: Estiramiento del psoas iliaco

\L ol

llustracion 50: Estiramiento de aductores
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llustracion 51: Estiramiento llustracion 52: Estiramiento llustracion 53: Estiramiento
angular de la escépula trapecio superior musculatura extensora




5.2.4 Aplicacion de un programa de intervencion de fisioterapia

En la tabla 3 se representa la organizacion de las sesiones de intervencion en funcion

de los objetivos abordados en cada una de ellas.

Tabla 3: Esquema de la organizacion de las sesiones

Sesion n°® Fecha

Objetivos de cada sesion

1 10/3/2018
2 17/3/2018
3 24/3/2018
4 31/3/2018
5 7/4/2018

6 14/4/2018
7 28/4/2018
8 5/5/2018

9 12/5/2018

Parte educacional

Respiracion diafragméatica-abdominal
Estabilizacién lumbopélvica

Flexibilizacion del raquis

Estiramientos musculares

Estabilizacién lumbopélvica

Equilibrio, propiocepcion y coordinacion
Flexibilizacién del raquis

Estiramientos musculares

Parte educacional: se entregd triptico sobre higiene
postural y ergonomia en las actividades de la vida diaria
(anexo 10)

Estabilizacion escapulo-humeral
Flexibilizacion del raquis

Estiramientos musculares

Sesion educacional

Turno de preguntas sobre los temas tratados hasta el
momento y sobre los ejercicios realizados
Estiramientos musculares

Relajacion muscular progresiva de Jacobson
Musculatura estabilizadora del raquis cervical
Flexibilizacion del raquis

Estiramientos musculares

Parte educacional

Estabilizacién lumbopélvica

Flexibilizacién del raquis

Estiramientos musculares

Parte educacional

Estabilizacion escdpulo-humeral

Movilizacién neuromeningea

Flexibilizacién del raquis

Estiramientos musculares

Musculatura estabilizadora del raquis cervical
Equilibrio, propiocepcion y coordinacion
Estiramientos musculares

Estabilizacién lumbopélvica

Flexibilizacién del raquis

Estiramientos musculares
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5. ADQUISION DE COMPETENCIAS, APRENDIZAJE Y SISTEMAS DE

EVALUACION

5.1 Competencias adquiridas

Las competencias adquiridas son las que aparecen recogidas en la guia docente del

TFG y se muestran en la tabla 4. Considero que las horas dedicadas a la realizacion

del trabajo y las diferentes experiencias que he vivido durante el tiempo que he estado

elaborandolo, me han ayudado a adquirir todas ellas en mayor o menor medida.

Tabla 4. Competencias del TFG

Al

A2

A3

Al4

Al5

Al7

A19

C1

c2

C3

C4

C6

c7

C8

Conocer y comprender la morfologia, la fisiologia, la patologia y la conducta de las
personas, tanto sanas como enfermas, en el medio natural y social.

Conocer y comprender las ciencias, los modelos, las técnicas y los instrumentos
sobre los que se fundamenta, articula y desarrolla la fisioterapia.

Conocer y comprender los métodos, procedimientos y actuaciones fisioterapéuticas,
encaminados tanto a la terapéutica propiamente dicha a aplicar en la clinica para la
reeducacion o recuperacion funcional, como a la realizacion de actividades dirigidas a
la promocién y mantenimiento de la salud.

Incorporar los principios éticos y legales de la profesion a la préactica profesional asi
como integrar los aspectos sociales y comunitarios en la toma de decisiones.

Participar en la elaboracion de protocolos asistenciales de fisioterapia basada en la
evidencia cientifica, fomentando actividades profesionales que dinamicen la
investigacioén en fisioterapia.

Comprender la importancia de actualizar los conocimientos, habilidades, destrezas y
actitudes que integran las competencias profesionales del fisioterapeuta.

Comunicarse de modo efectivo y claro, tanto de forma oral como escrita, con los
usuarios del sistema sanitario asi como con otros profesionales.

Expresarse correctamente, tanto de forma oral coma escrita, en las lenguas oficiales
de la comunidad auténoma.

Dominar la expresion y la comprensién de forma oral y escrita de un idioma
extranjero.

Utilizar las herramientas basicas de las tecnologias da informacién y las
comunicaciones (TIC) necesarias para el ejercicio de su profesion y para el
aprendizaje a lo largo de su vida.

Desenvolverse para el ejercicio de una ciudadania abierta, culta, critica,
comprometida, democratica y solidaria, capaz de analizar la realidad, diagnosticar
problemas, formular e implantar soluciones basadas en el conocimiento y orientadas
al bien comun.

Valorar criticamente el conocimiento, la tecnologia y la informacion disponible para
resolver los problemas con los que deben enfrentarse.

Asumir como profesional y ciudadano la importancia del aprendizaje a lo largo de su
vida.

Valorar la importancia que tiene la investigacion, la innovacién y el desenvolvimiento
tecnoldgico en el avance socioecondmico y cultural de la sociedad.
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Ademas, el desarrollo de este trabajo me ha permitido reforzar ciertas competencias
del Grado en Fisioterapia que no estan recogidas expresamente en las propias del
TFG (tabla 5).

Tabla 5: Competencias del Grado en Fisioterapia

A4 Adquirir la experiencia clinica adecuada que proporcione habilidades intelectuales y
destrezas técnicas y manuales; que facilite la incorporacion de valores éticos y
profesionales; y que desarrolle la capacidad de integracion de los conocimientos
adquiridos; de forma que, al término de los estudios, los estudiantes sepan aplicarlos
tanto a casos clinicos concretos en el medio hospitalario y extrahospitalario, como a
actuaciones en la atencién primaria y comunitaria.

A5  Valorar el estado funcional del paciente, considerando los aspectos fisicos, psicolégicos
y sociales.

A6 Valoracion diagnéstica de cuidados de fisioterapia segun las normas y con los
instrumentos de validacién reconocidos internacionalmente.

A7 Disefiar el plan de intervencion de fisioterapia atendiendo a criterios de adecuacion,
validez y eficiencia.

A8 Ejecutar, dirigir y coordinar el plan de intervencion de fisioterapia, utilizando las
herramientas terapéuticas propias y atendiendo a la individualidad del usuario.

A9 Evaluar la evolucion de los resultados obtenidos con el tratamiento en relacién con los
objetivos marcados.

A1l Proporcionar una atencién de fisioterapia eficaz, otorgando una asistencia integral a los
pacientes.

A12 Intervenir en los ambitos de promocioén, prevencion, proteccidn y recuperacion de la
salud.

Varias de las competencias explicadas en las tablas 4 y 5, forman parte de las
asignaturas de Valoracion Funcional y Psicosocial, de Fisioterapia en las
Alteraciones Estaticas y Dinamicas del Raquis Vertebral y de Fisioterapia
Comunitaria y Salud Publica, las cuales han tenido una notable importancia en la
elaboracion de este Trabajo Final de Grado. Asi mismo, el desarrollo de este trabajo
ha contribuido a una mejor adquisicibn de las competencias de la asignatura

Estadisticay Documentacion Sanitaria.

5.2 Resultados del aprendizaje
e Capacidad para la adecuada comprension y expresion, oral y escrita, en las
lenguas oficiales de la Comunidad autonoma o lengua inglesa, de contenidos e
informes dentro del contexto cientifico técnico propio de su disciplina.
Esto se ha conseguido a través de:
o La lectura de documentos obtenidos a través de las diferentes busquedas
bibliogréaficas, tanto en inglés como en castellano.

o Laredaccion de los diferentes apartados de este trabajo.
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O

La puesta en comun con mi director de diferentes ideas a desarrollar dentro

del proyecto, apoyandolas en la evidencia cientifica disponible.

Capacidad para utilizar un vocabulario técnico adecuado propio de la Fisioterapia:

O

En la redaccién del propio TFG y de cada uno de los documentos entregados
a las participantes.

Durante las reuniones con mi director.

En las reuniones con la directora del grupo, previas al inicio de esta iniciativa.
Tanto en las reuniones iniciales con las participantes como en el desarrollo de
cada una de las sesiones.

En los Ultimos dos apartados resulté fundamental y muy enriquecedor el
hecho de tener que adaptar el lenguaje técnico al ambiente en el que me
encontraba, con el objetivo de lograr una adecuada comprensién de cada una

de las ideas expuestas.

Capacidad para estructurar, analizar, razonar criticamente, sintetizar y presentar

ideas y teorias complejas:

@)

Esto se ha logrado a través de la lectura de los mudltiples documentos
obtenidos de las busquedas bibliogréficas, siendo necesario analizar y
razonar criticamente para seleccionar aquellos que pudieran adaptarse al
ambito en el que se desarrolla este trabajo.

Ha resultado fundamental sintetizar y relacionar ideas interesantes de los
diferentes articulos, buscando la conexion con los gestos biomecanicos
caracteristicos de este tipo de baile, con la finalidad de encuadrarlas

adecuadamente en este contexto especifico.

Capacidad para trabajar con responsabilidad, de forma organizada y planificada,

incorporando los principios éticos y legales de la profesion:

O

Se ha logrado al hacerme cargo de un grupo de personas que depositan su
confianza en las diferentes actividades que programo. El disefio de las
intervenciones se realizé siguiendo esquemas de los objetivos concretos a
trabajar en cada sesion. Ademas, se ha buscado el modo de planificar el
programa de forma coordinada con las clases de baile, con el objetivo de
optimizar el tiempo y conseguir una adecuada instauracion en la rutina de las

bailarinas.

Dominio de las herramientas basicas de las TIC y fuentes de documentacién

propias del ambito sanitario y en concreto de Fisioterapia.

O

Mediante el empleo de las diferentes bases de datos para realizar las

busquedas bibliograficas.
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o A través del uso de las herramientas de Microsoft Office Word y Microsoft
Office Power Point, para la elaboraciéon de los documentos que conforman el
trabajo.

o Empleando el programa SPSS para el andlisis estadistico de los datos
obtenidos.

e Desarrollo de habilidades béasicas de investigacion:

o Utilizando las diferentes bases de datos para obtener informacién sobre la
gue fundamentar cada una de las ideas recogidas en el trabajo, permitiendo
la elaboracién de un programa de ejercicio terapéutico que se apoye en la
evidencia cientifica disponible.

o Durante la evaluacion inicial, de seguimiento y final, asi como durante el
analisis estadistico de los datos recogidos en las mismas.

5.3 Sistemas de evaluacién de la experiencia
La experiencia es evaluada desde diferentes perspectivas:

e Laalumna:

o Evaluacion de las preferencias y atribuciones de las participantes a través de
un cuestionario previo de valoracion de las expectativas.

o Evaluacion pre y post-intervencion de variables fisicas, pruebas funcionales y
variables psicoldgicas.

o Rdbrica de autoevaluacion del proyecto de ApS, recogida en la pagina web de
la Universidade da Corufia(44)(Anexo 11).

e Las participantes:

o A través de un cuestionario de satisfaccion, entregado al finalizar el proyecto
(anexo 8).

e El director del trabajo final de grado:

o Redaccion de un informe, siguiendo el modelo facilitado por la Secretaria
Académica, en el que se realiza tanto una evaluacion continuada del trabajo
llevado a cabo por el alumno, como una valoracion de la calidad del Trabajo
Final de Grado en el momento del depésito. Este informe representa el 30%
de la nota final del alumno.

e Eltribunal del TFG:

o El Tribunal emitirda una calificacién de la memoria del Trabajo Final de Grado,
qgue representara el 40% de la calificacion final. Este porcentaje de reparte
entre 5 items: estructura del trabajo (10%), originalidad del tema (5%),

complejidad del trabajo (5%) y transversalidad del aprendizaje (20%).

39



o El restante 30% corresponde a la exposicién oral y defensa del trabajo por

parte del alumno.

6. RESULTADOS DE LA EXPERIENCIA

Con el objetivo de poder evaluar cuantitativamente los resultados de la experiencia, se

ha recurrido al software de analisis estadistico IBM SPSS version 24 para Windows.

En primer lugar, se comprobé que los datos cumplian con el requisito de
parametricidad, esto es, que su distribucion se ajusta a la de una curva normal. Para
ello se recurrio al contraste de Shapiro-Wilk, debido a que se trata de una muestra de
pequefio tamafo (inferior a 50 sujetos), comprobando que la diferencia de medias se
encontraba normalmente distribuida en todas las variables (p>,05). Una vez satisfecho
este supuesto, resulta procedente realizar una comparacién de medias a través de la

prueba estadistica T de Student para muestras relacionadas.
6.1 Resultados de la EVA

Se ha conseguido una notable mejoria en el dolor del raquis cervical (5,14 vs 2,43), si
bien dicha mejoria no ha mostrado relacion con el dolor de cabeza, ya que éste tiene
los mismos valores en la valoracién inicial y final (tabla 6). En el momento de recogida
de los datos finales, se les pregunté a las participantes a que asociaban el dolor de la
cabeza y el del raquis cervical, y refirieron una clara asociacion con el hecho de estar
muchas horas estudiando y con la tensién que les genera la época de examenes.
Ademas, cabe destacar que la diferencia de medias de la EVA de la zona cervical es

la Unica préxima a la significacién estadistica segun la prueba T de Student (p =,05).

En cuanto al raquis dorsal, se ha logrado eliminar el dolor en las 3 participantes que lo
referian en la evaluacion inicial (5,00 vs ,00). De la misma forma, en el raquis lumbar
también ha disminuido de forma considerable (4,80 vs 2,20), aunque no alcanza la

significatividad estadistica (p=,07).

La mejoria de la sintomatologia localizada en la rodilla ha disminuido de forma muy
discreta, pudiendo deberse al hecho de que una de las participantes esté
diagnosticada, mediante pruebas de imagen, de condromalacia rotuliana. En el tobillo-
pie no se ha producido una modificacion del dolor y en este caso, las dos bailarinas
que refieren molestias en la zona, lo asocian al calzado que estan empleando para los

ensayos, siendo éste el caracteristico de la indumentaria del baile tradicional gallego.

40



Tabla 6: Comparacion de la EVA inicial y final por regiones corporales

EVA por regiones corporales n Media inicial Media final p-valor
+ DE + DE

Cabeza 3 4,00 + 2,64 4,00+ 3,06 NA
Cervical 7 5,14 + 2,85 243+3,30 0,05
Dorsal 3 5,00 £ 1,00 0,00 £ 0,00 NA
Lumbar 5 4,80 + 2,77 220+295 0,07
Muslo 1 3,00 0,00 NA
Rodilla 3 4,67 + 3,05 3,33+£4,16 NA
Pantorrilla 2 400+1,4 0,00 £ 0,00 NA
Tobillo y pie 2 4,00 £ 2,82 400+£2,82 NA

Nota: NA; no aplica la realizacién del contraste estadistico debido a la n.

Gréfico 1: comparacion de la media inicial y final de la EVA en cabeza y raquis

M Inicial

M Final

O P N W b U1 O
|

EVA Cabeza EVA Cervical EVA Dorsal EVA Lumbar

6.2 Resultados del SF-12

La puntuacion total del SF-12 muestra valores superiores a la media de la poblacién
de referencia, indicando esto un mejor nivel de salud de las participantes en
comparacion con dicha poblacién, tanto en la evaluacion inicial como en la final (71,71
vs 83,85). Se obtuvo una mejoria en las 3 dimensiones del instrumento que se
muestran en la tabla 7, siendo ésta estadisticamente significativa en la puntuacion total
y en la dimension mental.

Tabla 7: Comparacion de la media pre y post-intervencidon de la puntuacién total
y los dos componentes sumario del SF-12

Variables Media inicial £ Media final + t p-valor
DE DE

Puntuacién total SF-12 71,71+ 7,82 83,85 + 8,09 -8,08 <,01

Medida Dimension Fisica 74,42 £ 10,22 82,85+ 8,17 -1,84 11

Medida Dimensién Mental 70,00 + 17,45 84,42 + 10,45 -4.43 <,01
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6.3 Resultados del indice de Discapacidad Cervical

En el momento de la evaluacion inicial, el 57,1% de las participantes presentaba una
discapacidad leve y el 14,3% una discapacidad moderada. Estos resultados
disminuyeron de forma considerable, ya que en la evaluacién final, el 71,4% de las
bailarinas obtuvieron el resultado “sin discapacidad” y solo un 28,6% mostraron

discapacidad leve (tabla 8).

El item relativo a la intensidad del dolor de cuello muestra una importante reduccion
(1,71 vs 0,71), y tras la intervencion, se redujo a 0 la puntuacién de los items relativos
al impacto sobre los cuidados personales y la actividad laboral (tabla 9).

El resultado total del cuestionario sigue una distribuciébn normal, por lo que se
comparan las medias a través de la prueba T de Student, obteniendo un p-valor <,01,
dato que refleja su significacion estadistica.

Tabla 8: Categorizacion del indice de discapacidad cervical

indice de discapacidad cervical Porcentaje inicial  Porcentaje final

Sin discapacidad 28,6% 71,4%
Con discapacidad leve 57,1% 28,6%
Con discapacidad moderada 14,3% 0

Tabla 9: Comparacion de la media pre y post-intervencion de las variables para
cada item del indice de discapacidad cervical

Variables Media inicial + DE Media final + DE
1: Intensidad del dolor de cuello 1,71 +£0,75 0,71 +£0,48
2: Cuidados personales 0,86 + 0,69 0,00+ 0,00
3: Levantar pesos 0,71+ 0,48 0,57 £ 0,53
4: Lectura 1,14 + 0,90 0,71 +0,48
5: Dolor de cabeza 0,71 + 0,95 0,29 + 0,48
6: Concentrarse en algo 1,14 + 0,69 0,71 +£0,75
7: Trabajo 0,57 £ 0,53 0,00 + 0,00
8: Conduccion de vehiculos 0,43 + 0,53 0,14 + 0,37
9: Suefio 0,57 £ 0,53 0,14 + 0,37
10: Actividades de ocio 0,72 +0,48 0,57 £ 0,53
TOTAL 8,57 £ 5,09 3,86 + 2,26
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6.4 Resultados de las variables fisicas

6.4.1

Flexibilidad y rango de movimiento articular

o En relacion a la cintometria del raquis se ha conseguido una mejoria en todas las

variables estudiadas, siendo ésta estadisticamente significativa en aquellas que

tienen un p-valor menor de ,05 (tabla 10). La variable en la que se obtiene una

mayor mejoria es la flexion de tronco, ya que la separacion de los dedos con

respecto al suelo disminuye de forma considerable (10,75 vs 3,57). En los gréficos

1y 2 puede observarse la mejoria progresiva de las medias de las variables a lo

largo del desarrollo del proyecto. La excepcion es la extensién cervical, que en la

evaluacion de seguimiento mostré valores inferiores a la evaluacion inicial (19,62

Vs 20,35)

Tabla 10: Comparacion de la media pre y post-intervencion de las variables que

estudian el rango de movimiento del raquis

Variables Media inicial + Mediafinal + t P-valor
DE DE
Flex anterior tronco 10,75+ 10,64 3,57+ 5,79 2,32 ,06
Extension tronco 25,08 + 3,24 29,17 + 3,33 -2,58 ,04
Inclinacién derecha tronco 34,27 + 3,82 32,77 £ 3,40 2,41 ,05
Inclinacion izquierda tronco 34,25 + 3,93 33,50 + 4,50 0,84 43
Rotacion derechatronco 6,87 + 1,79 7,64+ 1,34 -2,12 08
Rotacion izquierda tronco 6,57+ 1,16 7,21 +0,76 -1,49 |19
Schober dorsal 3,48 + 0,90 4,1 + 0,86 -4,60 <,01
Schober lumbar 6,81 + 0,66 8,17+ 1,03 -5,85 <01
Flexion cervical 2,10+£1,71 0,64 £ 0,62 2,49 ,05
Extension cervical 20,35+1,33 20,55+1,84 -,35 73
Inclinacion cervical derecha 12,71 + 2,01 10,32 + 1,76 2,24 ,06
Inclinacion cervical 13,40 + 2,37 10,44 + 1,96 2,17 ,07
izquierda
Rotacion cervical derecha 13,31 £ 2,49 9,32 +1,17 5,55 <,01
Rotacién cervical izquierda 13,51 + 2,68 9,58 + 0,81 4,34 <,01
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Grafico 2: comparacion de la media inicial, de
seguimiento y final del Schober dorsal y lumbar

Gréfico 3: comparacion de la media inicial, de
seguimiento y final de los movimientos del raquis
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En cuanto a la flexion dorsal de tobillo y extensibilidad de la cadena muscular

posterior, se aprecia una mejoria de las 3 variables analizadas, siendo

estadisticamente significativa en la flexion dorsal del tobillo izquierdo y en el SAR

(tabla 11). El resultado del SAR experimenta una notable mejoria, ya que

inicialmente la media muestra un valor negativo, que implica que no se alcancen

los pies con las manos, y en la final el valor pasa a ser positivo, es decir, se

consigue sobrepasar con las manos la posicion de los pies (-4,50 vs 4,47). En los

gréficos 3 y 4, se comprueba que las 3 variables han ido mejorando de forma

progresiva a lo largo de las semanas.

Tabla 11: Comparacion media pre y post-intervencion de la flexién dorsal de
tobillo y extensibilidad cadena muscular posterior

Variables

Media inicial

+ DE

Media final + t P-valor
DE

Flexiéon dorsal tobillo derecho 8,88 + 2,68

Flexion dorsal tobillo izquierdo 8,91 + 2,38
SAR

-4,50 + 13,60

10,78 £ 1,41 -2,05 1,09
10,81+ 1,14 -2,56 04
4,47 + 8,82 -3,78 <,01

Gréfico 4: comparacion media inicial, de seguimiento y final
de la flexion dorsal de tobillo

Gréfico 5: comparacion media inicial,
seguimiento y final del SAR
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6.4.2 Tensién neural

e Los valores medios de las pruebas de tension neural tanto del plexo lumbosacro

como del nervio mediano han experimentado mejorias después de la intervencion.

No obstante, solo el slump test derecho muestra una mejoria estadisticamente

significativa (tabla 12). En el grafico 5 se puede comprobar que mientras la tension

neural del nervio mediano muestra una progresiva disminucion, en el caso del

plexo lumbosacro los valores del slump test presentan la diferencia mas

importante ya en la evaluacion de seguimiento.

Tabla 12: Comparacion de la media pre y post-intervencion de la flexion de codo
(nervio mediano) y la extension de rodilla (slump test)

Variables Media inicial Media final + t P-valor
+ DE DE

Nervio mediano derecho 59,29 +17,66 51,34+27,03 1,54 17

Nervio mediano izquierdo 52,14+ 14,96 46,43+29,25 0,80 45

Slump test derecho -10,71 £10,17 -2,14 £ 2,67 -2,52  <,05

Slump test izquierdo -12,86 + 14,10 -2,86 + 2,67 -2,04  ,09

Gréfico 6: comparacion de la media inicial, de
seguimiento y final de la flexiéon de codo

Grafico 7: comparacion de la media inicial, de
seguimiento y final de la extension de rodilla
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6.4.3 Equilibrio

e En relacion al Ytest, se obtuvo una mejoria en la distancia alcanzada en todas las

direcciones evaluadas. Ademas, dicha mejoria es estadisticamente significativa en

todas las variables, a excepcion de la direccion postero-lateral (tabla 13). No
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obstante, en el grafico 8 se observa que los valores mas elevados, tanto en la

evaluacion inicial como en la final, corresponden a esa direccion.

e En cuanto al SLB, se consiguié una notable mejoria tanto en el miembro inferior

derecho (8,25 vs 15,52) como en el izquierdo (8,35 vs 16,75), mostrando

significacion estadistica en ambos (tabla 13). Esta mejoria ha seguido una

evolucion progresiva, que ha sido mas marcada en el periodo entre la evaluacién

de seguimiento y la final, en ambos miembros inferiores (gréfico 8).

Tabla 13: Comparacion media pre y post-intervencion del Ytest y del SLB

Variables Media inicial Mediafinal £+ t P-valor
+ DE DE
Ytest: anterior derecho 56,85 + 6,81 65,71 + 5,43 -3,03  ,02
Ytest: postero-medial derecho 63,71 + 5,34 72,14 £ 6,25 -3,84 <01
Ytest: postero-lateral derecho 72,14 + 8,39 77,42 +5,88 -2,34 06
Ytest: anterior izquierdo 60,42 + 6,34 68,00 + 5,03 -5,79 <01
Ytest:postero-medial izquierdo 65,57 + 7,63 71,14 £5,75 -2,66 ,04
Ytest: postero-lateral izquierdo 73,14 + 6,64 77,42 £ 4,61 -1,72 14
SLB derecho 8,25 +221 15,52 + 6,05 -3,76 <01
SLB izquierdo 8,35+ 1,97 16,75+7,02 -2,86 ,03
Gréfico 8: comparacion media inicial y final Grafico 9: comparacion media inicial, de
del Y test seguimiento y final del SLB
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6.4.4 Test funcionales
Se aprecian mejorias en todas las variables estudiadas (tabla 14), siendo

estadisticamente significativas tanto en el DLT y squat monopodal de ambos

miembros inferiores, como en la plancha lateral. En el DLT, la mejoria en el tiempo
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registrado ha sido similar en el miembro inferior derecho (2,32 vs 16,89) y en el

miembro inferior izquierdo (2,48 vs 17,60).

El nimero de repeticiones efectuadas en la prueba del squat monopodal, ha mostrado
una mejoria mas marcada en el lado izquierdo (3,00 vs 8,29) que en el lado derecho
(3,71 vs 7,00).

En el NDT, la disminucion en los valores de la caida del navicular ha sido mas
evidente en el miembro inferior derecho (0,80 vs 0,57) que en el miembro inferior
izquierdo (0,55 vs 0,58).

En cuanto a los registros obtenidos en la prueba de la plancha lateral, es destacable el
hecho de que en la evaluacion final se ha conseguido duplicar el tiempo que se habia
registrado en la evaluacion inicial (16,91 vs 30,24). La mejoria en cada una de las
variables estudiadas ha seguido una evolucion progresiva a lo largo del proceso de
intervencion (graficos 9 y 10).

Tabla 14: Comparacion de la media pre y post-intervencion de las pruebas
funcionales

Variables Media inicial + Mediafinal + t P-valor
DE DE
NDT derecho 0,80 + 0,29 0,57 £0,13 2,35 ,06
NDT izquierdo 0,55+ 0,11 0,48 £ 0,06 1,69 14
DLT derecho 2,32 +2.27 16,86 + 1,02 -14,52 <01
DLT izquierdo 2,48 £ 2,63 17,60 + 3,19 -11,10 <,01
Squat monopodal derecho 3,711,111 7,00 £ 2,00 -4,06 <,01
Squat monopodal izquierdo 3,00+ 1,29 8,29 +1,97 -6,11 <,01
Plancha lateral 16,91 £ 4,52 30,24 + 4,74 -12,14 <,01
Gréafico 10: comparacion de la media inicial, de Grafico 11: comparacion de la media inicial, de
seguimiento y final del squat monopodal, DLT vy seguimiento y final del NDT
35 1
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6.5 Resultados relativos a la satisfaccion

Los resultados relativos a la satisfaccién con el programa se representan en la tabla
15. La mayor satisfacciéon de las participantes guarda relacion con el tipo de ejercicios
llevados a cabo (9,86), la duracién de las sesiones (9,71) y las respuestas obtenidas
por parte de la fisioterapeuta sobre cualquier duda surgida (9,43). Por otro lado, el
nivel mas bajo de satisfaccion hace referencia al horario seleccionado para llevar a
cabo el programa de intervencion (8,71) y al nivel de carga domiciliaria (8,71). En su
conjunto, la satisfaccién general en relacion al proyecto de ApS presenta un valor de
8,00.

Tabla 15: Media de los resultados del cuestionario de satisfaccion

Variables Media = DE
Informacion recibida oralmente por la fisioterapeuta responsable del 9,29 £ 0,95
proyecto

Documentos de apoyo recibidos para complementar la informaciony 9,29 £ 0,75
reforzar el trabajo domiciliario
Respuestas obtenidas sobre cualquier duda surgida en relacion al 9,43 +0,78

ejercicio terapéutico y a las sesiones educacionales

Horario del programa 8,71 +£0,75
Duracién de cada una de las sesiones (1 horay media) 9,71 +£0,48
Duracion total del programa, es decir, el nUmero total de sesiones 9,29+0,75
Nivel de satisfaccién con el tipo de ejercicios llevados a cabo 9,86 + 0,37
Nivel de exigencia de los ejercicios 9,14 + 0,69
Nivel de carga domiciliaria 8,71 + 0,48
Eficacia del programa en relacion a un alivio del dolor masculo- 9,14 + 0,69
esquelético

Satisfaccion general con el proyecto de ApS 8,00 + 0,81

Adicionalmente, se han comparado las medias de los items valorados tanto en el
cuestionario inicial de evaluacién de las expectativas como en el cuestionario final de
satisfaccion (tabla 16). Se comprueba que las participantes asignaron un valor similar
a la mayoria de las variables que hacen referencia al efecto del programa sobre
diversos aspectos y a la relevancia y/o beneficio proporcionado por los distintos tipos
de ejercicios. Sin embargo, los valores relativos a la satisfaccion son discretamente

menores que los de las expectativas. Los datos de los ejercicios de flexibilidad son la
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excepcion a lo explicado anteriormente, ya que las bailarinas indicaron una puntuacion

menor en las expectativas que en la satisfaccion (3,71 vs 4,57).

Una vez finalizado el programa, se registra que tanto la frecuencia semanal de las
sesiones (2,57 vs 3,14) como la duracion general del programa (7,29 vs 8,57) deberia

ser mayor, pero con una menor duracion de las sesiones de intervenciéon (55,71 vs

40,71).

Tabla 16: Comparacion de las medias pre y pos-intervencién de variables
relativas a las expectativas y a la satisfaccién

Variable Expectativas Satisfaccién
(mediainicial £ (mediafinal £
DE) DE)
Efecto del Rendimiento fisico en las 4,29 +0,48 3,71 £ 0,75
programa actuaciones
sobre los Calidad del baile 3,86 £ 0,69 3,57+1,13
diferentes Disminucién del riesgo lesional 4,57 £ 0,78 3,86 + 1,06
items derivado de la practica de la
actividad
Nivel de dolor cotidiano 4,43 £ 0,53 4,14 + 0,69
Sensacion general de bienestar 4,29 + 0,48 3,86 = 0,90
Relevancia Ejercicios de coordinacion 4,86 + 0,37 4,00 + 0,81
de/Beneficio  Ejercicios de equilibrio 4,57 + 0,53 3,57 +1,13
aportado por Ejercicios de fuerza 3,57 0,53 3,29+0,48
Ejercicios de flexibilidad 3,71 +£0,48 4 57 + 0,53
Ejercicios de resistencia 5,00 +,00 3,14 + 1,06
Duracion de las sesiones de intervencion 55,71 + 18,80 40,71 + 11,33
Frecuencia semanal de las sesiones de 2,57+0,78 3,14 £ 0,90
intervencion
Duracién total del programa de ejercicio 7,29 4,53 8,57 = 4,39

terapéutico

7. CONCLUSIONES

Este proyecto de ApS fue llevado a cabo en bailarinas de baile tradicional gallego, del
grupo Alxibeira. La iniciativa consistié en disefiar y aplicar un programa de ejercicio

terapéutico en base a la evidencia cientifica disponible, a las expectativas de las
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participantes y a las necesidades identificadas a través del andlisis del gesto

biomecéanico de este tipo de baile, y de los datos obtenidos de la valoracion inicial.

El objetivo general que se buscaba con el programa de intervencion, era prevenir la
aparicion de dolor masculo-esquelético en este colectivo especifico. En la evaluacion
de seguimiento, a las 6 semanas de haber iniciado esta iniciativa, ya se observaban
mejorias en el mayor nimero de variables analizadas. En general, dichas mejorias
fueron mas evidentes en la valoracion final, tras 9 semanas de intervencion,
obteniendo incluso resultados que mostraron significacion estadistica, y consiguiendo

un buen nivel de satisfaccion en las participantes.

En relacién al dolor, a la finalizacién del programa las participantes han informado de
una reduccion significativa de sus sintomas en las principales regiones corporales

analizadas, especialmente a nivel del raquis (anexo 12).

En cuanto a la amplitud del movimiento del raquis, el programa se ha mostrado eficaz,
ya que a su finalizacion las participantes han mejorado los registros obtenidos en la

mayoria de los test de movilidad ejecutados, especialmente a nivel dorso-lumbar.

De igual forma, la extensibilidad de la cadena posterior se ha visto incrementada, no
solo en el test global SAR, en el que interviene la movilidad dorso-lumbar, sino

también en el test funcional en carga.

También se ha evidenciado un incremento en el grado de estabilidad lumbopélvica, a
través de una mejor ejecucion de los test funcionales utilizados como referencia. Asi
mismo, esto ha contribuido a una mejora en el equilibrio y propiocepcion, reflejada en

un aumento de los valores obtenidos en el Ytesty en el SLB.

Otro de los objetivos considerado bésico en el disefio del programa, estuvo
relacionado con el componente educacional y de modificacion de la actitud postural
durante las actividades de la vida diaria, para la prevencién del dolor musculo-
esquelético. Sin embargo, a corto plazo resulta dificil establecer su grado de
consecucion. En cualquier caso, los elevados niveles de satisfaccion con las
caracteristicas del programa extraidos de las encuestas, podrian sugerir que las
participantes hayan interiorizado los principios contemplados en el disefio del

programa.

En relacion a la satisfaccion, resulta necesario destacar que a pesar de las positivas
valoraciones extraidas de las encuestas, las participantes mostraron expectativas

todavia mas elevadas sobre los potenciales beneficios del programa. Un reajuste de
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estas expectativas 0 un incremento en la frecuencia y/o duracién de la intervencion,

podria contribuir a minimizar esta diferencia.

Este trabajo me ha permitido adquirir las competencias propias de la materia Trabajo
Final de Grado de Fisioterapia. Ha resultado especialmente util para aprender a
comunicarme adecuadamente, adaptando el vocabulario a la poblacién a la que va
dirigido; para conocer, comprender, adaptar y aplicar actuaciones fisioterapéuticas
dirigidas a la promocién y mantenimiento de la salud; y para conocer las herramientas
bésicas de las tecnologias de la informacion y de la comunicacion, comprendiendo la

especial importancia de mantener los conocimientos continuamente actualizados.

Ha resultado muy enriquecedor el hecho de que las sesiones de intervencion fueran
grupales, ya que me ha ayudado a adquirir destrezas a la hora de dirigir los diferentes
ejercicios, y las dudas surgidas entre las participantes han contribuido a mejorar mi
capacidad reflexiva y resolutiva. Ademas, la confianza que depositaron en mi, supuso
una motivacion adicional para documentarme y esforzarme constantemente para

lograr cumplir sus expectativas y obtener resultados positivos en términos de salud.

Como limitaciones de este proyecto de ApS cabe destacar que la mitad de las
sesiones de intervencién fue realizada de forma autoadministrada y domiciliaria por
parte de las bailarinas, siendo imposible establecer un control que asegurara la
correcta ejecucion de los ejercicios. Ademas, se trataba de una muestra de pequefio

tamafio (7 participantes).

La ausencia de articulos que estudien las intervenciones de fisioterapia en este tipo de
baile ha dificultado considerablemente el disefio del programa, ya que ha sido
imprescindible analizar el gesto biomecanico caracteristico, buscando la relacién con
los gestos realizados en otras disciplinas, para establecer los ejercicios mas
adecuados. Otra de las dificultades del trabajo, ha sido el manejo de la base de datos

del SPSSy el andlisis estadistico de los mismos.

A pesar de que la realizacién de este proyecto de ApS resultd estresante y dificil en
diversas ocasiones, considero que el resultado final ha sido muy enriquecedor, ya que
he podido aprender y adquirir competencias propias del Grado en Fisioterapia, al
mismo tiempo que he prestado un servicio de promocion de la salud a un colectivo de
personas que practican una actividad comuan. Ha resultado especialmente gratificante
el poder encontrar en este proyecto un punto de conexion entre la fisioterapia y el
baile, ya que son dos ambitos muy importantes en mi vida, y su union a través de este

trabajo me ha aportado muy buenas experiencias.
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ANEXOS

ANEXO 1: Cronograma

CRONOGRAMA DEL PROYECTO ApS

Actividades/semana

Febrero

Marzo

Abril

Mayo

1

2

3

Asignacion director

Reuniones con el director

Entrevista directora

Entrevista participantes

Documentacién

Disefo evaluacion inicial

Consentimiento informado

Evaluacion inicial

Disefo de intervencion

Ejercicio terapéutico

Sesiones educacionales

Evaluacion de seguimiento

Evaluacion final

Andlisis resultados
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ANEXO 2: Tabla resumen de los articulos obtenidos en las diferentes bases de datos

BASE DE TITULO

DATOS

MEDLIN

PeDro

Web
Science

E

Of

Moving beyond the neutral
spine: stabilizing the dancer

with lumbar extension
dysfunction
Effect of a  physical

conditioning versus health
promotion intervention in
dancers: a randomized
controlled trial

Core strength training using
a combination of home
exercises and a dynamic
sling system for the
management of low back
pain in  pre-professional
ballet dancers: a case series

Acute effects of warm-up
stretch protocols on balance,
vertical jump height, and
range of motion in dancers

Effects of aerobic
endurance, muscle strength,
and motor control exercise
on physical fitness and
musculoskeletal injury rate in
preprofessional dancers: an
uncontrolled trial

TIPO
ESTUDIO
Revision
narrativa

Ensayo
controlado
aleatorizado

Estudio
descriptivo:
series de
casos

Estudio
experimental
controlado y
aleatorizado

Ensayo sin
grupo control

DE OBJETIVO

Revisar los cambios en el control motor en
situaciones de inestabilidad y dolor lumbar, y
revisar la evidencia del tratamiento de estas
disfunciones.

Determinar el efecto de un programa de
ejercicio terapéutico en comparacién con una
intervencion educacional, en la capacidad
aerobica, la fuerza muscular y las lesiones
musculo-esqueléticas en bailarines  pre-
profesionales.

Comparar el efecto de 2 programas de
fortalecimiento de la musculatura del core en
bailarines de ballet pre-profesionales: uno con
ejercicios domiciliarios no supervisados y otro
mediante ejercicios supervisados, empleando
un sistema de suspensién dinamico.

Analizar el efecto inmediato de 3 protocolos de
estiramientos (estaticos, dindmicos y una
combinacion de ambos), sobre 3 variables:

altura de salto vertical, equilibrio vy
extensibilidad de los isquiotibiales
Evaluar la tasa de lesiones musculo-

esqueléticas y la condicion fisica antes y
después de 6 meses de un programa de
intervencion basado en ejercicios de
resistencia, fuerza y control motor en
bailarines pre-profesionales

CONCLUSIONES

La evidencia disponible es insuficiente para relacionar la
inestabilidad lumbar con el dolor recurrente de la zona. Sin
embargo, el trabajo de baja carga del transverso del abdomen y
de los multifidos, puede aportar notables beneficios a bailarines
con alteracion del control motor.

4 meses de ejercicio terapéutico no consigue mejorias
significativas en la capacidad aerébica y la fuerza explosiva en
bailarines  pre-profesionales, en comparacion con las
intervenciones educacionales. Los bailarines que realizaron el
ejercicio terapéutico reportan menos dolor y lesiones de la zona
lumbar que los que recibieron las sesiones educacionales.

El fortalecimiento de la musculatura del core es fundamental
para prevenir lesiones y mejorar los patrones de movimiento de
bailarines de ballet. Tras las 3 primeras semanas de realizar los
ejercicios, todos los participantes mostraron mejorias en los
niveles de fuerza, demostradas a través de un aumento del
tiempo que eran capaces de mantener las posiciones de los test
de evaluacion, permitiendo ésto, una progresion en la dificultad
de los ejercicios.

Los resultados indican que el protocolo consistente en una parte
de calentamiento cardiovascular, seguida de estiramientos
estaticos de 30 segundos de duracién y ésta a su vez seguida
de estiramientos dindmicos, también de 30 segundos, consigue
las mejorias mas significativas en las 3 variables estudiadas
Tras la realizacion del programa de ejercicio, se obtuvieron
mejorias en la resistencia aerébica y la fuerza muscular. Sin
embargo, la mayoria de los bailarines sufri6 alguna lesion
durante los 6 meses que dur6 el estudio y no se observo una
clara mejoria en el cuestionario SF-36 de calidad de vida.

56



Scopus

The Relationship Between
Muscular  Strength  and
Dance Injuries: A Systematic
Review

Application and examination
of the efficiency of a core
stability training program
among dancers

Core stability: implications
for dance injuries
The wuse of stabilization

exercises and movement
reeducation to manage pain
and improve function in a
dancer with focal
degenerative joint disease of
the spine

Revision
sistematica

Estudio
longitunidal
no
aleatorizado

Revision
narrativa

Caso clinico

Evaluar la evidencia disponible sobre el rol de
la fuerza muscular en la prevencién de
lesiones en bailarines

Examinar la intensidad del dolor lumbar en
bailarines, su postura habitual, el control motor
de la zona Ilumbar y la fuerza de la
musculatura del core. Ademas, se propone un
programa preventivo basado en trabajo de
core y se analiza su eficacia.

Discutir sobre los componentes de Ila
estabilidad del core, la relacién entre ésta y las
lesiones, las técnicas para mejorarla y
establecer futuras vias de investigacion sobre
este tema, en el &mbito del baile

Emplear ejercicios de estabilizacion
lumbopélvica y reeducacion del movimiento
para manejar el dolor y mejorar la funcion en
una bailarina con degeneracion focal del disco
intervertebral

La evidencia del rol preventivo de la fuerza muscular, y los
componentes relacionados con la misma que estan presentes
en las lesiones de los bailarines, son escasos y heterogéneos.
Por lo tanto, el estado de conocimiento actual, no proporciona
una base sdlida que justifique el disefio de programas
preventivos basados en la mejora de la fuerza muscular.

Una postura inadecuada, la falta de control motor y una
activacion inadecuada de la musculatura del core, son factores
de riesgo de dolor lumbar. Un programa preventivo basado en
trabajo de core, reduce estos factores de riesgo, la incidencia de
lesiones en la zona y la intensidad del dolor lumbar. En el caso
de los bailarines, es necesario que dichos programas vayan
adaptados a sus especiales gestos biomecanicos.

Son necesarias mas investigaciones que analicen la relacién de
la estabilidad del core con la incidencia y prevencion de
lesiones, asi como los protocolos que permitan obtener mejorias
de la misma en bailarines. Examinar la fuerza y resistencia de la
musculatura del core y el control motor de la zona lumbar,
ayudara a comprender el papel de dicha musculatura en la
prevencion de lesiones.

A las 6 semanas volvio a la practica del baile, reduciéndose el
dolor desde 7/10 inicialmente a 4/10 a las 6 semanas y 1-2/10 a
las 11 semanas, momento en el que la puntuacion de la escala
Oswestry se redujo desde el 48% en la evaluacion inicial, al
26%. A los 5 meses retomé totalmente su practica habitual del
baile con unos niveles de 0-1/10 en la escala de dolor.
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ANEXO 3: Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA PARTICIPACION EN EL TRABAJO DE FIN DE
GRADO DE FISIOTERAPIA

Titulo del trabajo de fin de grado: “Programa de ejercicio terapéutico para la prevencion
de dolor neuro-musculo-esquelético en bailarinas de baile tradicional gallego. Un proyecto
de aprendizaje y servicio.”

Alumna que lo lleva a cabo: Estefania Bedoya Dopico

Centro:Facultad de Fisioterapia de laUniversidad de A Coruiia

D./Dia.
(Nombre y apellidos del paciente en MAYUSCULAS)

He recibido suficiente informacion sobre el estudio arriba indicado y la he comprendido.

He hablado con Estefania Bedoya Dopico, responsable del proyecto de aprendizaje y
servicio, quien me ha clarificado las posibles dudas y comprendo que mi participacion es
voluntaria.

Comprendo que puedo retirarme del estudio cuando quiera.

Comprendo que la informacion personal que aporto sera confidencial, que no se mostrara
a nadie sin mi consentimiento y que sélo si quiero puedo aceptar grabacionesdurante el
estudio.

Los test y pruebas que se realicen durante la investigacién, no tienen ningin efecto
perjudicial para la salud. Es posible que en algin momento aparezcan sintomas
compatibles con dolor muscular de aparicién tardia, debido a la falta de
acondicionamiento de la musculatura objeto de reeducacién, pero estos tienen una
duracion de unas pocas horas y desaparecen de forma espontanea.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio.

Firma del paciente

Fecha
(La firma y fecha deben estar cumplimentada de pufio y letra por la persona que participa)

[]

Marcando esta casilla ACEPTO la filmacién durante el estudio con fines académico-

cientificos en las condiciones arriba mencionadas.

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO:

Yo, D./Diia. retiro el
consentimiento otorgado para mi participacion en el estudio arriba citado.
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ANEXO 4: Cuestionario sociodemogréfico

HOJA DE RECOGIDA DE DATOS PERSONALES

EDAD: ALTURA(cm): PESO(Kg): PROFESION:
OTRAS PATOLOGIAS: ¢CUANTOS ANOS LLEVAS BAILANDO?
¢HAS SUFRIDO LESIONES A CAUSA DEL ¢EN QUE ZONA HAN SIDO LAS LESIONES?

BAILE? SI  NO

¢CUANTO TIEMPO HACE DE LAS LESIONES? ¢ CUANTO TIEMPO TE HAN HECHO ABANDONAR LA
PRACTICA DEL BAILE?

¢HAS RECIBIDO TRATAMIENTO? SI  NO ¢REALIZAS ALGUNA OTRA ACTIVIDAD FiSICA? SI  NO
¢CUAL? ECUAL?
¢CUANTAS HORAS SEMANALES?
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ANEXO 5: Valoracién de las expectativas

CUESTIONARIO DE VALORACION DE LAS EXPECTATIVAS

¢QUE BENEFICIOS ESPERAS DEL PROYECTO? EN CUANTO A:

Responder segun la escala:

1 = Mucho peor Rendimiento fisico durante las actuaciones:
2 = Algo peor Calidad del baile:

3 = Indiferente Lesiones derivadas de la practica del baile:
4 = Algo mejor Nivel de dolor cotidiano:

5 = Mucho mejor Sensacion de bienestar:

¢QUE EJERCICIOS CONSIDERAS MAS RELEVANTES EN
LA PLANIFICACION DE LAS SESIONES?
Responder segun la escala:

1 = Nada relevante De coordinacidn:
2 = Poco relevante De equilibrio:

3 = Indiferente De fuerza:

4 = Algo relevante De flexibilidad:

5 = Muy relevante De resistencia:

TENIENDO EN CUENTA LOS EJERCICIOS ENUMERADOS EN LA PREGUNTA ANTERIOR:
¢CUALES CONSIDERAS MAS ENTRETENIDOS?

¢ CUALES CONSIDERAS MAS NECESARIOS EN TU CASO?

¢CUANTO TIEMPO ESTARIAS DISPUESTA A DEDICAR A LA REALIZACION DEL PROGRAMA?
Duracion de cada una de las sesiones (min): 15 30 45 60 90

Frecuencia semanal de las sesiones:

Duracidn del programa (meses):1 2 3 6 9 12

¢CUAL CONSIDERAS QUE SERIA EL TAMARNO IDEAL DEL GRUPO DE TRABAJO?

SI SE PLANTEARA UN PROGRAMA DOMICILIARIO ¢EN QUE LUGAR PREFIERES REALIZAR LOS
¢Estarias dispuesta a realizarlo? SI  NO EJERCICIOS? Puedes marcar mas de 1 opcion
¢Qué dia de la semana elegirias? Planta baja

Sétano

Al aire libre (cuando sea posible)

¢ CONSIDERAS IMPORTANTE RECIBIR INFORMACION SOBRE RECOMENDACIONES BASICAS DE HIGIENE
POSTURAL PARA LLEVAR A CABO TUS ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA? SI  NO
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ANEXO 6: Cuestionario sobre calidad de vida sf-12

CUESTIONARIO DE SALUD SF-12

INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas
permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.

Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no esta seguro/a de como responder a una pregunta,
por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

oEn general, usted diria que su salud es:
1 2 3 4 5

g QO QO Q 4

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

.
Las siguientes preguntas se refieren a aclividades o cosas que usted podria hacer en un dia normal. Su salud actual,
¢le limita para hacer esas aclividades o cosas? Si es asi, j cuanto? { 2 3

Si, me limita Si, me limita No, no me
mucho unpoco limita nada
e Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la
aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de 1 hora D D D

aSubir varios pisos por la escalera D D D

L

-
Durante las 4 dltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades

colidianas, a causa de su salud fisica? 1 2
Si No
() ;Hizo menos de lo que hubiera querido hacer? 4 4
e ¢ Tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en D D

sus actividades cotidianas?
=

—
Durante las 4 dltimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades
cotidianas, a causa de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)?

1 2
Si No
eg_Hizu menos de lo que hubiera querido hacer, por algin D D
problema emocional?
Qg,No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan D D
cuidadosamente como de costumbre, por algin problema
emocional?

GDurante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el
trabajo fuera de casa y las tareas domesticas)?

1 2 3 4 5
d I a d
S Nada Un poco Regular Bastante Mucho
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—a
Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han ido las cosas durante las 4 dltimas
semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las 4 dltimas

semanas ;cuanto tiempo...

1 2 3 4 5 6
Siempre Casi Muchas  Algunas Solo Nunca
siempre Veces veces  algunavez

Q .se sinti6 calmado y tranquilo? [0 Q W W | |
{ ...tuvo mucha energia? H| | H| d d M|
@D ..se sinti6 desanimado y riste? ] | d | d d

Lo

Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales le han
dificultado sus actividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5
d a Q4 a a
Siempre Casi Algunas Solo Nunca

siempre veces algunavez
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ANEXO 7: indice discapacidad cervical

[ndice de Discapacidad Cervical

Nombre:
Fecha:
Domicilio:
Profesisn;
Edad;

Por favor, lea atentamente ks Instrucclones:
Este cuestionario se ha d do para dar inf;

que 500 1a que ref mejor su
Pregunia I: Intensidad del dolor de cuedo

1 No tengo dolor en este momento

11 El dolor es muy leve en este momento

1] €l dolor es moderado en este momento

L1 €l dolor es fuerte en este momento

L1 El dolor es muy fuerte en este momento

1 En este momento el dolor es &l peor que uno se
puede imaginar

Pregunta If: Culdados personales
(kavarse, vestirse, elc.}

1 Puedo cuidarme con normalidad sin que me
aumente el dolor

I Puedo cuklarme con normalidad, pero esto me
aumenta el dolor

1 Cuidarme me duele de forma que tengo que
hacerlo despacio y con cuidado

1 Aungue necestto alguna ayuda, me as ameglo
para casi 1odos mis cuidados

Tl Todos los dias necesito ayuda para la mayor
parte de mis cuidados

1 No puedo vestirme, me favo con dificultad y me
quedo en 13 cama

Pregunta Ill: Levantar pesos
1 Puedo objetos p sin del
dolor

1 Puedo kevantar objetos pesadas, pero me
aumenta el dolor

1 El dolor me impide levantar objetos pesados del
suelo, pero 1o puedo hacer sl estan colocados en
un sitio facll como, por alemplo, en una mesa

L1 El dolor me Impide levantar objetos pesados del
suelo, pero puedo lavantar objtos medianos o
ligeros si estan colocados en un sitio fack

1 Sodo puedo levantar objetos muy ligeros

£1 No puedo levantar nl lievar nkngon tipo de peso

Pregunta IV: Lectura

1 Puedo leer todo lo que quiera sin que me duela
of cuello

1 Puedo keer todo lo que quiera con un dolor leve
en el cuello

1 Puedo keer todo o que quiera con un dolor
moderado en el cuelio

1 No puado leer tedo lo que quiero debido a un
dolor moderado en el cuelio

L1 Apenas puedo leer por el gran dolor que me
produce en &l cuello

1 No puado leer nada en absoluto

Pregunta V: Dolor de cabeza

2 No tengo ningln dolor de cabeza

3 A veces tengo un pequeno doke de cabeza
3 A veces tengo un dolor mederado de cabeza

L2 Con frecuencla tengo un dolor moderado de
cabeza

3 Con frecuencia tengo un dolor fuerte de cabeza
1 Tengo dolor de cabeza casi continuo

Pregunta VI Concentrarse en algo

[ Me concentro totalmente en algo cuando quiere
sin dificuitad

3 Me concentro totalmente en algo cuando quiero
con alguna dificultad

[ Tengo alguna dificultad para concentrarme
cuando quiero

[ Tengo bastante dificultad para concentrarme
cuando quiero

[ Tengo mucha dificultad para concentrarme
cuando quiero

[ No puedo concentrarme nunca

Pregunta Vii: Trabajo y actividades habiluales

Pregunta VII: Trabajo*

[ Puedo trabajar todo o que quiero

[ Puedo hacer mi trabajo habitual, pero no mas

o Puwzdo hacer casi todo mi trabajo habitual, pero no

[ No puedo hacer mi trabajo habdual
1 Aduras penas puedo hacer algan tipo de trabajo
[ No puedo trabajar en nada

Pregunta Vill: Conduccion de vehicuios
3 Puedo conduci sin dotor de cueflo

03 Puedo conducir todo ko que quiero, pero con un
ligero dolor de cuello

3 Puedp conducir todo lo que quiero, pero con un
moderado dofor de cuello

£ No puedo conducir todo lo que quiero debido al
dotor de cuello

o] mupuedoemdmideﬂdodhtemodoﬁwde
G

13 No puedo conducir nada por el dolor de cuello

1on a su medico sobre como le afecta a su vida diaria el dokr de cuelk. Por favor, reliene todas las preguntas
posblesyanueencadaumsomumumhmtuksssmuuwcaso Aunque en aiguna pregunta se pueda aplicar a su caso mas de una respuesta,

Pregunia IX: Suenc

12 No tengo ningdn probiema para dormir

[ El dolor de cuello me hace perder menos de
1 hora de sueno cada noche

Piecdo menos de 1 hora de suefio cada noche
por el dolor de cuello®

L1 El dolor de cuelio me hace perder de 1 3 2 horas
de suefio cada noche

Pierdo de 1 a 2 horas de suefio cada noche
pee el dokor de cuello®

I El dokor de cuello me hace perder de 2 a 3 horas
de suefio cada noche

Pierdo de 2 a 3 horas de sueno cada noche
por e dolor de cuello®

[ El dolor de cuello me hace perder de 3 a 5 horas
de suefo cada noche
Pierdo de 3 a 5 horas de suefio cada noche
pex &l dolor de cuello®
1) E) dolor de cuello me hace perder de 53 7 hotas
de sueno cada noche

Nevdodesﬂhomsdesuenocadanodle
poe el dolor de cuelio®

Pregunia X: Actividades de ocko

) Puedo hacer todas mis actividades de ocio sin
dolor de cuello

0 Puedo hacer todas mis actividades de ocio con
algun dolor de cuello

1 No puedo hacer algunas de mis aclividades de
oclo por el dolor de cueilo

(1 Soto puedo hacer unas pocas actividades de ocio
por el dolor del cuetio

[ Apenas puedo hacer las cosas que me gustan
debido al doler dei cuello

) No puedo realizar ninguna actividad de ocio

“Teato uii2ackd previaments a ks cambios: prop

aratz da s pe e comp
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ANEXO 8: Cuestionario de satisfaccion

CUESTIONARIO DE SATISFACCION

Valorar del 0 al 10 los siguientes items, siendo el 0 una opinién muy negativay el 10

el mayor grado de satisfaccion posible

Informacioén recibida oralmente por la fisioterapeuta responsable del proyecto

Documentos de apoyo recibidos para complementar la informacion y reforzar el
trabajo domiciliario

Respuestas obtenidas sobre cualquier duda surgida en relacion al ejercicio
terapéutico y a las sesiones educacionales

Horario del programa

Duracién de cada una de las sesiones (1 hora y media)

Duracidn total del programa, es decir, el nlimero total de sesiones

Nivel de satisfaccion con el tipo de ejercicios llevados a cabo

Nivel de exigencia de los ejercicios

Nivel de carga domiciliaria

Eficacia del programa en relacién a un alivio del dolor musculo-esquelético

Valora del 1 al 5 tu satisfaccion en relacion a los siguientes apartados, siendo el 1

una idea negativa y el 5 el mayor grado de satisfaccion

Efecto del programa en relacion a:

e Rendimiento fisico durante las actuaciones

e (Calidad del baile

e Riesgo de lesiones derivadas de la practica de este tipo de baile

e Nivel cotidiano de dolor muisculo-esquelético

e Sensacion general de bienestar

;Qué tipo de ejercicios consideras que te han aportado un mayor beneficio?:

e De coordinacion

e De equilibrio

e De estabilizacion

e De flexibilidad

Tras haber participado en el programa, indica qué tiempo consideras que seria el

ideal para:
e (Cada sesion (minutos) 15 30 45 60 90
e Frecuencia semanal (dias/semana)
e Duracién total del programa (meses) 1 2 3 6 9 12

.Cudl consideras que seria el tamaiio ideal del grupo para este tipo de
programas?
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ANEXO 9: Programa domiciliario

Estabilizacién lumbopélvica:

1. Activacion del transverso boca arriba, en cuadrupedia y afiadiendo movimiento de miembros superiores e inferiores: 10 contracciones de 10
segundos de duracion en cada posicién. Cuando se afiade movimiento de miembros superiores e inferiores, la pauta sera: 3 movimientos con cada

miembro superior e inferior, con una duracién de contraccién de 8 segundos (4 segundos de movimiento de ida y 4 segundos de movimiento de
vuelta).

Ejercicio del puente boca arriba

Plancha boca abajo con apoyo en codos

Ejercicio del superman

Activacion y potenciacion (con Theraband) del gliteo medio

agrLD

Estabilizacién escéapulo-humeral:

6. Con apoyo de manos en pared (a la altura de los hombros y con codos extendidos): 3 series de 12 repeticiones de cada tipo de ejercicio.
6.1 Aproximacion de escapulas a la linea media
6.2 Gesto de “sacar chepa”
7. Trabajo de manguito rotador en carga: colocarse en posicién de plancha boca abajo, apoyando manos a la altura de los hombros e impulsarse con
las manos desde el suelo, separando las escépulas de la linea media (mantener la posicion durante 15 segundos y realizar 10 repeticiones).
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Estabilizacién musculatura profunda de columna cervical: 10 contracciones de 10 segundos cada una, al 20% de la méaxima intensidad posible

8. Activacion alternante de flexores profundos cervicales (8.1 y 8.2)
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Flexibilizacion del raquis: 3 series de 15 movimientos de cada ejercicio.

9. Ejercicio del perro-gato (9.1y 9.2)
10. Flexién de la columna lumbar llevando rodillas al pecho
11. Ejercicio de bascula pélvica (11.1y 11.2)

Ejercicios activos de deslizamiento neural:

12. Nervio mediano (12.1y 12.2)
13. Neuroeje y plexo lumbosacro (13.1 y 13.2)
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Estiramientos: 3 series de 30 segundos de duracion cada una, ganando barrera de estiramiento de una serie a otra

14. Cadena muscular posterior

15. Piramidal

16. Psoas iliaco

17. Cuédriceps

18. Aductores

19. Musculatura cervical (19.1, 19.2 y 19.3)
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HIGIENE POSTURAL EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA

DIARIA
Trabajo en escritorio/con
ordenador: silla regulable,
manteniendo los pies y la espalda
bien apoyados. Pantalla de forma
gue nuestros 0jos queden a la

altura del borde superior.

TRABAJO FIN DE GRADO

PROGRAMA DE EJERCICIO
TERAPEUTICO PARA LA PREVENCION
DEL DOLOR MUSCULO-ESQUELETICO

EN BAILARINAS DE BAILE
TRADICIONAL GALLEGO. UN
PROYECTO DE APRENDIZAJE Y
SERVICIO

Estefania Bedoya Dopico

Curso 2017/2018

- -

Facultade de
Fisioterapia

:—"“ .=-‘.. UNIVERSIDADE DA CORUNA

ANEXO 10: Triptico sobre higiene postural y ergonomia en las actividades de la vida diaria

HIGIENE POSTURAL

Y ERGONOMIA

Consiste en ensefiar a realizar las
actividades de la vida diaria de forma mas
segura, con el objetivo de evitar la
aparicion de dolores.

Recomendaciones generales:

= Mantener la columna vertebral en
posicién erguida.

» Transporte de pesos: de forma
simétrica y cerca del cuerpo.

= Levantamiento de pesos: flexionar
rodillas y evitar levantarlos por
encima de la cabeza.

» Realizar cambios de posicion de

forma periddica.
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HIGIENE POSTURAL EN LAS
ACTIVIDADES DE LA VIDA
DIARIA

Dormir: evitar estar boca abajo.
Mejor dormir boca arriba o de lado
y controlar que la altura de la
almohada permita mantener una
buena alineacion de la cabeza con

la espalda.

Incorporarse: primero ponerse de

lado y luego dejar caer las piernas
por fuera de la cama al mismo

tiempo que nos incorporamos.

BIEN

Sentarse/levantarse de una silla:
inclinar el tronco anteriormente,
manteniendo una buena alineacion

de la columna vertebral.

Posicién estatica bipedestacién:
mantener un pie adelantado con
respecto al otro o incluso subido a

un pequefio escalén.

,c~ Vv

Conducir: colocar el asiento de
modo que toda la espalda esté en
contacto y evitar que los miembros
inferiores 'y  superiores estén

demasiado extendidos.

Barrer/pasar aspirador: adecuar
la longitud del palo, sosteniéndolo
con las manos entre el pecho y la
cadera, realizando movimientos
circulares y en el caso de que sea
necesario agacharse, utilizar la

flexion de rodilla



http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwiIpvra2NfZAhXKPxQKHYgzDQ4QjRx6BAgAEAU&url=http://www.cerfid.com.pe/blog/higiene-postural/&psig=AOvVaw2cIhHka7Ixe2AWDWuAZET0&ust=1520425542693000
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj1ybio2tfZAhUK7RQKHQFXAFAQjRx6BAgAEAU&url=http://www.terapeutas-ocupacionales.com/2012/03/economia-articular-levantarse-de-la.html&psig=AOvVaw38mpnq4oMLc08fbFsBcQV7&ust=1520425929353569
https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjn5sXb2tfZAhWC0RQKHTG9BxQQjRx6BAgAEAU&url=https://www.clinicainternacional.com.pe/blog/higiene-postural-mejorar/&psig=AOvVaw0kDPuw2tsPSugt_eQbXugk&ust=1520426086815943
https://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwi-joCA29fZAhXJUBQKHYUOACUQjRx6BAgAEAU&url=https://es.slideshare.net/chonitanieto/taller-postural-para-docentes-1&psig=AOvVaw3k_HH4A4EQeQIfWSC5A5vh&ust=1520426152727268
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwjdz9b-2NfZAhVFXRQKHUc3BLwQjRx6BAgAEAU&url=http://santostraumatologiamty.com/higiene-de-columna/&psig=AOvVaw21r5AfKtl1lCMATO0idM0e&ust=1520425618775534
http://www.google.es/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=2ahUKEwj-0LrQ29fZAhVBcRQKHRhRCnUQjRx6BAgAEAU&url=http://santostraumatologiamty.com/higiene-de-columna/&psig=AOvVaw0tWqxXOcjrjOLwWxeQzkHK&ust=1520426276967228

ANEXO 11: Rubrica de autoevaluacién del proyecto de ApS

SI

NO

APRENDIZAJE Y CONEXION CON EL CURRICULUM

1. ¢El proyecto contempla objetivos pedagdgicos, contenidos curriculares y competencias
propias de una o varias materias de la titulacion (Grado de Fisioterapia)?
2. ¢Los aprendizajes adquiridos estan sistematizados y son conocidos por los
protagonistas antes, durante y después de la realizacion de la experiencia?
3. ¢El proyecto pone en marcha mecanismos pedagdgicos activos y reflexivos como
experiencia, participacion, interdisciplinaridad, cooperacion y reflexion?
SERVICIO
1. ¢El servicio responde a una necesidad real del entorno?
2. ¢ El servicio posee un impacto formativo transformador del entorno sobre el que actua?
3. ¢ El servicio esta disefiado para que las partes aprendan y colaboren de un modo
reciproco, huyendo de asistencialismos?
PROYECTO
1. ¢La experiencia se enmarca en un proyecto con clara intencionalidad pedagégica?
2. ¢Hay una planificacién docente que establece criterios de ejecucion y evaluacion de la
experiencia?
3. ¢El proyecto estd enfocado a ofrecer un servicio de calidad del que se deriven

aprendizajes y vivencias susceptibles de ser analizadas y comprobadas?

PARTICIPACION ACTIVA

1. ¢La experiencia se fundamenta en la participacion activa del alumnado?
2. ¢El alumnado tiene ocasion de intervenir en las distintas fases del proceso: deteccion
de necesidades, propuestas de mejora, toma de decisiones, etc?
3. ¢El alumnado tiene un papel activo en los procesos de evaluacion de la calidad y de la
efectividad de la experiencia?
REFLEXION
1. ¢Las participantes tienen ocasion antes, durante y después de la experiencia realizada
para reflexionar sobre los aprendizajes logrados?
2. ¢Las participantes tienen ocasion a lo largo de todo el proceso para reflexionar sobre el
impacto y la calidad del servicio que estan realizando?
3. ¢La planificacion de la experiencia contempla la reflexion a través de actividades
verbales, escritas o artisticas que demuestren cambios en los conocimientos, actitudes
o habilidades de las participantes?
EVALUACION
1. ¢Las participantes conocen cuales van a ser los criterios y los procedimientos de
evaluacion a lo largo de todo el proceso?
2. ¢Esta contemplada la recogida de evidencias del proceso de cara a lograr los objetivos
del servicio?
3. ¢Estad contemplada la recogida de evidencias del proceso de cara al logro de los

resultados del aprendizaje?
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ANEXO 12: Mapa corporal inicial y final de una de las participantes con escala
EVA

e Inicial
o 1y 2: puntuacion 5 (EVA)
o 3:puntuacién 4 (EVA)
o 4: puntuacion 4 (EVA)
o 5: puntuacién 3 (EVA)

e Final:
o 1y 2: puntuacion 3 (EVA)
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