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Dedicado a todos los que me ayudaron en este proyecto,

“Nobody cares if you can’t dance well.

Just get up and dance. Great dancers are not great because of their tecnicque,

they are great because of their passion”

(Martha Graham)

“El misterio es la cosa mds bonita que podemos experimentar. Es la fuente de todo arte y ciencia
verdaderos”

(Albert Einstein)

“La mayor dificultad que encontramos para el progreso cientifico es a menudo, no lo gue no sabemos, sino lo
que si sabemos”

(Robert Sapolsky)
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Glosatio

GLOSARIO

AA: anorexia atlética.

AF: angulo de fase.

AN: anorexia nerviosa.

BAL: Estiramiento balistico.

BN: bulimia nerviosa.

CCI: coeficiente de correlacion intraclase.

CDC-2000: Centro de Control de Enfermedades 2000 de Estados Unidos.

CIE-10: Clasificacion internacional de enfermedades, décima version
correspondiente a la versiéon en espanol de la (en inglés) ICD, siglas de International

Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems)
CL : Danza Clasica.

CO: Danza Contemporanea.

CT: grupo control.

DDS: distancia dedos-suelo.

DE: Desviacion Estandar.

DSM: Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) de la Asociacion

Estadounidense de Psiquiatria (en inglés American Psychiatric Association, o APA)
EA: Estiramiento activo.

EDNOS: Trastornos de la Conducta Alimentaria No Especificados ( por siglas en
inglés)

ENDO: endomotfia.

ECTO: ectomotfia.



Glosatio

EE: error estandar.

EP: Estiramiento Pasivo.
ES: Danza Espafola.

FL: Baile Flamenco.

IMC: Indice Masa Corporal.

IOTF: Grupo de Trabajo sobre Obesidad (por sus siglas en inglés: International
Obesity Task Force)

ISAK: International Society for the Advancement of Kinanthropometry.
LOE: Ley Organica Educacion.

MESO: mesomorfia

OMS: Organizaciéon Mundial de la Salud

PAM: Potencia aerébica media.

R: resistencia.

ROM: rango de movimiento.

SD: desviacion estandat.

TA: trastorno por atracones.

TCANE: trastorno de la conducta alimentaria no especificado.
TOC: trastorno obsesivo-compulsivo.

VO2: consumo de oxigeno.

Xc: reactancia.

Z:: impedancia



Resumen

RESUMEN

Introduccion: Para el acceso a los estudios oficiales de danza, se realizan pruebas de
aptitud en los Conservatorios Profesionales de Danza de Espafia. Estas son realizadas por
profesores de danza que evalian aptitudes ritmicas, expresivas y psicomotrices y por médicos que
realizan una evaluacién de las caracteristicas fisica. Objetivos: En primer lugar: a) evaluar los items
de calificacién de la Prueba de Aptitud por parte del profesorado de danza; b) comprobar si se
correlacionan con los rangos adjudicados por la Administracion; ¢) proponer una adaptacion de las
calificaciones de los items de la evaluacioén de la Prueba de Aptitud. En segundo lugar y relativo a
los items de la valoraciéon médica del alumnado, nuestros objetivos fueron: a) determinar si existe
mayor riesgo de padecer trastornos de la conducta alimentaria (TCA) en nuestra poblacién; b)
valorar cuales son las variables de composiciéon corporal mas sensibles y especificas para el cribaje
de TCA; c) describir cuales son las mediciones de flexibilidad de la Prueba de Aptitud mas
entrenables al aplicar un plan de entrenamiento; d) discernir qué tipo de entrenamiento de
flexibilidad alcanza mejores resultados. Métodos: Se plantearon 3 estudios. Para la valoraciéon de
los {tems y para el estudio de la composicion corporal y los TCA se realizaron estudios de tipo
transversal. En el estudio del entrenamiento de la flexibilidad se practic6 un estudio longitudinal
experimental con pre evaluacién y 4 evaluaciones post intervencion, de grupos aleatorizados a 3
tipos de entrenamiento: estiramiento activo (EA), estiramiento pasivo (EP) y estiramiento balistico
(BAL), con un grupo control (CT). Sujetos: 216 sujetos fueron seleccionados para los diferentes
estudios, profesorado (n=27) y alumnos (n=189). Para obtener la informacion y realizar el estudio
de la valoracién de los items se aplicé un cuestionario ad hoc en dos paginas. En el estudio de la
composicioén corporal las variables antropométricas, componentes del somatotipo y bioimpedancia
eléctrica (BIA) fueron relacionadas con el test EAT-26 para la discriminacién de los TCA. Se
obtuvieron medidas antropométricas mediante las técnicas estandarizadas de la ISAK y se calcul6 el
indice de masa corporal IMC) de forma clasica, la masa grasa mediante la ecuacién de Slaughter y
la masa muscular esquelética (MME) mediante ecuacion de Poortmans. La BIA de cuerpo entero se
realiz6 con protocolo estandarizado. La aleatorizacién a grupos de entrenamiento se realiz6
mediante asignaciéon numérica aleatoria a doble ciego de los grupos. Resultados: El profesorado de
danza clasica (CL) priotiza calificaciones en los items peso/talla, motfologia del pie y extension de
piernas, los docentes de danza espafiola (ES) y flamenco (FL) conceden mayor importancia a la
evaluacion de la morfologia de las piernas y aspectos de ritmo y expresion, mientras que en danza
contemporanea (CO) se destaca la calificacién de la morfologia de la columna y pelvis, existen
diferencias estadisticamente significativas en la distribuciéon de las calificaciones de determinados
items de evaluacién, siendo los rangos de calificacion aportados por el profesorado diferente al
aportado por la Administracién. En el cuestionario EAT-206, se comprueba que existen diferencias
en nuestra poblacion entre los puntos de corte de 10 y 20, y por especialidades se muestra la danza
espafiola y la danza contemporanea con mayor prevalencia que la danza clésica y el baile flamenco.
Mediante un analisis con curvas ROC, la MME expresada en kilogramos demuestra ser la mas
sensible y especifica para la discriminacién de los TCA y de las variables de la BIA son la reactancia
(Xc) y el angulo de fase (Af) las que destacan como mejores predictoras de los TCA. Con respecto
al entrenamiento de la flexibilidad se observaron diferencias estadisticamente significativas de las
tres medidas estudiadas abduccién de cadera (ABD), distancia dedos-suelo (DDS) y flexién plantar
(FP), de los tres grupos de entrenamiento a estudio EP, EA, BAL, con respecto al CO a la semana
decimosegunda (P<0,001), la maxima mejorfa fue en DDS, en el grupo BAL. En los grupos de
entrenamiento no hubo descenso del rango de movimiento (ROM) tras el cese del entrenamiento.
Conclusiones: Todos estos resultados deberfan ser tenidos en cuenta en el disefio futuro de las
prueba de aptitud y selecciéon de futuros bailarines. La inclusion en las pruebas de elementos de
valoracién de la composicién corporal con mayor sensibilidad para la discriminacién de TCA nos
puede aportar informacién para la prevenciéon y diagnoéstico. Unas calificaciones basadas en los
criterios unificados del profesorado, en elementos mas entrenables y en las aptitudes mas innatas
facilitarfan el proceso evaluador y de seleccion.



Resumen

ABSTRACT

Background: To be accepted onto the official dance study programme aptitude tests are carried
out in the official Spanish Dance Conservatory. These tests are done by dance teachers who
evaluate rhythmic, expressive and psychomotor skills and by doctors who perform an assessment
of the physical characteristics. Aims: Firstly: a) evaluate the items classified by the aptitude test
carried out by the dance teachers, b) Check if they correlate with the ranges awarded by
administration; ¢) Propose an adaption to the qualifications of the items in the aptitude assessment
test. Secondly, concerning the items in the medical evaluation of students, our aims were: a) to
determine whether there was a higher risk of eating disorders (ED) in our population; b) assess
which variables are most sensitive and specific for screening body composition from eating
disorders; c) describe which flexibility measurements from the aptitude test are best to apply to a
training plan; d) discern what type of flexibility training achieves the best results. Methods: 3
studies were proposed. To be able to assess the items and for the study of body composition from
eating disorders a cross-sectional study was carried out. In the flexibility training an experimental
longitudinal test was done with a pre assessment and 4 post interventional assessments, randomly
chosen groups were given three types of training exercises: active stretching (EA), passive
stretching (EP) and ballistic stretching (BAL), with a group control (CT). Subjects: 216 subjects
were selected for different studies, teachers (n=27) and students (n=189). To obtain the
information and carry out the assessment study a two page ad hoc questionnaire was attached. In the
study of anthropological variables of body composition, somatotype components and electrical
bioimpedance were related to the EAT-26 test for the discrimination against ED. Anthropometric
measurements were obtained through the standardised ISAK techniques, the body mass index
(BMI) was calculated using the classic method, the fat mass using the slaughter equation and the
skeletal muscle mass (MME) using the Poortmans equation. The BIA of the entire body was carried
out by the standardised protocol. The random forming of training groups was done through
assigning random double figure numbers to the groups. Results: The ballet teachers (CL)
ptioritises the classifications in weight/height, foot morphology and leg extension, spanish (ES) and
flamenco (FL) dance teachers highlighted greater importance in the evaluation of the leg
morphology and aspects of thythm and expression, whereas contemporary dance teachers (CO)
highlighted greater importance in the morphology of the spine and the pelvis. Statistically
significant differences are found in the distribution of the skills assessment and the range of ratings
contributed by the different faculties vary from the ratings contributed by the administration. In the
EAT-26 Questionnaire it is found that there are differences in our population from the cut-offs of
10 and 20, and for specialties of spanish and contemporary dance while greater prevalence is
awarded to classical dance and flamenco dance. Using a ROC curve analysis, the MME expressed in
kilograms shows to be the most sensitive and specific for the discrimination of the TCA, the BIA
variables are the reactance (Xc) and the angular phase (Ajj which are singled out to be the best
predicting variables of the ED. In regards to the flexibility training, statistically significant
differences were observed from the three measured studied, hip abduction (ABD), finger-floor
distance (DDS) and plantar flexion (FP), within the three training groups in the study EP, EA,
BAL, in regards to the CT in the twelfth week (P<0,001), the biggest improvement was in DDS, in
the BAL group. In the training groups there wasn’t a fall in the range of movement (ROM) after
stopping training. Conclusions: These results should be considered in the future design of aptitude
tests and in the selection of future dancers, including them in the element assessment tests of body
composition with increased sensitivity to the discrimination of ED. This could provide us with
information for the prevention and diagnosis of eating disorders. Some grading scales based on the
criteria unified by the faculty, in the most trainable elements and in the most innate aptitudes would
make the evaluation and selection process much easier.
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“El idealismo aumenta en proporcion directa a la distancia que nos separa del problema

Jobn Galsworthy

I. INTRODUCCION
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I. Introduccion

JUSTIFICACION

La motivacién principal para realizar de este trabajo es el interés por la Danza,
personal y social, que ademds en los dltimos afos esta viviendo un auge en nuestra
sociedad. Las pruebas de aptitud son la puerta de entrada al sistema educativo de las
enseflanzas regladas de danza en nuestro pafs. Inicialmente, las bases de estas pruebas estan
establecidas por el Boletin Oficial del Estado (BOE) y posteriormente, cada Comunidad
Auténoma que disponga de Conservatorios Profesionales de Danza la aplica; en nuestro

caso las directrices se encuentran en el Boletin Oficial de la Junta de Andalucia (BOJA).

La seleccion de deportistas y de futuros bailarines, es un tema en discusién, motivo
de diferentes opiniones y de gran preocupacién por parte de entrenadores, profesores,
familiares y cualquier profesional relacionado con la carrera del deportista. Seleccionar
nuevos talentos que alcancen el maximo virtuosismo es fundamental, pero también
seleccionar alumnos/as que tengan las cualidades fisicas basicas necesatias para la
realizacion de la danza de forma profesional. Los Conservatorios Profesionales de Danza
de nuestra Comunidad Auténoma tienen como objetivo, aparte de desarrollar el interés por

la danza, el formar profesionales de la danza.

Dentro de estas pruebas de aptitud iniciales la valoracion es realizada por
profesionales sanitarios y profesores de danza. Las cualidades fisicas deben de ser valoradas
de forma objetiva, reproducible e igual en todos los Conservatorios. Esta valoracién debe

de estar basada en la evidencia cientifica y estar actualizada.

El primer planteamiento para analizar es el tribunal calificador, la composicion y la
valoracion por parte del propio profesorado de los items y calificaciones establecidas por la
Administracién, para comprobar si estin en consonancia con la realidad de los

Conservatorios y de la practica diaria del profesorado.

En un segundo lugar, otro aspecto fundamental es determinar la idoneidad de la
valoracion estatica y dinamica que se realiza. En la valoracion estatica se deberia establecer

segun la evidencia previa, cuales son los {tems y las calificaciones que se les otorgan.

Dentro de estos items destaca el peso y la talla, sin especificar rangos de valoracion
y calificacion. Pero surge la duda de para qué pesamos y medimos a estos aspirantes, si

realmente es necesario y si la informacion que nos va a aportar es relevante. El estudio de la

13



I. Introduccién

composiciéon corporal nos va a dar informacion del estado nutricional, pero deberfamos
saber cuales son las variables que realmente nos aportan esta informacién y si pueden
detectar alteraciones fisicas o psiquicas, como pueden ser la desnutricion, la obesidad o los

trastornos de la conducta alimentaria.

El otro bloque de {tems viene determinado por la valoracién de estructuras
corporales y sus aptitudes para la danza. Evidentemente estos items no deberfan estar
calificados de forma igual. Se deberfa dar mayor importancia, mayor calificacién, a aquellos
aspectos constitucionales poco entrenables y que pudieran dificultar o impedir la practica
de la danza, asf como menor importancia y calificacién a aquellos {tems que, aunque en el
momento de la seleccién no tenga una gran calificacion, al ser muy entrenables podtian
mejorar en los siguientes cursos mediante la formaciéon. Por lo tanto, debemos discernir
cuales de los items establecidos sera mas susceptible de mejora con diferentes técnicas de

entrenamiento frente a los otros.

Con los resultados de los estudios que se presentan en esta tesis pretendemos
obtener la informacién necesaria y aportar nuevos datos que ayuden a mejorar los criterios
de seleccién de nuestros alumnos. Esto se establecera estudiando los dos ejes que hemos
comentado: los rangos de calificacién con las caracteristicas del tribunal y los {tems que se

plantean.

14



I. Introduccion

Estudios de danza en nuestro pais: antecedentes y estado actual del tema.

La danza sigue siendo en algunos casos considerada como un Arte y es desconocida
en gran medida por la poblacion e incluso por la Medicina, en concreto por la Medicina de
la Educacién Fisica y el Deporte. Desde el punto de vista de esta Especialidad, la Danza en
casi todos sus aspectos ha sido abandonada o poco valorada como disciplina atlética,
comparandose en muchas ocasiones con la gimnasia ritmica o la deportiva, existiendo

claramente diferencias técnicas y culturales.

En numerosas ocasiones es considerada como integrante de las Ensefianzas
Artisticas y efectivamente asi es, pero debemos pensar que también existe una dimension
deportiva y de actividad fisica muy importante. Es ahi donde los médicos del deporte
deben prestar sus conocimientos para la mejora del entrenamiento y de las cualidades
fisicas de los bailarines, para poder comprender la patologia de las lesiones y la forma de
rehabilitacién adecuada en cada caso. Todo esto entendiendo, por supuesto, la dimensién

artistica y humanistica de la danza en cualquiera de sus versiones.

Existen diferencias de entrenamientos/clases en las diferentes disciplinas de danza
que con caracter oficial se imparten en nuestro pais (Danza Clasica, Baile Flamenco, Danza
Espafiola y Danza Contemporanea)y por ello el este proyecto nace impulsado para analizar
la danza, desde sus comienzos en los estudios oficiales de Régimen Especial, como son las
pruebas de acceso a los estudios (pruebas de aptitud) y desde la dimension de las
caracteristicas del propio bailarin en sus comienzos, analizando dichas pruebas para el
ingreso en los estudios de danza en los Conservatorios Profesionales de Danza en nuestra
Comunidad Auténoma. Para poder comprender la idoneidad de estas pruebas debemos
realizar un viaje dentro de la danza, atendiendo a las caracteristicas morfofuncionales de los
bailarines, al origen de posibles patologias fisicas o psicolégicas y al entrenamiento de
alguna de las caracteristicas que van a servir para valorar al estudiante de danza a lo largo de

su proceso educativo.

Para poder conocer lo que es necesario en la seleccion de estos futuros bailarines nos
debemos adentrar en las propias clases de danza, ver las diferentes disciplinas y exigencias
fisico-técnicas que en cada una se requiere. Para ello la colaboraciéon del profesorado de los
Conservatorios Profesionales de Danza ha sido fundamental ya que son ellos los que

realizan conjuntamente con un profesional sanitario (médico designado por la Delegacion
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de Educacion) la seleccion de los aspirantes en la prueba de aptitud.

Es al comienzo de los estudios, en la selecciéon que se realiza en las pruebas de
aptitud, donde el diagnéstico de posibles patologias nos ayudara no solo a valorar al
estudiante, sino a poder atenderlo dentro de las caracteristicas individuales que posea
dentro del proceso ensefianza-aprendizaje y poder prevenir en muchos casos problemas o
patologias que puedan aparecer. Es ahi donde el médico tiene un papel importante ya que
posee los conocimientos y habilidades especificas para poder evaluar, medir y en
determinados casos, tratar y orientar a los profesionales de la danza para una mejor y mas

eficiente consecuciéon de objetivos por parte del alumnado.

Con respecto al uso del género en el presente documento, utilizaremos el género
masculino plural para referirnos a la generalidad de los bailarines, no por ello sin tener en
cuenta al lenguaje como transmisor basico de la cultura de un pueblo, que refleja e
interacciona con la realidad de cada momento. Asf pues, se quiere destacar que no se utiliza
con un uso sexista y androcéntrico de la lengua, a pesar de que vivimos en una sociedad en
la que se valoran las capacidades y funciones atribuidas a los hombres, pero se reconoce en
el presente documento el valor social de aquellas capacidades y funciones que son
atribuidas a las mujeres. A través del lenguaje en muchos casos reflejamos esta realidad
desigual pero no por ello con este uso la reforzamos ya que se tiene en cuenta la profunda
transformaciéon que ha experimentado el papel social de las mujeres (1,2). En el caso de
estudios o valoraciones en las cuales sélo se han estudiado nifias o mujeres el género

utilizado sera el femenino.
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Historia de la danza

Para contextualizar los origenes de la Danza en nuestro pais y las CCAA haremos
una semblanza de la historia de la danza que esta vinculada a la propia historia del ser
humano, desde sus propios inicios en las primeras civilizaciones es reconocida como una
de las primeras artes y como mecanismo de expresion de los pueblos. Los movimientos y el
baile son algo natural de todos los seres humanos, mas alla que hay personas que tienen un
sentido del ritmo mejor que otras, todos poseemos un sentido de las acciones corporales y
esto sucede desde tiempos remotos. Las danzas se han utilizado como vehiculo de
expresion, comunicacién y en muchos casos como ritual de determinadas acciones sociales.
Los primeros registros existentes de la historia de la danza tienen mas de 10.000 afios de
antigiedad, existiendo manifestaciones artisticas en escultura y pintura que demuestran que
un dia se danzdéy que se utiliz6 como expresion. Es una expresion tan primitiva como la
conformacién de las primeras sociedades tribales, donde la danza formaba parte de los
rituales para la caza y la supervivencia y que junto con la musica y los elementos naturales

formaban el mundo del ser humano (3).

Los primeros registros conocidos de la historia de la danza y sus inicios se relacionan
con los egipcios, donde incluso dentro de varias piramides se encuentran dibujos de

diferentes rituales y acciones vinculadas con los bailes que se realizaban.

Los griegos y los romanos copiaron y adaptaron a su civilizacién estas danzas de
Egipto, adoptandolas como rituales festivos para los dioses, sobre todo para Dionisio, dios
del vino y la embriaguez, o para ciertos rituales mortuorios o de celebraciéon de eventos

sociales.

La danza se fue perfeccionando con el paso de los siglos y en la Edad Media se fue

diversificando y adoptando nuevas formas estéticas, de movimientos y ritmos.

Durante el Renacimiento se generaron nuevas danzas que fueron prohibidas por
parte de la iglesia por considerarse ofensivas, tal fue el caso de la llamada “danza de la
muerte”. La historia de la danza de la muerte cuenta que fue creada para combatir la “peste
negra”, que en esa época era una de las grandes plagas acabando con la vida de millones de
personas. Este particular baile tenfa la intencidon de eliminar la enfermedad del cuerpo a

través de movimientos grotescos y fuertes gritos (4).
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El Renacimiento es uno de los grandes momentos dentro de la historia de la danza ya
que en esa época se comienza a practicar el Ballet y aparecen sus primeras expresiones
depuradas. El ballet es la combinaciéon de las expresiones terrenales con las espirituales,
donde las bailarinas demuestran toda su belleza a través de los movimientos finos y

seductores, siendo la expresion mas sutil conocida hasta ese entonces (5-7).

Con respecto a la danza espafiola, existen escritos de la Edad Media pero fue el
Renacimiento el que rehabilité los bailes populares, dandoles tono y llevaindolos muchas
veces a los salones elegantes (fandango, charrada, pasacalles, contradanza). Resulto
entonces que en el transcurso del tiempo se habian ido perdiendo o confundiendo unos
con otros, sin que por eso dejaran de advertirse dos grandes grupos: de un lado, las danzas
de ritos guerreros o conmemorativos de grandes batallas, antiquisimos (aurresku y paloteo

pot ejemplo); y de otro, las danzas rituales religiosas, mas propias de la Edad Media.

En la actualidad en los estudios Profesionales de Danza, la danza espafiola se ha
diferenciado del flamenco como especialidad y engloba la danza estilizada y el trabajo de

castafiuela y de tacon (8).

La historia de la danza contemporanea esta mas vinculada a la expresion de libertad
del movimiento corporal natural que trae implicito la libertad de pensamiento y las
maximas libertades que puede afiorar un ser humano. Dentro del baile contemporaneo se
expresan todos los sentimientos de la humanidad a través del cuerpo, siendo valida una

mayor cantidad de expresiones artisticas que no eran apreciadas previamente.

El término “danza moderna” fue acufiado a principios de los afios 30 del siglo XX
por el critico John Martin para describir el trabajo de unos pioneros (Martha Graham,
Doris Humphrey Charles Weidman y Helen Tamaris). Estos concebian la danza de una
forma distinta, estaban unidos por un interés comun, el de no estar atados por un conjunto
previo de reglas o tradiciones. Es por ello que se dice que la danza moderna surge de la

necesidad de expresion personal y significativa (9).

Estas nuevas vertientes incluyen una mayor cantidad de pasos de baile, mayor
contacto entre los bailarines, depurar técnicas, nuevas coreografias mas arriesgadas,

vestimenta diferente y en general se baila con los pies descalzos (10).

Esta breve historia de la danza y del ballet nos invita a conocer los pormenores de la

historia de la danza, sus referentes, creadores y amantes y también nos muestra que este

18



I. Introduccion

arte, quizas mas que ningun otro, existe en tanto que es, existe mientras haya alguien que
dance (11). Nos hace entender la riqueza de la danza en nuestro pafs, dada la riqueza
histérica poseemos, lo cual es reflejo de la riqueza que existe en nuestros Conservatorios de

Danza y de los grandes bailarines que tenemos, dentro y fuera de nuestras fronteras.

Quiza, cuando el ultimo suspiro de la humanidad se exhale, podremos decir que este

arte ha muerto (12).
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Ensefanza y aprendizaje de la danza en Espafa. Aspectos éticos de la ensefianza

en danza.

Los futuros profesionales de la danza se forman en instituciones educativas,
privadas o publicas. Todas las que otorgan estudios oficiales de danza estan sujetas a la
inspeccion, vigilancia y cierto grado de control por parte de los departamentos de gobierno
de educacion. Las compafiias de danza y las empresas relacionadas con la danza también
deben operar dentro de los limites de la legislacién laboral. Las condiciones en otros paises
occidentales, tanto para la formacién como para el empleo de los bailarines son muy

similares (13).

La ensefianza de la danza se considera parte de la educacion del bailarin. Este aspecto
de integracion de la actividad deportiva sin interferencia en la formacion académica es
fundamental, habiéndose puesto esperanzas en el Bachillerato Artistico para ayudar a
aquellos artistas que completan su formacién en los Conservatorios Profesionales. Es un
paso para optimizar el tiempo de los bailarines en edades en las que realizan
simultaneamente estudios educativos oficiales y de danza. Como se ha comprobado, para
las jévenes, la mayor dificultad de la practica deportiva es la falta de tiempo, aumentando
esta deficiencia con la edad (14). Debemos destacar que la mayorfa de los aspirantes a

estudios de danza son abrumadoramente de género femenino.

El sentido que los bailarines le encuentran a la danza en ese complejo mundo de su
imaginario, no solo es utilizado como medio de expresion, sino también como medio de
comunicacién, de promocion comunitaria, de utilizaciéon del tiempo libre, como ejercicio
espiritual, como medio de socializacién y como agente educativo. Ademas de ser
considerada por los jovenes como un escenario ideal de socializacién y de creacion cultural,
es un vehiculo que promociona la formacién de una moral autbnoma, una moral de
consensos y de acuerdos asi como la formacion de una verdadera ética, como posibilidad

de reflexién sobre los actos morales subjetivos e intersubjetivos (15).

Dentro de los estudios de danza siempre se ha intentado buscar la excelencia del
bailarin, mediante la buena preparacion fisica y psicologica del mismo. Es muy conocido
que se trata de un mundo en el cual el entrenamiento y la disciplina conforman la
personalidad de los jovenes a lo largo de los afios, aportando caracteristicas a su
personalidad. En los primeros afios de los estudios de la danza en nuestro pafs existen

pruebas de seleccion, denominadas “pruebas de aptitud” en el primer afio, en las cuales se
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selecciona a los mejores candidatos en funcién de sus caracteristicas fisicas, psicomotrices,
ritmicas, etc. y “pruebas de acceso” a los diferentes cursos de las Ensefianzas Basicas que
no sean primero, en las cuales se seleccionan en funcién a aptitudes y también a los

conocimientos previos.

Es en este punto de selecciéon donde un factor a recordar es la ética, ya que no
podemos olvidar que la danza también posee un aspecto integrador. En nuestra sociedad
tenemos claramente una diversidad funcional y esto también se va a reflejar en los alumnos
que desean acceder a las enseflanzas de danza. No sélo nos debemos plantear las mejoras
de la calidad de vida que la danza puede proporcionatles, sino que debemos también ser

conscientes de descubrir y comprender las aportaciones que ellas mismas pueden aportar al

mundo de la danza (16).

El deporte y la actividad fisica, en este caso extrapolable a la danza, han sido
considerados tradicionalmente una herramienta para conseguir una serie de valores de
desarrollo personal y profesional, por lo cual debemos tener en cuenta la dimension
humanistica de los estudios de danza que no podemos soslayar. Algunos de ellos son: afan
de superacién, integracion, respeto a la persona, tolerancia, aceptacion de reglas,
perseverancia, trabajo en equipo, superacion de los limites, autodisciplina, responsabilidad,
cooperacion, honestidad, lealtad, etc. Todas ellas son cualidades deseables por todos y que
se pueden conseguir a través del deporte y de la orientaciéon de los profesores, entrenadores
y familia, ayudando a un completo desarrollo fisico, intelectual y social y por afiadidura a

una mejor integracioén en la sociedad en que vivimos (17,18).

Pero un aspecto no tratado hasta ahora es la Etica en las pruebas de acceso a estas
ensefanzas, desde el punto de vista de conocer cudles son los criterios que se deben seguir
para realizar la seleccion de los alumnos que van a estudiar los estudios oficiales de danza.
Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola la ética es la “parte de la filosofia que
trata de la moral y de las obligaciones del hombre”. También la define como el “conjunto
de normas morales que rigen la conducta humana” por ejemplo: la ética profesional (19).
Al fin y al cabo la ensefianza es un proceso de educaciéon del individuo, en el cual el

maestro también aprende del alumno y del mismo proceso de ensefianza-aprendizaje..

El Grupo Europeo de Etica de la UE recomienda la adopcién de una directiva (ley
europea) sobre la proteccion de los nifios y de los adolescentes en el deporte y en particular

de aquellos que se prepaten a competit. Por otra parte, una Directiva (94/33/CEE) de 22
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de junio de 1994 sobre la proteccion de los jévenes en el trabajo se refiere en su articulo 5
que "las actividades culturales y similares", que incluye las actividades deportivas de los
nifios y adolescentes. Segin esta Directiva, los Estados miembros se comprometieron a
acordar el 22 de junio 1996 los procedimientos de autorizacién para el empleo de nifios en
actividades culturales, deportivas artisticas, o publicitarias. Tales procedimientos se
incorporan las siguientes condiciones: las actividades no deben de ser nocivas para la
seguridad, la salud o el desarrollo de los nifios y no deben perjudicar su asistencia a la

escuela, su participacion en la orientacién profesional o programas de formacion (20).

La ética y la educacién establece vinculos pues con la moral y los valores, que
corresponde a los educadores, fundamentindose en las concepciones historicas y
asumiendo el entorno que vivimos, recreando los criterios de convivencia, de
comportamientos, de modos relacionales y de valoracion en el ambito escolar, que tienen
correspondencia con el tiempo y el espacio generacional, sin dejar de lado aquellas
tradiciones, fuente inagotable de bienestar, que conlleven a una transformacion individual y

colectiva (20,21).

En articulos que comparan las ensefianzas de danza en dos escuelas tradicionalmente
muy conocidas, como son la escuela inglesa y la rusa, podemos observar que en ambas el
profesorado, a pesar de las diferencias culturales y sociales, tienen unos conocimientos
variables de anatomia y fisiologfa, sin tener una comprension de las teorfas de la educacion
para la salud y los principios que diferencian las enseflanzas centradas en el cuerpo o

aquellas que se centran en la persona (20,22).

Desde la perspectiva tanto de la pedagogia de la danza como de las diferentes
compafifas de danza se deben mover dentro de los limites establecidos dentro de la
legislacion educativa o laboral segun el caso, dentro de unas directrices internacionales
como el cédigo Europeo de Derechos Humanos. Se debe proteger al alumno vy, al ser en
muchas ocasiones un menor se deben establecer una serie de codigos éticos que son
particularmente utiles y que pueden desarrollarse en las profesiones que nos competen ya
sean como pacientes, clientes, estudiantes o nifios. Existen publicaciones que nos ponen en
la alerta acerca de las diferentes practicas, considerandose la danza como una practica
deportiva y en gran medida también cultural (18,23). Algunos investigadores han
comenzado a explorar en este tema relacionado con la danza, como existen conductas
abusivas dentro de la ensefianza de la misma y por ello han comenzado a trabajar en la ética

de la enseflanza de la danza (22,24,25).
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Este documento esta destinado a aumentar la concienciaciéon sobre el desarrollo del
sistema de selecciéon mas adecuado y objetivo, ademas de reproducible y poner de relieve el
grado en el que la legislacion y la regulaciéon afectan a las interacciones entre los
profesionales de la danza, profesores y médicos que valoran las aptitudes fisicas asi como a
los propios bailarines. Podriamos explorar los existentes y proponer nuevos criterios

objetivos basados en estudios cientificos que tengan una mayor idoneidad.
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Las pruebas de aptitud fisica en la evaluacion de la Educacion Fisica.

Dentro de la dimension de actividad fisica que tiene la danza nos debemos apoyar en
la mayor evidencia cientifica y en estudios que se han realizado en el ambito de la
Educacién Fisica. La evaluacion de las capacidades fisicas de los individuos ha generado a
lo largo de los anos diferentes alternativas de pruebas y valoraciones a las que
comparativamente se les suele asignar una calificacion. Ahora bien es complicado
establecer un “ranking” de valoraciones para el rendimiento deportivo para las diferentes
cualidades fisicas basicas tales como resistencia, fuerza, velocidad y flexibilidad asi como

de cualidades perceptivo-motoras tales como agilidad, coordinacion y equilibrio.

En general las cualidades fisicas basicas (resistencia, fuerza, velocidad y flexibilidad)
pueden ser directamente mensurables y tienen un caracter mas cuantitativo y objetivo que
las cualidades motrices (agilidad, coordinacion y equilibrio), que estan sujetas ademas a una
determinacién cualitativa mas dificil de medir, existiendo la necesidad de utilizar métodos

mas precisos, siendo dependientes de la estructura perceptivo-mottiz (26).

Si bien tenemos que ser capaces de entender que la fiabilidad y la validez de dichas
pruebas en algunas de las cualidades fisicas son incluso mas complicadas que la propia

evaluaciéon de las mismas.

El Real Decreto 3473/2000 por el que se establecen las enseflanzas minimas
correspondientes a la educaciéon secundaria obligatoria establece, en el campo de la
educacion fisica, 11 objetivos que permiten contribuir a la consolidacién de habitos, valores
y actitudes que favorezcan la salud y un mejor nivel de calidad de vida. De entre estos
objetivos podemos entresacar 5 que estan directamente relacionados con la mejora de las

cualidades motrices:

- Conocer y valorar los efectos beneficiosos, riesgos y contraindicaciones que
la practica regular de la actividad fisica tiene para la salud individual y

colectiva.

- Practicar de forma habitual y sistematica actividades fisicas con el fin de

mejorar las condiciones de salud y calidad de vida.

- Valorar el estado de sus capacidades fisicas y habilidades especificas y

planificar actividades que le permitan satisfacer sus necesidades.
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- Realizar tareas dirigidas a la mejora de la condicién fisica y las condiciones de
salud y calidad de vida haciendo un tratamiento discriminado de cada

capacidad.

- Incrementar sus posibilidades de rendimiento motor mediante el
acondicionamiento y mejora de las capacidades fisicas y el perfeccionamiento

de sus funciones de ajuste, dominio y control corporal.

As{ pues los criterios de calidad de las pruebas de aptitud fisica nos van a informar
del grado de eficiencia de las mismas y para ello tendremos tres indicadores principales:

coeficiente de objetividad, coeficiente de fiabilidad y coeficiente de validez (27).

Objetividad: sera mayor cuando mayor sea el grado de independencia sobre los
elementos externos que puedan intervenir. Fsta puede verse influida en su proceso
evaluador o en la interpretacion de los datos. Fetz y Kornexl aconsejan en el momento de
la descripcion del test lo siguiente: el examinador debera atenerse a lo consignado, se
realizara una lectura clara y lenta de lo que se va a ejecutar, se demostrara una vez el
desarrollo del movimiento, durante la demostracién se explicara claramente la prueba
(evitando aclaraciones extras o interacciones examinador-examinando) y las motivaciones
creadas por los examinadores deben ser objetivas y homogéneas para todos los

examinandos (28).

Fiabilidad: es la coherencia de los resultados de un test, bien realizadas dos
aplicaciones del mismo test bien mediante aplicaciéon de dos formas equivalentes del test a
los mismos individuos. Contempla pues tres aspectos que son la calidad del material, las

técnicas y metodologia empleada y el tiempo y fiabilidad de la prueba (27).

Validez: serfa la capacidad de la prueba de medir lo que tiene que medir. Asi la
validez de la prueba va relacionada con la estandarizacién y la posibilidad de ser utilizada
por cualquier persona. Desde el punto de vista psicométrico, la validez es el resultado de un
proceso de recopilacién de evidencias empiricas sustentado en supuestos tedricos que, en
suma, permiten emitir un juicio valorativo que afirme la pertinencia y la suficiencia de las
interpretaciones basadas en los resultados de una prueba. Este juicio no depende
unicamente de los items de la prueba, sino también de la muestra sobre la que se efectie el

test y del contexto de aplicacion.
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Dada la heterogeneidad en los criterios de las pruebas de aptitud fisica y de los
evaluadores nos puede llevar a pensar que no sean utilizadas homogéneamente por los
evaluadores. De forma general se afirma que aunque no esta del todo claro que las pruebas
de aptitud fisica ejerzan una funcién motivadora y evaluadora que beneficie el aprendizaje
del alumnado en el area de la educacion fisica, si se considera que produce un efecto de
superacion en el alumnado (26), pero nos debemos preguntar si serfa esto aplicable a las
pruebas de aptitud fisica para la evaluaciéon puntual de las capacidades para permitir el

acceso a determinadas enseflanzas y/o deportes.

Los resultados indican que, mientras el profesorado de educacion secundaria prioriza
la evaluacién de aprendizajes procedimentales, los docentes del nivel de educaciéon primaria
conceden mayor importancia a la evaluacion de aprendizajes actitudinales. En linea con
estos resultados se han encontrado diferencias en la frecuencia de utilizacién de
determinados instrumentos de evaluaciéon entre el profesorado de ambos niveles
educativos. Ademas, tanto en la educaciéon primaria como en la secundaria la calificacién
del alumnado fue mayoritariamente considerada como un elemento necesario en el proceso
de evaluacion, si bien el profesorado de secundaria mostr6 estar algo mas de acuerdo con

esta idea (29).
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Pruebas de acceso en las Ensefianzas de danza. Prueba de Aptitud.

Los estudios se realizan en escuelas publicas o privadas. Las publicas dependen del
Ministerio de Educacion y Ciencia. En Andalucia existen Conservatorios Profesionales de
Danza en Almerfa, Granada, Cordoba, Sevilla, Cadiz y Malaga. Existe también en esta
ultima provincia el Conservatorio Superior de Danza donde se imparten los Estudios
Superiores, contemplando la especialidad de Pedagogia de la Danza y la especialidad de
Coreografia y Técnicas de Interpretacion de la Danza con las opciones en cada una de ellas

de Danza Clasica, Danza Contemporanea, Danza Espafiola y Baile Flamenco.

Existen algunas escuelas privadas que previamente homologadas por la Consejeria de
Educaciéon de la Junta de Andalucia han impartido e imparten determinados cursos y

ofrecen al alumno una titulacion final segun el curso realizado.

El acceso a los estudios oficiales de danza se realizan mediante pruebas de aptitud en
los Conservatorios Profesionales de Danza de Espafia (30-33). Estas pruebas son
realizadas tanto por profesores de danza que evaltan aptitudes ritmicas, expresivas y
psicomotrices, como por médicos que realizan una evaluacion de las caracteristicas fisicas

de los aspirantes.

La aceptacion de los aspirantes en estos estudios oficiales depende de diversos
factores. La seleccion de los alumnos se realiza en funciéon de los resultados de estas
pruebas. Con respecto a las pruebas de aptitud fisica, existen detractores de la evaluacion
de las capacidades fisicas como calificacion, a favor de utilizarlas como evaluacién
continua. Otros autores coinciden en que estas pruebas permiten determinar las
capacidades mas desarrolladas de los individuos, siendo esta informacion importante para
la toma de decisiones sobre la practica del deporte elegido (27,34), en nuestro caso nos

centramos en la danza y en su componente deportivo (35).

Martinez, en una revisién de las cualidades fisicas, destaca las evaluaciones mediantes
diferentes test. Entre las cualidades que nos interesan medir en las pruebas de aptitud de

danza podemos sefalar (27):
- Salto: salto horizontal a pies juntos (EUROFIT)(36,37).

- Flexibilidad: prueba de Sit and Reach (EUROFIT), flexién profunda del

cuerpo, prueba de rotacién de hombros con baston.
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- Coordinacién: prueba de desplazamiento en un zig-zag con balén, test de
coordinaciéon dinamica general (con cuerda) y prueba de slalon con bote de

baldn.

- Equilibrio: prueba de equilibrio flamenco (EUROFIT), prueba de caminar

sobre barra de equilibrio, prueba de equilibrio de prueba sentado.

Los tests EUROFIT son instrumentos sensibles y fiables, adaptables a cada
individuo y capaces de medir los principales factores de la aptitud fisica en la edad escolar

(6 a 18 anos), aunque también han sido aplicados con éxito a grupos de edad superior.

Las pruebas de aptitud fisica en danza deben valorar la movilidad articular y muscular
y posibles patologias que pudieran impedir la realizacién de éstos estudios. No existen
estudios acerca de pruebas especificas para realizar dicha evaluacién y poder realizar el

seguimiento de los alumnos en cursos posteriores.

Nos movemos en el marco de las Ensefanzas Oficiales de Régimen Especial que
existen en Espafia, en las que determinados centros oficiales reconocidos por las diferentes
Comunidades Auténomas imparten dichas ensefianzas. Debemos tener una especial
atencion a la diversidad que nos podemos encontrar en dichas pruebas de acceso, como
enfrentarnos, adaptarnos y evaluar las mismas. Nos movemos en un marco legal como es la
Ley Otginica de Educacién 2/2006 de 3 de mayo, LOE, en su Preimbulo dice: “la
atencion a la diversidad se establece como principio fundamental que debe regir toda la
enseflanza, con el objetivo de proporcionar a todo el alumnado una educacién adecuada a

sus caracteristicas y necesidades”.

Inicio de los estudios de Danza

En el caso de los nifios y adolescentes se debe considerar primordial su formacion y
desarrollo antes que el de la practica deportiva o de cualquier actividad fisica en s{ misma.
Se debe delimitar en el marco de las diferentes disciplinas la edad de inicio, la de comienzo
de la especializaciéon y por ultimo la de la competicion. Debemos tener en cuenta el

Consentimiento del menor, descrito en la Ley 41/2002 de Autonomia del paciente.

Se consideran los 8 afios como edad idénea y momento 6ptimo para iniciar el

proceso formativo de la danza. Este criterio se viene manteniendo desde hace varios afios,
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consiguiéndose muy buenos resultados hasta ahora. Por este motivo se acuerda mantener el
criterio establecido, que permite realizar las pruebas de aptitud que dan acceso a las
Ensefianzas Basicas de danza a aspirantes con 7-8 afios de edad (cumplidos los 8 afios en el

afio del curso al cual se aspira).

Criterios de seleccion de alumnos

La Ley Otganica 2/20006, de 3 de mayo, de Educacion en su articulo 48 establece que
las Ensefianzas Elementales de Danza tendran las caracteristicas y la organizacion que las

Administraciones Educativas determinen.

Segun lo dispuesto en el articulo 40.1 de la L.O.G.S.E. y dado que estas ensefianzas
tienen como objetivo la preparaciéon para el ejercicio profesional y que ello hace preciso el
desarrollo de determinadas capacidades especificas, el proceso de adjudicacion de las plazas
disponibles dara prioridad a aquellos alumnos cuya edad garantice que se encuentran en el
momento optimo para llevar a cabo el proceso formativo. De aqui que podamos entender
que si en varios procesos se ha consensuado la edad de 8 afios como edad idénea para el
comienzo de estas enseflanzas, sea a tener en cuenta como prioridad la misma dentro de la

evaluacion que vamos a realizar.

En otras comunidades auténomas como Madrid y Valencia los criterios son muy
parecidos a Andalucia, pero si que existen directrices en cuanto al a organizaciéon y acceso
por edades. Aparece el concepto de edad recomendada e incluso en el Conservatorio
Profesional de “Carmen Amaya” (Madrid) aconsejan que con 9 afios se presenten a 2°, con

10 a 3%y con 11 a 4°, e incluso desaconsejan presentarse con mas de 12 afios.

113

La Orden de 1 de agosto de 1992, en el punto decimotercero, establece que: “el
procedimiento de ingreso a las Enseflanzas Elementales atendera prioritariamente a la
evaluacion de las aptitudes fisicas y expresivas de los aspirantes en relaciéon con la danza,

con su sentido musical y con la edad idénea para iniciar estos estudios”.

Para el acceso a la prueba de acceso a Primer Curso de las Ensefianzas Basicas
(nueva denominacién de las Ensefianzas Elementales) podemos observar que existen dos
partes bien diferenciadas cuyo objetivo principal es que el aspirante demuestre disponer de

aptitudes y condiciones fisicas y ritmicas basicas que le permitan iniciar dichas Ensefianzas
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Basicas de Danza. Por lo tanto la prueba de aptitud posee las siguientes partes:

Prueba de aptitud Fisica: ejercicios para la comprobaciéon de la morfologia
corporal y sus proporciones Oseas, articulares y musculares. Los profesores que dirijan la
prueba, mostraran a los aspirantes unas posiciones y ejercicios, que a continuacioén deberan
repetir los aspirantes, con los que se podran reconocer las siguientes aptitudes fisicas:

Movilidad articular y Movilidad muscular.

Prueba Dinamica: Los profesores mostraran varios ejercicios de ritmo, sencillos y
en relaciéon con la ejecuciéon motriz, acompafiados al piano por profesores del centro:
Imitar los movimientos de brazos, manos y cabeza, que el profesor marque en el momento
(por ejemplo sentados frente a él en forma de espejo); dar palmadas en el ritmo solicitado
repitiendo lo que le marque el profesor; caminar, correr o galopar con la musica; ejercicios
de rebotes o saltos dentro del ritmo marcado; ejercicio de improvisaciéon de movimientos;

interpretaciéon de una cancion, a eleccion del propio aspirante.

Dentro de los criterios de evaluacién se valoran:
- Las condiciones fisicas del aspirante.
- El grado de flexibilidad articular basico para iniciar estas Ensefanzas.
- Las aptitudes fisicas del aspirante.
- La capacidad de percepcion y de coordinacion.
- Elsentido del ritmo y musicalidad.
- El grado de fantasia y capacidad interpretativa.

- La actitud del aspirante y comportamiento durante la prueba.

Los aspirantes realizan una serie de ejercicios, programados previamente por el
Equipo Técnico de Coordinacion Pedagoégica del Centro, que seran dirigidos por los

miembros del tribunal.
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Existe la dificultad para evaluar de una forma objetiva ya que a pesar de que el
tribunal cuenta con hojas de registro, éstas son diferentes para cada grupo de evaluadores,
muy amplias y abiertas con los items antes desarrollados, en los que cada centro intenta
establecer un orden y calificacion para cada apartado. Cada alumno/a tendrd una hoja de
registro con cada una de las variables que se quieren observar, pero sigue siendo algo que

se mide a “0jo” y por lo tanto poco objetivo como criterio de evaluacién y calificacion.

Esta valoraciéon es la que se encuentra registrada en el programa informatico
“Séneca”, mediante el que la Junta de Andalucia centraliza los datos académicos de los
alumnos andaluces. Este rango de calificaciones se encuentra ya predeterminado, dando un
valor numérico a cada item, de 0 a 1 de forma igual para cada item, sin especificar ejercicios
o datos a valorar especificamente y rangos de calificaciones. Por todo ello el profesorado se
encuentra limitado a la hora de modificar las consideraciones que hagan de los diversos
subapartados. Como criterio de calificacion, la Administracion establece que la prueba sera
calificada de 0 a 10 puntos, hasta un maximo de un decimal, siendo precisa la calificacién
de 5 puntos para el aprobado. Esto es aplicable a todos los items que se evalian en esta
prueba, tanto la parte de la valoracién médica como para la parte del profesorado de danza

del Conservatotio.

La parte médica es desconocida en muchos casos para el propio profesorado de
danza que se ocupa del curso y por el propio tribunal de la parte practica, pudiendo llegar a
ser diferente en cada centro ya que la valoracion puede ser realizada por personal

seleccionado por parte de la Delegacion de Educacion Provincial que le competa.

Otro tema a destacar, serfa la importancia de realizar un reconocimiento médico a los
estudiantes de danza ya que la danza se refiere a una disciplina atlética, en la que la carga de
entrenamiento va a ser muy importante a lo largo de los afios. Es sabido que para
diferentes federaciones deportivas (futbol, baloncesto, natacién, etc.) se requiere un
reconocimiento médico en deporte base, que permita descartar patologfas incompatibles
con la actividad fisica en cuestién. Estos deben de ser llevados a cabo por Médicos
Especialistas en Medicina de la Educacién Fisica y el Deporte, auxiliados por el personal
sanitario pertinente (38). En cambio los médicos que realizan la prueba de aptitud no son
en ningun caso médicos del deporte y en la mayoria de los casos desconocen la carga de

actividad fisica que conlleva la danza.
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La estructura y contenido de la prueba de aptitud se encuentra establecido en el
BOJA 145, de 28/07/09. Asi pues la prueba de aptitud sera elaborada por cada centro que

realice la prueba y debera valorar las capacidades siguientes (Tabla 1).

Tabla 1. Estructura y contenido de la prueba de aptitud.

Valoracién Valoracién Valoracién Valoracién Valoracion
estatica dindmica ritmica psicomotriz artistica
Peso y medida. Flexion de Capacidad Lateralidad. Capacidad
columna. ritmica. expresiva y
creativa.
Aptitudes Extension de Relacion Memoria motriz.
fisicas: columna, piernas. espacio-tiempo.

pie, pelvis y
piernas.

Salto.

No debemos olvidar que los procesos de ensefianza y aprendizaje estan, en esencia,
formados por la interacciéon de tres vértices: el profesor, el alumno y el objeto de
conocimiento. No se trata de encuentros casuales entre el contenido y el alumno. Existe
una clara actuacion que debe ser planificada por parte del profesor (39) y en el caso de las
pruebas de aptitud, ese proceso debe ser riguroso y constante ya que las pruebas deben de

ser las mismas para todos los aspirantes para asegurar la equidad del proceso.

Para las pruebas de aptitud el tribunal sera unico y estara compuesto por un profesor
o profesora de danza clasica y un profesor o profesora de danza espafiola, designados por
la Direcciéon del centro y un médico o médica que sera designado por la persona titular de
la correspondiente Delegacion Provincial de la Consejerfa competente en materia de
educacion. Para las pruebas de acceso a cursos distintos del de primero, existira un tribunal

formado por tres profesores o profesoras designados por la Direccién del centro.

En la medida de lo posible y de conformidad con lo establecido en los articulos 18 y
19 de la Ley 9/2007, de 22 de octubre, de la Administracién de la Junta de Andalucia, se

procurara que exista una representacion equilibrada de hombres y mujeres.
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Otros aspectos del proceso evaluador.

Se destaca la importancia del clima de baile y la escuela de danza que implica la tarea
y la autonomia de apoyo para la satisfaccion de necesidades tanto de bailarines de elite
como de estudiantes de danza, lo cual nos conlleva a un compromiso saludable en la danza
profesional. Ia evidencia sugiere que la baja autoestima, las autoevaluaciones corporales
pobres y la ansiedad que asocian son frecuentes y se presentan entre la poblaciéon de
estudiantes de danza (40,41). En general, la literatura proporciona una buena evidencia para
el valor de la teorfa de la autodeterminacion en la comprension del comportamiento del
ejercicio, lo que demuestra la importancia de los reglamentos autbnomos (extrinsecos e

intrinsecos) en el fomento de la actividad fisica, incluida en la danza (42).

Aunque en gran parte la filosoffa moderna de la educacién se ha alejado del modelo
autoritario tradicional, practicas autoritarias todavia impregnan la danza (24,25,43). No sélo
para avanzar como una forma de arte, sino también como una forma de pedagogia en
danza hay una necesidad de "transformar nuestras perspectivas pedagogicas". Se debe
trazar el impacto de la incorporacion de los principios de ensefianza de técnicas corporales
y su evolucién resultante, lejos de los métodos tradicionales y hacia un enfoque mas
igualitario y democratico (18). Algunos los investigadores han comenzado a explorar estos
temas. Anna Aalten es uno (44), Clyde Smith es otro (24,25). Sho Botham ha comenzado a
trabajar en la ética de la ensefianza de la danza (22,45—47). Han existido cambios en los
ultimos afos, principalmente en el ambito de la mejora de las condiciones fisicas de los
bailarines. Por ejemplo, la reciente “Healthier Dancer Survey of British Dancers” encontré que
habfa menos quejas sobre los factores ambientales como suelos no aptos y frios, que se
habfan informado en una primera encuesta realizada en 1994, pero mas estudiantes referfan

actualmente tener problemas de alimentacién (13,48).
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I.  Valoracion funcional del bailarin: antecedentes y estado actual del tema.

Valoracion del estado nutricional y del estado de salud.

La valoracién nutricional y del estado de salud en los nifios y adolescentes deportistas
es fundamental ya que la exploracién en la seleccion de los deportistas y la evaluacién
continuada de los mismos nos pueden llevar a orientarnos acerca de trastornos metaboélicos
y/o alimentarios para poder instaurar pronto medidas terapéuticas y determinar aquellos
casos que deben ser remitidos al centro de referencia para su evaluacién mas completa.
Esta valoracion abarca una serie de procedimientos progresivos: anamnesis y exploracion
fisica, estudio de la dieta, valoracién antropométrica y composiciéon corporal, asi como

marcadores biologicos (49,50).
La valoracién nutricional tiene como objetivos:

- Controlar el crecimiento y estado de nutricién del nifio sano, identificando las

alteraciones por exceso o defecto.
- Distinguir el origen primario o secundario del trastorno (51).

Los métodos por los cuales realizamos esta valoracién nutricional son principalmente los

siguientes:

Anamnesis.

LLa anamnesis es el paso inicial para un buen diagndstico. Se debera preguntar por
antecedentes personales y familiares, medio social y cultural. Cuando son nifios la entrevista
debera ser realizada con los padres ya que son ellos los que deben contestar al as preguntas

con mayor exactitud.

Estudio de Ia dieta.

En los estudios dietéticos lo mas utilizado son las encuestas nutricionales, que a pesar

de sus limitaciones son ampliamente utilizadas. Los cuestionarios de frecuencia de ingesta y
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la historia dietética que el profesional pueda realizar valoran el tiempo y la cantidad de
alimentos consumidos de manera semicuantitativa. El registro dietético tiene como
objetivo dejar constancia de los alimentos consumidos en varios dias tras recibir las
instrucciones por parte del encuestador, lo que requiere mucha colaboracién de los padres
en el caso de los nifios y adolescentes. En nifios el método mas utilizado es el registro de 24

horas ya que es mas facil de recordar y no subestima tanto la ingesta calorica (49,52,53).

Exploracion clinica.

Se debe de realizar con el nifio desnudo o con ropa ajustada en su defecto ya que

inspeccionar al nifio es lo que mas informacién nos proporciona sobre constitucion.

Peso, talla e indices.

Las medidas de peso y talla son facilmente realizables y de gran utilidad para las
valoraciones del estado nutricional. Los instrumentos que se necesitan son faciles de utilizar
y nos ayudan a la evaluacién temporal de las ganancias y/o pérdidas que se vayan
produciendo. A pesar de ser faciles de realizar eso no impide que se requiera una buena
precision y destreza por parte de la persona que realice las medidas ya que la validez de las

pruebas depende de ello.

Junto con estas medidas se han desarrollado unos indices, que constan de una o mas

medidas simples y dentro de los cuales destacan:

IMC: indice de masa corporal. Descrito por el estadistico belga Adolph Quetelet.
Keys en 1972 comprobd su uso en mas de 7000 pacientes de diversas poblaciones y lo
describié como el mejor marcador de la relaciéon peso y talla (54), por ser el peso mas
sensible que la talla a los cambios en el estado nutricional y en la composiciéon corporal, la
modificacion de la estatura en el denominador ofrece un valor menos dependiente de ella y
asi el indice se correlaciona mas estrechamente con la grasa corporal (49). Es muy uatil en
los nifios y adolescentes como medicion (55). En las personas adultas, la OMS (56) define
el sobrepeso como un IMC igual o supetior a 25 kg/m’y la obesidad como un IMC igual o
superior a 30 kg/m’. La medicion del sobrepeso y la obesidad en nifios y nifias y

adolescentes es dificil porque no se dispone de una definiciéon estandarizada de la obesidad
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infantil que se aplique en todo el mundo, obligando a los profesionales a utilizar unas
curvas y tablas de referencia que sean validas y utiles en su entorno. En Espafia son
utilizadas las tablas de referencia de Hernandez y col. (57), e internacionalmente son
conocidas y empleadas también las tablas de Cole y col. (58). Un segundo problema es
seleccionar unos puntos de corte que definan las categorias de normopeso, sobrepeso y
obesidad. En el nifio, el valor del IMC varfa con las distintas fases del desarrollo del tejido
adiposo y es necesario utilizar estindares procedentes de un estudio longitudinal. En
cuanto a los limites de este indice, se acepta que el percentil 25 marca la frontera de la

delgadez, el percentil 75, la del sobrepeso y, por encima del percentil 95, la obesidad.

El IMC se afecta por factores como variaciones en el contenido de agua corporal, en
la masa 6sea y en el tejido muscular, de tal suerte que puede clasificar de manera errénea el
contenido total de tejido adiposo en nifios con mayor desarrollo muscular (59). En el caso
de los nifios es importante tener en cuenta que cuando el valor esta elevado puede ser
debido a un exceso de masa grasa (obesidad) o a un exceso de masa magra (constitucion

atlética). Para distinguirlo es util el perimetro del brazo y el pliegue tricipital (Tabla 2).

Tabla 2. Diferenciacién de estado de obesidad o constitucion atlética en base a medidas

antropométricas en nifos.

Obesidad Constitucion Atlética
Peso para la edad Elevado Elevado
Talla para la edad Normal o elevado Normal
IMC Elevado Elevado
Perimetro braquial Elevado Elevado
Pliegue tricipital Elevado Normal

A pesar de su utilidad practica, se debe remarcar que el IMC representa tanto la masa
grasa como la masa libre de grasa, por lo que es un indicador de peso (o masa) y no de
adiposidad como tal (59,60). Este indice tiene la ventaja de que es independiente de la talla
permitiendo comparar pesos de individuos con diferentes alturas, pero es sobre todo en

valores centrales de distribucion de la talla, cuestionandose en poblaciones donde la
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estatura es baja (61).

Aun con estas limitantes y dado lo costoso y poco accesible de los métodos para
determinar masa magra y masa grasa, sigue siendo el indicador mas practico (tanto de peso
relativo como del grado de adiposidad) para ser utilizado en estudios poblacionales, en

adultos y en nifios (60).

Otro indice propuesto por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS, 1971), es la
talla en funciéon de la edad, que es un buen indicador de malnutricién crénica en
poblaciones infantiles y da idea de una reduccién del crecimiento o de la estatura. Sin
embargo, este indice se debe usar con cautela; ya que, si se considera aisladamente, puede
infraestimar la malnutriciéon. Por otra parte, no considera la influencia de las diferencias
étnicas o genéticas en la talla de los nifios y, ademas, son poco utiles en adultos o
adolescentes, cuando las situaciones de desnutricién aparecen después del crecimiento. En
1998, la OMS convoco al Grupo de Trabajo sobre Obesidad (IOTF por sus siglas en
inglés: International Obesity Task Force) con la consigna de obtener una definicién de
sobrepeso y obesidad en la infancia que fuera aceptada en el ambito internacional (56) (55),
que posteriormente Cole y col. (62) compilar y promediar las curvas de percentiles de IMC
de seis muestras con representatividad nacional (Brasil, Gran Bretana, Hong Kong,
Holanda, Singapur y Estados Unidos), para obtener los puntos de corte correspondientes a
valores de IMC de 25 y 30 a la edad de 18 afios para cada sexo. Lo que se obtuvo fueron
puntos de corte especificos por sexo para edades de 2 a 18 afos, donde los valores a los 18
afios correspondian a los del adulto; es decir, valores de IMC de 25 para sobrepeso y de 30

para obesidad.

Asi pues los tres grupos de trabajo mas importantes a nivel internacional en el
ambito de la determinacion de curvas de percentiles e IMC fueron el CDC-2000 (Centro de
Control de Enfermedades 2000 de Estados Unidos, que present6 revision de las tablas del
Centro Nacional para Estadisticas en Salud (NCHS, por sus siglas en inglés) de Estados
Unidos de 1977), la OMS y el IOTF vy establecen los indicadores antropométricos de
sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes basados en el IMC segun la edad y el sexo.

Los estandares propuestos para uso internacional fueron (59) (Tabla 3).
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Tabla 3. Estandares propuestos internacionalmente para el IMC.

Sobrepeso Obesidad
CDC-2000 2 percentil 85 y < percentil 95 > percentil 95
OMS 2 percentil 85y < percentil 95 = percentil 95
Valor correspondiente a = Valor correspondiente a =
IOTF 25 kg/m’ en adultos 30 kg/m?” en adultos

Valoracion antropométrica y de Ia composicion corporal.

Los estudios antropométricos permiten la estimacion de la composiciéon corporal, el
estudio de la morfologia, las dimensiones y la proporcionalidad en relacién al rendimiento
deportivo, la nutricién y el crecimiento. Todos estos aspectos se conocen y estan

desarrollados por el area de la Cineantropometria (63).

Estimar la composiciéon corporal es muy importante para determinar el estado
nutricional de un deportista. Dentro de los métodos mas utilizados por su sencillez y
facilidad de aplicaciéon, no exenta de realizaciéon por parte de un profesional capacitado y
entrenado, destacan la antropometria y la bioimpedancia eléctrica. Ambas son técnicas

reproducibles y de bajo coste para el investigador (64).

Mediante la valoracién antropométrica se obtienen los tres componentes del
somatotipo, que el GREC (Grupo Espafiol de Cineantropometria) recogié recomendando

el uso para diferente poblaciones (64-606).

El somatotipo es el sistema de clasificacién corporal que define la morfologia de una
persona y en medicina deportiva es util para el consejo de la practica de un deporte
concreto por sus caracteristicas fisicas, lo cual en el desarrollo de esta tesis nos parece muy
interesante. El somatotipo tiene 3 componentes que se calculan con tres ecuaciones y que

puede ser transformado en un grafico llamado somatocarta.
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Desde Hipocrates habia sistemas de clasificacion en tres tipos pasando por Leonardo

da Vinci. Ernst Kreschmer era psiquiatra que clasificé leptosémicos, atléticos y picnicos.

WH Sheldon publicé en 1954 publicé el “A#las of men” (67) definiendo el somatotipo
como la cuantificacién numérica de los tres componentes que configuran la morfologia con
un sistema fotografico. Decfa que dependian del factor genético y los componentes que no
eran modificables. Confeccioné un sistema de cifras ENDO-MESO-ECTO de nameros.

Para Sheldon , el sujeto se podia clasificar en uno de estos tres grupos:

- Endomortfo: el sujeto tendria un predominio a la obesidad. Tienen bajo peso

especifico y son flaccidos y con formas mas redondeadas.

- Mesomorfo: pertenecerian a esta clasificacion los sujetos con predominio de
huesos, los musculos y el tejido conjuntivo. Tendran mayor peso especifico

que los endomorfos.

- Ectomorfo: con un predominio de las medidas longitudinales sobre las
transversales, por lo que tendran una gran superficie con relacién a su masa

corporal.

El método se modifico posteriormente hasta llegar al método actual de Heath-Carter
que lo publicaron en 1963 y 1967 y es usado actualmente por ISAK (International Society
for the Advancement of Kinanthropometry) (68) y por el GREC (Grupo Espafiol de

Cineantropometria) en nuestro pais (69-71).

Método antropométrico Heath-Carter: descripcion numérica de la configuracion
morfolégica de un individuo en el momento de ser estudiado. Existen factores que
modifican el somatotipo (edad, sexo, crecimiento, actividad fisica...). Se define como el

método 10 porque con 10 medidas es capaz de definir a una persona:

ENDO-MESO-ECTO
1. Peso 0-2,5: valores bajos

2,5-5: valores medios

2. Talla

5-7: valores altos

3. Pliegue triceps

>7: valores muy altos
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4. Pliegue subescapular

5. Pliegue suprailfaco

6. Pliegue gemelar

7. Perimetro brazo flexionado
8. Perimetro gemelar

9. Diametro 6seo humero

10. Diametro 6seo fémur

En la representacion en una somatocarta los resultados se expresan como ENDO-

MESO-ECTO (x,y).

MESOMORFO
BALANCEADO

MESO- -
ENDOMORFICO #

-~
ENDOMORFO- el ~¢
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S
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' i,
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Figura 1. Representacion de la Somatocarta

Dentro del somatotipo hay 13 categorfas derivadas por la combinaciéon de los

diferentes componentes:

- CENTRAL: ningun componente difiere mas de la /2 unidad de los otros dos

-  ENDOMORFO: endo dominante, meso y ecto a mas de "2 unidad por

debajo
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-  MESOMORFO: meso dominante, endo y ecto a mas d e %2 unidad por
debajo

-  ECTOMORFO: ecto dominante, meso y endo a mas de 2 unidad por
debajo

Dentro de las funciones del calculo del somatotipo podemos destacar:
- Crecimiento y desarrollo: estudios transversales y longitudinales.
- Maduracién: maduran antes los endomorfos y mesomorfos.

- Composiciéon corporal con respecto a la endomorfia, al rendimiento a la

potencia aerébica maxima (PAM).
- Rendimiento fisico: fuerza, resistencia, potencia, velocidad.

- Alteraciones del aparato locomotor.

Bioimpedancia eléctrica (BIA).

Es un método barato, rapido y no invasivo para la determinaciéon de la composicion
corporal. La impedancia mide la oposicién al flujo de una corriente por el cuerpo entero.
En individuos con gran proporcion de tejido adiposo se presentara una mayor resistencia al
flujo debido a que la grasa es un conductor pobre de la electricidad ya que tiene un
volumen bajo de agua relativo. Se utilizan ecuaciones de predicciéon que deben de ser
seleccionadas en funcién de la edad y el sexo, adecuandose a la poblacién a estudio y haber

sido validadas frente a métodos de referencia (72,73).

Absorciometria dual fotonica de rayos X (DEXA).

Se basa en el fraccionamiento de tres compartimentos puesto que se divide el cuerpo
en contenido mineral 6seo (con la densidad mineral 6sea), masa grasa y masa libre. Ademas
de obtener estimaciones de la masa grasa y del tejido libre de grasa, también es posible que

el DEXA pueda realizar mediciones segmentarias y regionales de composiciéon corporal
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(tronco, extremidades superior derecha e izquierda, tronco, extremidades inferiores derecha

e izquierda y cabeza) (60).

Resonancia magnética (RM).

Mediante imagenes de alta resolucién se pueden reconstruir los volumenes de los
tejidos. Distingue el tejido graso del muscular esquelético, diferenciando el tejido adiposo
visceral del subcutaneo. Sin embargo es un método de alto coste y con elevado tiempo de

realizacion.

Conductancia eléctrica corporal total (TOBEC).

Basado en las propiedades dieléctricas del tejido graso y la conductividad eléctrica de
la masa grasa y no grasa del organismo. Se introduce un cuerpo en un campo eléctrico y se
produce una pérdida de energfa que es proporcional a los componentes de aquel y a su
longitud. Tiene la problematica del alto coste, su dificultad de transporte y no existen

muchos estudios en nifios (49).

Métodos dilucionales isotdpicos. Agua corporal total (ACT).

Se utilizan principalmente marcadores isotopicos, deuterio, tritio, bromo y 018
administrados por via oral o intravenosa, los cuales tras un periodo de distribuciéon se
obtienen muestras de sangre y orina que nos determine la concentraciéon de dicho isotopo.
En pediatria solo se utiliza el deuterio y el 0", que no son radiactivos (isotopos estables).
Las limitaciones es que la masa grasa no es totalmente anhidra y que la masa libre de grasa

varfa en funcién de parametros fisiologicos y patolégicos.

Interactancia infrarroja (NIR, de siglas en ingles Near Infrared Interactance).

Basandose en los principios de absorcién y reflexion de la luz mediante

espectroscopia de infrarrojos, pero tiene escasas ecuaciones de prediccion especificas segun
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la edad (49).
Pletismografia por desplazamiento de aire

Fue sustituyendo a la hidrometria ya que no requiere inmersioén del sujeto en agua. Se
trabaja en una burbuja con una doble camara interconectada con un sistema de diafragma

que permite el calculo del volumen corporal (66).

Parimetros bioquimicos, hematoldgicos e inmunoldgicos.
Bioguimicos: proteinas plasmiticas.

Relacionan la malnutricién con la medida del compartimento proteico-visceral,
mediante la concentracion plasmatica de las proteinas secretadas por el higado (albumina,

transferrina, prealbimina y la proteina transportadora del retinol) (74).
Hematolggicos: anemia de cansa nutricional.

Déficit de hierro, déficit de vitamina C, cobre, déficit de vitamina B12, acido félico
son algunas de las causas que nos pueden llevar a un estado de anemia que puede valorar el

estado nutricional del individuo.
Inmunoldgicos: relacion nutricion-sistema inmune.

Cualquier deficiencia nutricional altera la inmunocompetencia e incrementa la
susceptibilidad a padecer infecciones. Descenso de monocitos, neutréfilos y componentes

del complemento (C3,C5, factor B) (75).
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Trastornos y problemas derivados de malnutriciéon.

El valor energético de la dieta y la ingesta de hidratos de carbono eran inadecuadas a
las necesidades de los atletas que realizan deportes aerdbicos o que requieran cierta
resistencia (76). Ademas es importante tener en cuenta la triada de la atleta, que incluye a
todas las deportistas mujeres de cualquier disciplina. Incluye: trastornos en la alimentacion,
amenorrea y disminucion de la densidad mineral 6sea. Deportes que hacen hincapié en el
bajo peso corporal para un rendimiento 6ptimo, como el ballet, se asocian con un aumento
de la prevalencia de la triada de la mujer atleta. Las investigaciones anteriores en este area

que involucre a bailarinas ha sido limitado (77).

En las bailarinas de ballet, entrenamiento de alta intensidad se asocié con un inicio
tardio de la menarquia, trastornos menstruales, menor peso y crecimiento en altura y los
comportamientos de alimentacién anormales (78). Los bailarines en promedio pesan
menos que los controles en varios estudios, teniendo la misma altura que los controles (79)
y en la mayorfa de los estudios tienen menor indice de masa corporal y contenido de grasa,

pero su masa corporal magra es la misma que la de los controles (77-79).

La evaluacion del estado nutricional sobre la base de algunos de los factores
antropométricos seleccionados y de la evaluacién de los habitos alimentarios ha sido
estudiada en varios paises. LLa masa grasa, la altura, masa libre de grasa junto con el IMC
son los valores mas medidos (80,81). Se observé la deficiencia sustancial de la grasa
corporal y una masa corporal relativamente bajo. El valor de IMC por debajo de 18 se
encontro entre el 23 y el 35% de los sujetos, dependiendo de la edad. Se encontré que los
habitos alimentarios erréneos, sobre todo bajo el nimero de comidas y su consumo
irregular (79,80,82). El indice de masa corporal es similar para todos los tipos de bailarines
en diferentes disciplinas (clasico, contemporaneo, jazz, etc.), mas de la mitad (60%) de los
bailarines utiliza suplementos de vitaminas y minerales y el 18% de las mujeres informé de

la menstruacion irregular (83).

Con respecto a la densidad mineral ésea (DMO) algunos estudios demuestran que, a
pesar de los factores que tienen un efecto negativo sobre la DMO, como la masa corporal
baja y la menarquia tardfa, la DMO en las bailarinas de ballet fue relativamente alta. Estos
altos valores probablemente fueron causados por los altos niveles de actividad fisica de

soporte de peso (79,84), pero algunos hallazgos sugieren que existen mecanismos distintos
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de hipoestrogenismo que pudieran estar involucrados con la osteopenia asociada con la

amenorrea inducida por el ejercicio (85).

Existe una hipétesis acerca de la misma que dice que el desarrollo de ésta sigue un
tipico patrén progresivo. Hstas deportistas creen que con un bajo peso corporal tendran
mayor éxito por lo que inician una dieta. Por numerosas razones la dieta se vuelve cada vez

mas estricta y su comportamiento alimentario se vuelve no saludable.

Para el diagnostico inicial de trastornos de la conducta alimentaria se han descrito
numerosos test, siendo los test EAT (Eating Attitudes Test) en su formato de 40 preguntas
(EAT-40) o en su forma reducida de 26 (EAT-26) ampliamente empleados. Los bailarines
también demostraron significativamente mas altas puntuaciones en el EAT-206, test de
valoraciéon de trastornos de la conducta alimentaria que analizaremos mas adelante
(22,9+10,3 frente a 4,1+24; P <0,001) (86). Otros estudios mostraron en el EAT-26
puntuaciones que variaron y no fueron diferentes entre los grupos intervenciéon con
bailarines y control, pero si se llega a la conclusién de que en los bailarines de ballet que

tienen una baja ingesta estan mas asociados con la irregularidad menstrual (87,88).

El resultado de una restriccién de energfa y un control de peso patologico predispone
a las alteraciones menstruales y una disminucién mineral 6sea. De acuerdo a este escenario,
las alteraciones de la triada estan interrelacionadas por lo que la existencia de una de ellas se

corresponde directa indirectamente con las otras.

Los bailarines presentan problemas de cumplimiento en adoptar el asesoramiento de
los expertos en nutricion. El examen de la situacién revela un choque cultural inherente
entre los bailarines y las autoridades en nutricién. Los bailarines necesitan métodos seguros
para lograr un fisico ligero, pero las recomendaciones de la mayoria de los nutricionistas no
encajan en los estilos alimenticios de los bailarines (89). La dieta inadecuada, deficiente en
varios aspectos nutricionales, puede dar como resultado un desarrollo fisico incorrecto de
los estudiantes de las escuelas de ballet (82). Pero al realizar intervenciones se objetivan
mejoras significativas en los conocimientos de nutricion, asi como disminucién de la
conducta alimentaria anormal y de la restricciéon dietética que, incluso a los 6 meses de
seguimiento, mantienen sus efectos positivos. Las participantes de este estudio de
Yannakoulia que estaban en mayor riesgo de adoptar un comportamiento de alimentacion

anormal fueron las mas beneficiadas por el programa (90).
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Trastornos de la conducta alimentaria

En los dltimos afios los trastornos de la conducta alimentaria (TCA) han despertado

gran interés en medios sanitarios y sociales.

Se trata de complejas enfermedades psicosomaticas de origen multifactorial, influidas
por determinantes socioculturales, que tienen mucho que ver con modificaciones en los
habitos y estilos de vida alimentatios y con ideales estético/corporales. Los TCA
evolucionan de forma gradual desde conductas leves y transitorias, que son muy frecuentes
en la poblacién general, hasta entidades clinicas mayores bien definidas, que se encuentran

entre las enfermedades mentales de mayor letalidad (91).

Las estimaciones sobre la incidencia y prevalencia de los TCA varfan segun la
poblaciéon estudiada y los instrumentos de evaluacion. Tasas de TCA son similares en
EEUU, Canada, Australia y pafses del oeste de Europa como Inglaterra, Espafia, Italia y
Francia (92,93).

Las gufas y manuales se centran en personas de ocho o mas aflos con los siguientes
diagnoésticos: AN (anorexia nerviosa), BN (bulimia nerviosa) y trastornos de la conducta

alimentaria no especificados (TCANE).

Los TCANE incluyen: el trastorno por atracones (T'A) y las formas no especificas,
incompletas o parciales, que no cumplen todos los criterios, para AN o BN y TA (94,95).
EN el DSM-5 (96,97) se propone:

-Anorexia nerviosa atipica: aun con significativa pérdida de peso, este se mantiene

normal o incluso por encima de cifras de normalidad.

-Bulimia nerviosa sub-umbral (de baja frecuencia o limitada duracidn): episodios

bulimicos con frecuencia inferior a una vez a la semana y/o tres meses.

-Binge Eating Disorder sub-umbral: episodios de atracén con frecuencia inferior a

una vez a la semana y/o tres meses.

-Trastorno purgativo: conductas purgativas recurrentes para influir en peso o forma
corporal (vomitos provocados, diuréticos, otros farmacos, laxantes, todo ello sin atracones.
El auto-concepto esta indebidamente influido por la forma corporal o el peso o hay un

intenso temor a ganar peso o llegar a estar obeso.
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En el DSM-5 Manual diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales (en inglés
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, DSM) de la Asociacion Estadounidense
de Psiquiatrfa (en inglés American Psychiatric Association, o APA) recientemente
publicado en mayo 2013 (96,98), se describe como nuevo trastorno el “trastorno
evitativo/restrictivo de la ingesta”. Se observa sobre todo en nifios y se considera diferente
de AN y BN. La definicion serfa: alteraciones en la alimentacion o la ingesta (que pueden
incluir, pero no se limitan a ello, la disminucién del interés hacia la comida o comer en
general; evitacion asociada a las caracteristicas sensoriales de los alimentos; preocupacion
creciente hacia las diversas consecuencias o desventajas de comer), manifestaciones que
pueden incluir el fracaso o la incapacidad repetida para cubrir las demandas energéticas y
nutricionales ideales y las necesidades, que estan relacionadas con uno o varios de los

siguientes (97):

-Considerable pérdida de peso (que puede también estar asociada con falta de

aumento de peso, o un irregular crecimiento y peso en el caso de los nifos).
-Presencia de diferentes deficiencias nutricionales en el paciente.
-Dependencia de alimentacion enteral.
-Interferencia o perturbacion en el funcionamiento psicolégico adecuado.
Los siguientes factores también tienen que ser tomadas en consideracion:

-No hay datos que apoyen la falta o escasez de alimentos disponibles, o cualquier

otra creencia o practica cultural que pueda explicarlo.

-Las alteraciones en los patrones de alimentacién no se asocian con otros trastornos

mentales o médicos.

La participacién deportiva, por lo menos en ciertos deportes, se ha relacionado con
una mayor incidencia de problemas de alimentacion, incluyendo TA, TCANE, AN y la BN.
Se ha argumentado que el éxito en este tipo de deportes requiere un aspecto particular,
especialmente un aspecto delgado veces casi pre-adolescente, que puede conducir a la
presion directa de los jueces, entrenadores y padres de familia para estar delgada. Los

bailarines también demostraron significativamente puntuaciones mas altas del EAT-26 en
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varios estudios (86,87). Se debe diferenciar los bailarines que se dedican en exclusividad a
ello de manera profesional y aquellos que se encuentran en las escuelas de danza, no solo
por edad, sino porque existen diferencias en cuanto a los habitos alimenticios y de

prevalencia de TCA (81).

Los deportistas constituyen una poblacién tnica, debiendo tener el diagndstico unas
consideraciones especiales cuando se trabaja con este grupo. Se ha tratado de identificar los
deportistas que muestran sintomas significativos de desérdenes alimenticios, pero no

cumplen los criterios para la AN, BN o TCANE.

Determinados atletas dedicados a una practica deportiva que exigen una magrez y
peso corporal especifico tales como el ballet, gimnasia y carrera, son las mas propensas a
tener TCA. Como estas atletas no siempre se pueden encuadrar en los criterios de DSM-4
para los TCA conocidos, surge el término Anorexia Atlética (AA), introducido por Puglise
y col en 1983. Se describe como un miedo intenso a aumentar de peso o volverse obesa,
aun cuando se sea delgada (al menos el 5% menos del peso normal esperado para edad y

altura segin poblacién general) (81,99,100).

Los criterios diagnosticos son similares a los descritos para otras entidades de TCA
(101): pérdida de peso, alteraciones menstruales, imagen distorsionada, miedo a estar obesa,
restriccion de alimentos, entrenamiento intenso, etc. La prevalencia de este trastorno varia
en un amplio rango que va desde menos del 1% hasta el 39,2%, o segin otros autores

llegan al 20% de todas las deportistas (102,103).

La identificacion de los trastornos alimentarios entre los atletas deben ir mas alla de
centrarse en aquellos que cumplen con los diagnésticos formales, para incluir a aquellos
que se dedican a una gran variedad de conductas patégenas de control de peso que tienen

importancia clinica y que puede afectar seriamente la salud y el rendimiento (95).

As{ pues la Danza siempre ha sido considerada popularmente como factor de riesgo
para los TCA dada la autoexigencia de las bailarinas, profesores y coredgrafos. Para poder
planificar la prevenciéon y promociéon de campafias en estos factores desencadenantes se
debe conocer si realmente esta poblacion realmente refleja estas creencias. Pero parece ser
que no es dependiente del tiempo de realizaciéon de danza, sino de las actitudes y creencias

adquiridas dentro de la propia clase de danza con respecto a la delgadez (104).
Las deportistas con desérdenes alimentarios, frecuentemente muestran sentimientos
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de inseguridad y tienen dificultades para identificar y demostrar emociones, ademas de no
poder interactuar en relaciones con los demas. Ademas se vio que estas alteraciones se
acompafian de otras situaciones psicologicas como trastorno obsesivo compulsivo,
depresion y trastornos de ansiedad (105). La presion a la cual estan sometidos los bailarines
pone a prueba constantemente la capacidad para afrontar las situaciones y si esta capacidad
no se ajusta adecuadamente puede aparecer el siudrome de burnont (1006), el cual se muestra en
el estudio de Balaguer como predictor negativo de la intencioén de continuar en danza y, es
evidente, que existen beneficios en promover la motivacién en un contexto tan complejo

como la danza, en el que se valoran tanto los aspectos técnicos como los artisticos (107).

En relacion con el deporte en poblacién femenina, la danza y la gimnasia han sido
destacables como poblaciones de riesgo, siendo los motivos principales para la realizacion
de dichos deportes divertirse, pero, en trabajos realizados con los mismos test que en
nuestro documento, se objetiva un aumento del objetivo de perder peso y de mejorar
ciertas partes del cuerpo. Estos hallazgos coinciden con los de otros autores, que relacionan
la insatisfaccién corporal con conductas y actitudes problematicas hacia la comida (81,108).
Otros estudios mostraron en el EAT-26 puntuaciones que variaron y no fueron diferentes
entre los grupos intervencion con bailarines y control, pero si se llega a la conclusion de
que en los bailarines de ballet que tienen una baja ingesta esta mas asociado con la

irregularidad menstrual (88,103).

Otros trastornos relacionados con los TCA:

e Ortorexia. Es un espectro sindrémico poco definido e insuficientemente estudiado
que consiste en la preocupacion extrema por los alimentos pretendidamente
saludables y exentos de contaminantes. Esta entidad puede relacionarse con las
preocupaciones obsesivas por la salud, con los temores hipocondriacos a las
enfermedades y, en cierto modo, a actitudes culturales ligadas a la dieta y a los
alimentos. Es cierto que pueden presentar anomalias restrictivas de la dieta y
pérdidas ponderales, pero no se pueden considerar casos atipicos o incompletos de

la AN.

e Vigorexia. Esta entidad se caracteriza por la preocupacién excesiva por buscar la

perfecciéon corporal a través de ejercicios especificos. Esta preocupacion excesiva
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supone una gran insatisfaccion por la propia imagen corporal, el ejercicio
exagerado, las dietas y los alimentos especiales, hasta el grado de generar
dependencia, asi como el consumo de sustancias dopantes. Se trata de una entidad
por el momento poco definida y emparentada con los rasgos obsesivos, el

perfeccionismo y la dismorfofobia.

Sindrome de ingesta nocturna (comedores nocturnos). Los afectados interrumpen
el suefio y en esa situaciéon o estado presentan sobreingestas. Hay conciencia y
recuerdo de la ingesta. Se trata de un trastorno no explicado mejor por alteraciones
vigilia/suefio o por normas sociales. Suele asociarse a malestar y afectacion en el
funcionamiento del paciente. Tampoco se enmarca en otros trastornos mentales o
abuso/dependencia de sustancias, ni en otras enfermedades médicas o efectos de

medicamentos.

Pica y Rumiacién, incluidos antes como “trastornos de la infancia y adolescencia”
se proponen ahora en el DSM-V en el capitulo de los Trastornos de la Conducta

Alimentaria y de la Alimentacion (96,98).

Las personas afectadas menores de 8 afios se pueden o no incluir en los diagndsticos

relacionados con los TCA propios de esas edades como la fobia a la deglucion,

alimentacion selectiva y rechazo a la alimentacion.
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e Tobia a la alimentacién (fobias simples). Trastorno de la esfera de la ansiedad
en unos casos y de la hipocondria (miedo a atragantarse, fobia a la deglucion

y morir) en otros, por tanto no parece que pertenezcan a la esfera de los

TCA.

e Alimentacién selectiva y rechazo a la alimentacién. Son problemas de la
conducta de la alimentacién pero carecen de la sintomatologia asociada
propia y completa de la AN y BN (alteraciones cognitivas, de la imagen

corporal, conductas de purga, etc.) (94,109,110).
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Definicion y clasificacion de los TCA.

Los TCA constituyen un grupo de trastornos mentales caracterizados por una
conducta alterada ante la ingesta alimentaria o la aparicién de comportamientos de control
de peso. Esta alteracion lleva como consecuencia problemas fisicos o del funcionamiento
psicosocial del individuo. Las actuales clasificaciones de los TCA incluyen la AN, la BN y

otras alteraciones menos especificas denominadas TCANE.

Las primeras descripciones de la AN datan del siglo XVII, cuando Morton establecié
que el origen de este trastorno, a diferencia de otros estados de malnutricién, era una
perturbacion del sistema nervioso acompanada de tristeza y preocupaciones. En el siglo
XIX se describe como cuadro psicopatolédgico individual similar al observado en la
actualidad, aunque se pensaba que era una enfermedad del animo. La historia de la BN es
mucho mas reciente, aumentando considerablemente el nimero de personas afectadas en
los dltimos afios. Entre las razones, posiblemente su evolucién menos dramatica y la

facilidad de las personas afectadas para pasar desapercibidas (111-114).

La AN es un TCA que se manifiesta como un deseo irrefrenable de estar delgado,
acompafiado de la practica voluntaria de procedimientos para conseguirlo: dieta restrictiva
estricta y conductas purgativas (vomitos autoinducidos, abuso de laxantes, uso de
diuréticos, etc.) (115-117). A pesar de la pérdida de peso progresiva, las personas afectadas
presentan un intenso temor a llegar a ser obesas. Presentan una distorsiéon de la imagen
corporal, con preocupacion extrema por la dieta, la figura y el peso y persisten en
conductas de evitacién hacia la comida con acciones compensatorias para contrarrestar lo
que ingieren (hiperactividad fisica desmesurada, conductas de purga, etc.). No suelen tener
conciencia de enfermedad ni del riesgo que corren por su conducta. Su atenciéon esta
centrada en la pérdida ponderal, lo que les causa estados nutricionales carenciales que
pueden comportar riesgos vitales. Generalmente, hay rasgos de personalidad previos con
tendencia al conformismo, necesidad de aprobacion, hiperresponsabilidad, perfeccionismo

y falta de respuesta a las necesidades internas.

Segun la OMS en 1946 la definicién de salud constituye un buen punto de partida a
la hora de hablar de los trastornos de la conducta alimentaria; al presentar a la salud como
"el estado de completo bienestar fisico y mental" y no sélo como la ausencia de
enfermedad. La anorexia nerviosa es un trastorno caracterizado por la presencia de una

pérdida deliberada de peso, inducida o mantenida por el mismo enfermo. Aparece con
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mayor frecuencia en muchachas adolescentes y mujeres jovenes, aunque en raras ocasiones
pueden verse afectados varones de las mismas edades, asi como nifios o nifias prepuberes o

mujeres maduras hasta la menopausia.
Es un sindrome independiente en el siguiente sentido:

a. Los rasgos clinicos son facilmente reconocibles, de tal forma que el diagnéstico

resulta fiable, con un alto grado de acuerdo entre los clinicos o especialistas.

b. Los estudios de seguimiento han demostrado que, de entre los enfermos que no se
recuperan, una proporciéon considerable continda mostrando de forma croénica las

caracteristicas principales de la anorexia nerviosa.

A pesar de que las causas principales de la anorexia nerviosa siguen sin conocerse,
segin la OMS hay una evidencia cada vez mayor de que existe una serie de factores
socioculturales y biologicos que interactuan entre si y contribuyen a su presentacion, en la
que participan también mecanismos psicolégicos menos especificos y una vulnerabilidad de

la personalidad (118).

La BN es un TCA que se caracteriza por episodios de atracones (ingesta voraz e
incontrolada), en los cuales se ingiere una gran cantidad de alimento en poco espacio de
tiempo y generalmente en secreto. Las personas afectadas intentan compensar los efectos
de la sobreingesta mediante vomitos autoinducidos u otras maniobras de purga (abuso de
laxantes, uso de diuréticos, etc.) e hiperactividad fisica (94,108,119). Muestran
preocupacion enfermiza por el peso y figura. En la BN no se producen necesariamente
alteraciones en el peso, se puede presentar peso normal, bajo o sobrepeso. a BN suele ser
un trastorno oculto ya que facilmente pasa desapercibido y se vive con sentimientos de
vergienza y culpa. La persona afectada suele pedir ayuda cuando el problema ya estd

avanzado.

La OMS sugiere que este término deberfa restringirse a las formas del trastorno
relacionadas con la anorexia nerviosa, por el hecho de compartir la misma psicopatologfa.
La distribucion segin la edad y el sexo es muy similar a la de la anorexia nerviosa, aunque la

edad de presentacion suele ser ligeramente mas tardia.

La bulimia nerviosa puede ser considerada como una secuela de la anorexia nerviosa

persistente, aunque también es posible que se dé el caso contrario (118).
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Los TCANE son habitualmente cuadros de AN o BN incompletos ya sea por su
inicio o porque estan en vias de resolucion. Por lo tanto, en ellos veremos sintomas
similares a la AN o a la BN pero sin llegar a configurar un cuadro completo, aunque no por
ello menos grave. En los TCANE también se incluyen trastornos tales como el empleo
habitual de conductas compensatorias inapropiadas (después de ingerir pequefias
cantidades de alimento, masticarlas y expulsar la comida) y episodios compulsivos de
ingesta de forma recurrente pero sin conductas compensatorias. El TA es una entidad en
fase de estudio para poder determinar si nos hallamos ante un trastorno diferente al resto
de TCANE o simplemente ante una forma leve de BN. La diferencia principal con la BN
es la ausencia de mecanismos compensatorios de los atracones, por lo que con el tiempo el

paciente se encamina inexorablemente hacia un problema de sobrepeso u obesidad.

Clinica.

A nivel psicopatolégico, la excesiva preocupacion por la imagen y el peso, que
alcanza extremos irracionales en la AN (no asf en la BN), mientras que a nivel fisico destaca
el cuadro de malnutricién con sus potenciales complicaciones, siempre presente en la ANy
posible en el caso de la BN. Existen formas de presentaciéon mixtas, de muy dificil
diferenciacién, aunque la pérdida ponderal y la malnutricién secundaria orientan hacia la

AN (94,112-114,118).

Clinica especifica de la anorexia (94,110):

- Rechazo al peso normal o al aumento de peso ponderal y distorsion de la imagen
corporal: las personas con AN estan centradas en su peso corporal, en el temor a
engordar y al sobrepeso (temor que se intensifica a medida que la paciente va
perdiendo peso) y en el deseo de adelgazar. El trastorno de la vivencia corporal es
un factor nuclear en el concepto de TCA. El descontento con la imagen corporal es
el principal motivo para la pérdida de peso, sobre todo si se asocia con baja
autoestima. Se trata de un temor fébico a engordar y a perder el control sobre la
comida. Como consecuencia de estas ideas aparecen conductas dirigidas a

conseguir una pérdida ponderal (115,120).

- Otras alteraciones psicopatologicas: suelen estar presentes sintomas como humor

depresivo, apatfa, dificultad para concentrarse, ansiedad, irritabilidad, aislamiento
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social, pérdida de la libido, rumiaciones y/o rituales obsesivos alrededor de la

comida.

Alteraciones fisiologicas: como consecuencia de la pérdida ponderal aparecen
alteraciones secundarias a la desnutricion, especialmente hormonales y metabdlicas

(77).

Amenorrea (primaria o secundaria): sintoma caracteristico de la enfermedad y
puede aparecer hasta en el 70% de los casos cuando la pérdida ponderal es
significativa. Un 20% de pacientes presentan amenotrea sin pérdida de peso previa
detectable. La causa es un hipogonadismo hipogonadotréfico originado por una
disfunciéon hipotalamica que se considera primordialmente producida por la

reduccion de la ingesta calorica y la pérdida de peso (85-87,105,121).

Hiperactividad fisica: suele estar presente desde el inicio del cuadro. Estas personas
presentan dos tipos de hiperactividad: el ejercicio fisico deliberado dirigido a
quemar calorfas y perder peso, que suele practicarse en solitario, tiene caracteristicas
obsesivas y unicamente se da en una minorfa de pacientes y la hiperactividad
involuntaria secundaria a la desnutricidon, que es una respuesta automatica en forma
de inquietud persistente similar a la observada en animales de laboratorio sometidos

a una ingesta hipocalérica (103,110).

Clinica especifica de la bulimia (94,110);
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Pérdida de control sobre la conducta alimentaria, que enmarca los episodios
recurrentes de ingesta voraz (atracones). En estos atracones, las personas afectadas
ingieren gran cantidad de alimentos en cortos periodos de tiempo. La duraciéon de
estos periodos puede ser variable (alrededor de dos horas). En lineas generales,
podemos decir que aunque el tipo de alimentos consumidos durante el atracén
varfa, en la mayoria de casos se ingieren dulces y alimentos con alto contenido en
calorfas, como son los helados o pasteles; la cantidad también es variable pero
puede llegar a varios kilos. Los atracones se pueden presentar a cualquier hora del
dia pero son mas frecuentes a partir de media tarde. Pueden desencadenarse por
estados de humor disférico, dificultades interpersonales, hambre intensa o tras
dietas restrictivas o sentimientos relacionados con el peso, la figura corporal o los

alimentos. Se acompafia de sensacion de falta de control y pueden reducir la
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disforia de forma transitoria, pero siempre van seguidos de sentimientos de culpa,

autodesprecio o humor depresivo (109,111,119).

- Presencia de mecanismos compensatorios destinados a impedir el aumento de peso:
Del 80% al 90% de las personas afectadas se provoca el vémito después del
atracon. El efecto inmediato es el alivio del malestar fisico y la reduccién del miedo
a ganar peso. La forma mas frecuente es mediante la introduccion de la mano para
provocatrle reflejo nauseoso. Con el tiempo, va resultando mas facil la provocacion
de vomitos, llegando incluso a realizarlos comprimiendo el abdomen. Otros
mecanismos utilizados para evitar el aumento de peso son el abuso de laxantes y el
uso de diuréticos o el consumo de otros farmacos anorexigenos, la realizacion de

ejercicio excesivo o el ayuno.

- Tanto los laxantes como los diuréticos provocan deshidratacién con la consiguiente
sensacion de pérdida ponderal, pero al interrumpir su utilizaciéon se produce una

retencion refleja de liquidos y por lo tanto, se perpetia su empleo.

- Preocupacion persistente por el peso y la figura: se trata de un miedo morboso a
engordar. La mayorfa de los sintomas de BN parecen ser secundarios a estas
actitudes y su modificacion es probablemente esencial para la completa resolucion

del trastorno.

Hay unos signos de alarma (Tabla 3) que no deben pasarnos desapercibidos como
pueden ser: una excesiva preocupacion por la ganancia ponderal, la realizacion de dietas
hipocaldricas, la obsesion por el ejercicio fisico, la demanda de laxantes o diuréticos y la

presencia de amenonorrea.
En la poblaciéon de riesgo es importante investigar sobre:
- Cambios en el peso (pérdida o incremento).
- Cambios en el patrén de la alimentacion.

- Si hay vomitos puede haber signos indirectos (alteraciones dentales o signo
de Russell, sofocacion del rostro y/o petequias en cara y paladar e hipertrofia

de glandulas salivares).
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- Realizacién de ejercicio fisico excesivo y obsesivo.
- Historia menstrual (amenorrea).
- Aspectos relacionados con la autoestima y la autoimagen.

- Integracion familiar y social.

Antes de comenzar cualquier actuaciéon debemos realizar un diagndstico diferencial
para descartar otras causas organicas de desnutriciéon (neoplasias, diabetes, hipertiroidismo,
enfermedad inflamatoria intestinal, celiaquia) o psiquiatricas (depresion, ansiedad, psicosis,
abuso de drogas) y realizar un diagnéstico correcto segun los criterios del DSM-5 y de la
CIE-10 (Clasificacion internacional de enfermedades, décima version correspondiente a la
version en espafiol de la (en inglés) ICD, siglas de International Statistical Classification of

Diseases and Related Health Problems).

Tabla 4. Sintomas y signos de alarma en TCA (118).

Anorexia nerviosa Bulimia
Adelgazamiento Intentos fallidos de perder peso
Amenorrea Historia familiar de depresion
Voémitos (Signo Russell, petequias cara,  Vomitos (Edemas cara, manos y pies, erosion

hipertrofia salivares) en esmalte dental)
Actividades para adelgazar Reflujo gastroesofagico
Historia familiar de T.O.C. Ejercicio obsesivo y excesivo

Demanda de diuréticos y laxantes Disforia (ansiedad, tristeza)
Lanugo

Valoracion diagndstica de los TCA. Tests de evaluacion.

En funcién de su metodologia e instrumentos de detecciéon de casos, los estudios
de prevalencia pueden ser englobados en tres grupos generales entre los que cabe sefialar
aquellos estudios apoyados en cuestionarios de autoinforme para establecer un diagnéstico

de TCA; estudios de doble fase que utilizan entrevista diagnostica, pero no evalian la
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adecuacién del instrumento de screening; y, por dltimo, estudios de doble fase que utilizan
entrevista diagndstica y evaltan la eficacia del instrumento de screening o que entrevistan a
toda la muestra (109). La ‘metodologia en doble fase’ aplica pues un cuestionario de barrido
a todos los sujetos de la muestra en la primera fase, para detectar la poblacion en riesgo a
padecer TCA y en la segunda fase entrevistan unicamente a aquellos sujetos que han
igualado o superado el punto de corte establecido en el instrumento de barrido aplicado en

la primera fase.

Hay un acuerdo unanime en focalizar la atencioén en la poblacion de riesgo y en la
deteccion de sintomas y signos de alarma. Para ayudar a realizar esta deteccion precoz, se
han desarrollado cuestionarios para administrar a la poblacion adolescente o
preadolescente, como el Eating Attitudes Test: EAT-26 (Ver anexo) que permitan la

valoracién sistematica del comportamiento alimentario

Otro cuestionario que puede ser util en la deteccion de TCA es el SCOFF (Sick,
Control, Outweight, Fat, Food)que consta de cinco preguntas, es sencillo y de facil
interpretacion y cuya version espafiola recientemente ha sido validada en nuestro pafs o el

EAT-40.

Se destacan pues seis escalas validadas para identificar sintomas y conductas de
riesgo: SCOFF, EDE-Q (Eating Disorder Examination-self-report Questionnaire), EAT
en versiones de 40 y 26 preguntas, ademas de una escala especifica para nifios de 3 a 8 afios
(ChEAT-26), EDI (Eating Disorder Inventory), BULIT (Bulimia Test) y su version
revisada (BULIT-R) y BITE (Bulimia Test of Edimburg). La escala SCOFF se destaca por
ser sencilla y facil de aplicar ya sea de forma oral o escrita. Pero es la escala EAT, en ambas
versiones, es considerada como el gold-estandard para identificar sintomas y conductas de

riesgo para TCA. BULIT o BULIT-R y BITE son especificas para bulimia (91,94,122).
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Caracteristicas del entrenamiento del bailarin.

Las exigencias fisicas son diferentes segun el estilo de danza. En los ultimos afios a
menudo se ha sugerido que los bailarines pueden no estar suficientemente preparados para
las exigencias fisicas de la danza. La mayoria de los investigadores han llegado a la
conclusion de que existen lagunas en la estructura de los programas de formacion de danza,
aunque pueden ser cubiertas con el tipo de entrenamiento fisico que ha beneficiado a otros

atletas de élite (123).

La danza ejerce una actividad fisica importante, desde ligera a vigorosa. Siendo
estudiada con acelerémetros se observa como determinadas especialidades como el jazz o
el “tap” son mas vigorosas que el ballet, e incluso que las clases de nivel intermedio son
mas duras que las de nivel avanzado (124). Todo esto sobreentendiendo que existen
diferentes escuelas y especialidades que nos podemos encontrar que aumentan mas esta
variabilidad. El ballet se caracteriza por perfodos mas largos de reposo y periodos de altas a
muy altas intensidades de ejercicio, mientras que la danza contemporanea presenta
intensidades de e¢jercicio moderado mas continuas (125). Estas diferencias tienen
implicaciones en los sistemas de energfa utilizados durante la ejecucion, destacando el
sistema anaerobio mds en periodos del ballet que en la danza contemporanea. (125-127).
ILa capacidad aerobia en adolescentes no practicantes de danza es bastante baja (128), pero
es mejorable con planes de entrenamiento, siendo la danza una actividad fisica idénea para
muchos de ellos. En poblaciéon de bailarines pre-profesionales de conservatorios de danza
los parametros de VO, maximo mediante pruebas de esfuerzo también mejoran con un
entrenamiento especifico (129-131). En estudios realizados en bailarines profesionales
demuestran que existen diferencias significativas segin el puesto que ocupan en la
compania de danza. El cuerpo de baile tiene valores mayores de VO2 maximo, mientras
que los solistas tienen mayor capacidad de salto y menores valores de VO2 maximo, sin

existir diferencias entre las valoraciones antropométricas (132).

Se puede decir que el bailarin debe ser tratado como un atleta con una carga de
entrenamiento importante y que, segun la disciplina practicada, puede variar. Se deben
estudiar las diferentes cualidades fisicas del bailarin para conseguir implementar su
rendimiento. La periodizaciéon y el conocimiento de la disciplina, asi como el nivel del

alumno o profesional es fundamental (133).

Con respecto al sobreentrenamiento en bailarines existen estudios en los cuales se
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objetiva como el descanso de verano pueden actuar como un restaurador de este
mecanismo (134), siendo ademas importante que los bailarines profesionales sean capaces
de distribuir sus periodos de descanso durante las jornadas laborales para evitar lesiones o

fatiga (135).

Dentro de las cualidades fisicas de los bailarines destacan la fuerza y la flexibilidad.
Con respecto a la fuerza en bailarines se ha visto que el trabajo del tren supetior no esta
relacionado valores antropométricos o con la carga de actividad fisica, incluso en bailarines
de danza moderna que utilizan mas el tren superior que otras disciplinas (136), aunque si
existe correlacion entre la potencia de salto y la realizacion de flexiones en danza
contemporanea (137). Esta cualidad fisica se puede implementar con un trabajo
complementario que aumente su capacidad de rendimiento segun la disciplina y la posicién
de baile que ocupe (125,127,138). Una formacién complementaria de fuerza para los
musculos Isquiotibiales y cuadriceps es beneficiosa para las bailarinas profesionales, siendo
las mas débiles las que tienen més probabilidades de beneficiarse de tales entrenamientos
especificos. Ademas se debe de tener en cuenta que los incrementos en la fuerza muscular
del muslo no alteran componentes estéticos seleccionados medidos mediante

antropometria (130).

En bailarines se ha estudiado la flexibilidad comprobando como mejora tras un
trabajo especifico de acondicionamiento fisico que incluye ejercicios de flexibilidad (130) e
incluso tras periodos vacacionales sin entrenamiento (134). En otro estudio transversal
Steinberg y col. objetivan que es poco probable que mejore con la edad el rango articular
de movimiento pasivo. Por lo tanto, el principal objetivo de un programa de
acondicionamiento fisico mas especifico en danza deberia centrarse en los ejercicios que

mantienen la flexibilidad natural de las articulaciones de los bailarines (139).

Dentro del entrenamiento del bailarin cabe destacar, aunque no se motivo directo de
esta tesis, el acondicionamiento y la prevencion de lesiones. Las lesiones son una parte
importante de la vida de un bailarin, reportandose en mas de un 90% de ellos a lo largo de
su carrera profesional algun tipo de lesion asociada a la practica de danza (140). Por ello el
conocimiento de los factores que influyen en las mismas es fundamental para los bailarines
y los docentes, para prevenirlas y poder conocer la rehabilitacién de las mismas ya que
pueden tener que vivir con ellas practicamente toda su vida profesional (141). Muchas de
las lesiones estan asociadas a factores morfologicos, que pueden ser detectados en las

pruebas de aptitud o de acceso. Por todo ello es importante incorporar programas de
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prevencion en los planes de estudio de danza y tenerlos en cuenta a la hora de seleccionar
estudiantes de danza. Las lesiones mas frecuentes son torceduras, esguinces, dolor de
espalda y dolor patelofemoral. Se necesitan mas estudios para definir exactamente las
causas y mecanismos de la lesion, asi como un analisis de la metodologia de formacion,
para disminuir la incidencia de los desequilibrios musculares que ocasiona la lesion (142).
Existen diferentes factores asociados con lesiones: la amplitud de movimiento (por
ejemplo, bailarines con una mayor abduccién de la cadera son mas propensos a lesiones de
pie o tobillo y tendinopatias), anomalias anatémicas (bailarines escoliéticos manifiestan una
mayor tasa de lesiones que los bailarines no escolidticos), la técnica de danza, disciplina de
danza practicada (una asociacion entre el tiempo de practica en punta, con lesiones de
tobillo y pie)y la edad temprana de inicio de la menarquia disminuye el riesgo de lesiones
(139,143,144), pero la evidencia no es concluyente para ninguno de ellos con exactitud
(145). Ciertas posiciones de la danza (por ejemplo, en punta) se deben practicar sélo
cuando el bailarin ya ha adquirido ciertas habilidades fisicas y estas practicas deberian ser
controladas en el tiempo. En danza espafiola se demuestra como la técnica es importante
ya que la flexién de la rodilla en el contacto del pie con el suelo en el zapateado y el
desequilibrio de la fuerza muscular podrian ser factores de riesgo para las lesiones (140).
Ultimos estudios dan importancia al entrenamiento multifactorial de la zona core para la
prevencion de lesiones en bailarines (147). Por otro lado también existen diferencias entre
mujeres y hombres en determinadas técnicas por lo cual altas intensidades observadas en
las habilidades de fuerza en el ballet (como los saltos o las elevaciones por parte del varén)
pueden causar dafio muscular localizado, particularmente en individuos mas débiles

muscularmente (120).

Posteriormente han aparecido otra serie de factores influyentes, no solo técnicos o
fisicos, afiadiendo los factores psicolégicos y de afrontamiento de las lesiones como

determinantes en las recuperaciones de las mismas (148).
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“Las hipétesis son andamios que se colocan ante el edificio y se quitan al
término de las obras. Son imprescindibles para el albaiiil, que sin

embargo no debe tomar el andamio por el edificio”

Jobann Wolfgang 1" on Goethe

II. OBJETIVOS E HIPOTESIS
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II. Objetivos e hipdtesis

II. OBJETIVOS E HIPOTESIS

Valorar y analizar las calificaciones de la prueba de aptitud por parte del

profesorado de danza.

o Hipétesis: las puntuaciones del profesorado no se ajustan a las indicaciones

de la Administracion.

Obtener informacién del profesorado de las diferentes especialidades de danza
(danza clasica, danza espafiola, danza contemporanea y baile flamenco) que realiza
o prepara las pruebas de aptitud sobre los items establecidos en la Prueba de

Aptitud.

o Hipétesis: existen diferencias a la hora de evaluar segun la especialidad de

danza a la cual pertenezca el tribunal evaluador.

Determinar si existe mayor riesgo de padecer trastornos de la conducta alimentaria

en la poblacién a estudio.

o Hipotesis: los estudiantes de danza presentan mayor incidencia de

trastornos de la conducta alimentaria.

Analizar las variables de composicién corporal que mejor puedan predecir los TCA

en nuestra poblacion.

o Hipotesis: existen diferencias de sensibilidad y especificidad entre las

variables de composicion corporal para la deteccion de TCA.

Estudiar las diferencias de la composiciéon corporal en una muestra de estudiantes

de danza de diferentes especialidades.

o Hipotesis: existen diferencias de composicion corporal entre las diferentes
especialidades en las Ensefianzas Profesionales y también existen

diferencias entre las Ensefianzas Basicas y las Profesionales.

6. Proponer medidas de flexibilidad de tobillo, caderas y columna, reproducibles y

objetivables mediante goniometria, para que puedan ser utilizados como criterios

de evaluacion inicial, continua y final.
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o Hipotesis: las medidas del rango de movilidad propuestas son objetivas y

reproducibles y podtian ser utilizadas en la prueba de aptitud.

Evaluar los diferentes tipos de entrenamiento de la flexibilidad (estiramiento
estatico pasivo, estatico activo y balistico) para determinar cual de ellos producira el
mayor aumento de flexibilidad isquiosural, abduccién de cadera y flexoextension de

tobillo en los primeros cursos de danza.

o Hipotesis: existen diferencias en los resultados obtenidos por los diferentes
entrenamientos de flexibilidad que se pueden utilizar en danza en edades

infantiles.



“El verdadero propésito del método cientifico es asegurarse de que la
naturaleza no te ha engafiado haciéndote creer que sabes algo que en
realidad no sabes”

Robert Pirsig

“El arte es un método de levitacion separa a uno dela esclavitud
3
dC la tierra”

Anais Nin

III. MATERIALY METODO
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II1. Material y Método

III. MATERIAL Y METODO

Participantes

Los participantes fueron 216 personas entre profesorado (n=27) y alumnos (n=189)

de los Conservatorios Profesionales de Danza de Andalucia.

En el estudio 1 se incluyeron los profesores que participan habitualmente como
evaluadores en las pruebas de aptitud de los Conservatorios Profesionales de Danza de la
Comunidad Auténoma de Andalucia o que, debidamente formado, imparte clases para la
preparacion de las pruebas de aptitud como es el caso de las Escuelas Municipales de
Danza. El profesorado fue seleccionado en funcién de tres criterios de inclusion: estar
activo en cualquiera de las cuatro especialidades de las ensefianzas profesionales de danza
(Danza Clasica, Danza Espafiola, Danza Contemporanea o Baile flamenco) en los cursos
2012-2013 y 2013-2014, tener una experiencia minima en la ensefianza de cinco afios y
haber preparado en esos cursos académicos la prueba o haber formado parte de los
tribunales de las pruebas de aptitud de los Conservatorios Profesionales de Danza que

participaron en el estudio.

De los 189 alumnos, 81 mujeres con edades comprendidas entre ocho y 21 afios se
incluyeron para el estudio de la valoraciéon funcional y los TCA (estudio 2). La poblacion
incluye alumnas de todos los cursos, desde Ensefianzas Basicas hasta Ensefianzas
Profesionales donde coexisten las 4 especialidades de Danza: Baile flamenco, Danza

Espafiola, Danza Clasica y Danza Contemporanea.

Para el estudio de entrenamiento de la flexibilidad de diferentes articulaciones
relacionadas especificamente con la danza (estudio 3) se incluyeron a 108 alumnos (79
nifias y 29 nifios). Los alumnos fueron seleccionados en los cursos iniciales de 1°, 2° y 3° de

Ensefianzas Basicas.

Material

En el estudio 1 para analizar las calificaciones de la prueba de aptitud, se obtuvieron

las publicadas en pagina web oficial del Conservatorio Profesional a estudio. Para obtener
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la informacion y realizar el estudio de la valoracion de los {tems establecidos en las pruebas
de aptitud se aplicé un cuestionario ad hoc en dos paginas. Se exponfan en una tabla los
mismos items publicados en BOJA (Ver anexo 2), incluidos los items de la valoracion
médica y la valoraciéon por parte del profesorado de danza, para que se calificara por

apartados segun la importancia que el profesorado otorgaba en la prueba de aptitud.

En el estudio 2 se realizaron medidas con el siguiente material de medicion

antropométrico:
- Tallimetro Seca® 216, Hamburg (Germany), de precisiéon de 1 mm.

- Bascula digital Seca® 813 Hamburg (Germany), de rango entre 0 y 150 kg. con una
precision de 100 gr.

- Cinta antropométrica metdalica Cercorf® con precision de 1 mm.
- Paquimetro Holtain® digital de precisién de 1 mm.
- Plicémetro Slim-Guide® de precision de 1 mm.

Para el estudio de la composicién corporal mediante BIA se utilizo el

bioimpedanciémetro MediSystem multifrecuencia (SanoCare Human Systems, Madrid).

Para la evaluacion de la actitud alimentaria se utiliz6 el EAT-26 como test validado
en Espafia. Este insttumento contiene 26 preguntas/items que tepresentan actitudes y
comportamientos asociados a TCA. Cada pregunta tiene una posible respuesta entre 6
posibilidades (nunca, pocas veces, a veces, a menudo, casi siempre y siempre) y su forma de
puntuacién es segun la escala de Likert (0-0-0-1-2-3), valorandose cero las tres primeras
posibles respuestas y 1, 2 6 3 las tres siguientes respectivamente. Consta de tres escalas: (a)
Dieta: recoge las conductas de evitacién de alimentos que engorden y preocupacion por la
delgadez, (b) Bulimia y preocupaciéon por la comida: conductas bulimicas (atracones y
vomitos), y pensamientos acerca de la comida, y (c) Control oral: incluye autocontrol acerca

de la ingesta y presion de los otros para ganar peso (149).

El estudio 3 utiliz6 como material de medicion del aparato locomotor el goniémetro

homologado con una precision de 2°, para las mediciones angulares.
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Método
Busqueda bibliografica

Se realiz6 en las bases de datos informatizadas on-line mas importantes en el ambito
de las areas de la salud y de la educacién fisica, incluyendo: Medline/Pubmed, Cochrane
Library, ENFISPO, SportsDiscus, Lilacs Teseo, OVID, asi como el metabuscador Google.
La basqueda boleana incluy6 palabras como and, or, y not. Las palabras clave fueron:
Assessment, Tests, Selection, Physical Aptitude, Artistic Ability, Dance, Ballet,
Contemporary Dance, Spanish Dance, Flamenco, Rating, Anthropometry, Body
Composition, Morphology, BIA, eating behavior disorder, Hamstring, Hip Abduction, En
Dehors, Flexion Ankle, Intervention Program, Static Stretching, Dynamic Stretching,

Ballistic Stretching, y sus posibles combinaciones.

La gestion bibliografica se realizé mediante el programa informatico Mendeley© Ltd

2015 (Londres, Reino Unido).

Estudio 1

Para el analisis los participantes se distribuyeron segun los siguientes grupos:

Profesorado de Danza Contemporanea (CO), n=5

Profesorado de Danza Espanola (ES), n=38

Profesorado de Baile Flamenco (FL), n=5

Profesorado de Danza Clasica (CL), n=9

Se analizaron los items de la prueba de aptitud en funcién de lo dispuesto en el

BOJA (30)(32) siguiendo la misma clasificacion que se facilita en el cuestionario.

Estudio 2

Se tomaron las medidas antropométricas mediante las técnicas estandarizadas de la
ISAK y se calcul6 el IMC de forma clasica; la masa grasa mediante la ecuacion de Slaughter

y la masa muscular esquelética (MME) mediante la ecuacién de Poortmans. La
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bioimpedanciometria es un método econémico, rapido y no invasivo para la determinacion
de la composicién corporal que se aplico a todos los participantes tras 30 minutos de
reposo en decubito. El test se cumplimento en el aula de realizaciéon de pruebas con

profesional entrenado. Para las comparaciones realizadas se codificaron los grupos:

- Ensenanzas Basicas (n=32).

- Ensefanzas Profesionales (n=49). Dentro de las Ensefianzas Profesionales se
estudiaron las cuatro especialidades que se realizan en los Conservatorios
Profesionales de danza de Espana: Danza Clasica (n= 13), Danza Espafiola

(n= 12), Flamenco (n= 13) y Contemporaneo (n= 11).

- Rango de edad: <12, 12-16, >160.

Para el estudio de los TCA se establecieron grupos segun puntuaciones del test EAT-20:

- Puntuacion =10.
- Puntuacion =20.

Y segun grupos del propio test EAT-26 se clasifico por las subescalas:

-  Dieta.
- Bulimia y preocupacion por la comida.

- Control oral.

Estudio 3

Se realiz6 un estudio controlado y aleatorizado por grupos. La aleatorizacién se
realizo mediante asignacion numérica aleatoria a doble ciego de los grupos. En la
intervencion cada clase fue asignada a uno de los 4 grupos mediante una tabla de
aleatorizacién por el coordinador del estudio, hasta establecerlos en los siguientes cuatro
grupos:

- Grupo EP: Estiramiento estatico pasivo (n=29).

- Grupo EA: Estiramiento estatico activo (n=20).

- Grupo BAL: Estiramiento balistico (n=20).
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- Grupo CT: Grupo control (n=27).

El plan de entrenamiento de flexibilidad estuvo coordinado, consensuado vy
supervisado por el profesorado y por el investigador principal del estudio. El plan de
trabajo se incluy6é en la programacion didactica de aula del centro. Como medidas de
resultado principal se estudié el rango de movimiento articular de las tres mediciones
estudiadas en el momento de inclusién en el estudio (momento 0), a las 4 semanas, a las 8
semanas, a las 12 semanas y a las 4 semanas de finalizar el programa de entrenamiento

especifico (momento 16).

Analisis estadistico de los datos

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa MedCalc para Windows

version 13.2.0.0 (Mariakerke, Bélgica).
Estudio 1:

- Media de las medias de los valores dados y ésta es equivalente a la media

aritmética calculada mediante la formula 2x/N.
- Test de Shapiro-Wilk, para el analisis de la normalidad.

- Test de Kruskall-Wallis como analisis estadistico ANOVA no paramétrico
para comparaciéon de las medias. Si este mostraban diferencias significativas
entre grupos, se procedia a una comparaciéon no paramétrica post hoc entre

grupos segun Conover (150).

Estudio 2:

- Media de las medias de los valores dados y ésta es equivalente a la media

aritmética calculada mediante la férmula 2x/N.

- Analisis descriptivo con medidas de tendencia central y dispersion
(expresados como media = DE (desviacién estindat) y/o EE (error
estandar)) segin los resultados arrojados por el mencionado paquete

estadistico.
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Coeficiente de correlacion de Spearman, tras rechazar la normalidad de las

variables.

Analisis mediante curvas ROC (Receiver Operating Characteristics), permitio
determinar la sensibilidad, la especificidad y los puntos de corte de las

variables de composicién corporal, para el diagnéstico de TCA.

ANOVA ha sido realizado para comparar las variables a estudio en los
diferentes grupos de especialidades danza, previa aplicacion del test de

Levene para comparar la homogeneidad de las varianzas.

Estudio 3:

Media de las medias de los valores dados y ésta es equivalente a la media

aritmética calculada mediante la férmula 2x/N.

Analisis descriptivo con medidas de tendencia central y dispersion
(expresados como media * DE (desviacion estandat) y/o EE (etror
estandar)) para variables cuantitativas, y distribuciéon de frecuencias para las
cualitativas, segmentando por entrenamiento, medida y semana de valoracién
para las medidas cuantitativas. Se calcularon los cambios relativos a la

valoracion basal, y se representaron mediante grafico de lineas.

Para el andlisis de la normalidad se utiliz6 el test de Kolmogérov-Smirnov.

Para la comparacion entre géneros se realiz6 un test de la ~Student para

muestras independientes.

Un andlisis ANOVA de dos vias ha sido realizado para estudiar las
diferencias controlando el género, el tipo de entrenamiento y la interaccion

de ambas, previa aplicacion del test de Levene.

Un analisis ANCOVA (analisis de la covarianza) con control de los valores
preintervencién (covariable SO) fue utilizado para estudiar la tendencia del

entrenamiento a lo largo del estudio.

Finalmente, se realiz6 una comparacién con ANOVA de un factor para el

cambio medio entre la S12 y S16 sin entrenamiento.
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- Se realiz6 un calculo del Tamafio del Efecto (TE),mediante la 4 de Cohen,
para cuantificar la magnitud de las diferencias entre dos mediciones y/o el

grado del efecto de cada variable

En los diferentes analisis se establecié el nivel de significacién estadistica en

P<0,05.

81



VOVIYW 30
AVaISYIAINN

eaylualy uoebinag

A sauoroealjqng . _
ewl A



ESTUDIO 1

ANALISIS DE LOS CRITERIOS DE SELECCION EN EL
ACCESO A ESTUDIOS OFICIALES DE DANZA
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Estudio 1

RESUMEN/ABSTRACT

Resumen. El acceso a los estudios oficiales de danza se realiza mediante pruebas de aptitud en
los Conservatorios Profesionales de Danza y son realizadas por profesores de danza que evaltan
aptitudes ritmicas, expresivas y psicomotrices y por otra parte, por médicos que realizan una
evaluacién de caracteristicas fisicas. Ia seleccién de los alumnos se realiza en funcién de los
resultados de ambas pruebas. El objetivo es conocer si existen diferencias entre el profesorado a la
hora de calificar en funcién de su especialidad en danza y conocer las caracteristicas principales que
rigen sus calificaciones. No han sido encontrados estudios acerca de pruebas especificas para
realizar dicha evaluacién. Para cumplimentar los objetivos del estudio datos cuantitativos fueron
recogidos con la aplicacién de un cuestionario ad hoc (n=27). Los resultados muestran diferencias
estadisticamente significativas en los cuales el profesorado de danza clasica priorizé calificaciones
en el item peso/talla, morfologia del pie y extension de piernas, mientras los docentes de danza
espafiola y flaimenco concedieron mayor importancia a la evaluacién de la morfologfa de las piernas
y aspectos de ritmo y expresion. Los profesores de la especialidad de contemporaneo destacaron las
calificaciones de morfologia de la columna y la pelvis.

Palabras clave: Evaluacion, Test, Seleccion, Aptitud Fisica, Aptitud Artistica, Danza.

Abstract. Access to official dance studies are performed by dance aptitude tests in Professional
Spanish Dance Conservatories, by dance teachers who evaluate rhythmic, expressive and
psychomotor skills as well as by doctors who perform a physical characteristics assessment. The
selection of students is made based on the results of both of these tests. The aim is to find out if
there are differences among teachers who evaluate according to their specialty in dance (Ballet,
Flamenco, Contemporary or Spanish dance) and the main features governing their qualifications.
No studies have been found on specific evidence for this assessment. To complete the study aims,
quantitative and qualitative data was collected through the administration of a questionnaire (n=27).
The results indicate that, while the ballet teacher prioritised weight/height, foot morphology and
leg extension ability, Spanish dance and flamenco teachers granted greater importance to the
evaluation of leg morphology and aspects of rhythm and expression. Contemporary dance teaches
highlighted greater importance in spine and pelvis morphology.

Keywords: Assessment, Test, Selection, Physical aptitude, Artistic ability, Dance
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Introduccion

Los estudios de danza se realizan en escuelas publicas o privadas que dependen del
Ministerio de Educacién y Ciencia. En Andalucia existen Conservatorios Profesionales de
Danza en Almerfa, Granada, Cérdoba, Sevilla, Cadiz y Malaga. También existen algunas
escuelas privadas que previamente homologadas por la Consejerfa de Educacion de la Junta
de Andalucia, imparten determinados cursos y ofrecen al alumno una titulacién final segun
el curso realizado.

El acceso a los estudios oficiales de danza se realizan mediante Pruebas de Aptitud
en los Conservatorios Profesionales de Danza de Espana, regulados en el Boletin Oficial de
la Junta de Andalucia (1-4) estas pruebas son realizadas por profesores de danza que
evalian aptitudes ritmicas, expresivas y psicomotrices y por médicos que realizan una
evaluacion de las caracteristicas fisicas de los aspirantes. Los aspirantes a los estudios de
danza deben realizar dicha prueba de aptitud para conseguir los diferentes grados de
capacitacion y profesionalizacién que nos brinda la danza, dentro de unas caracteristicas de
estilo de vida saludable para el bailarin (5).

Las pruebas de aptitud constan de dos valoraciones, una estatica y una especifica.
La estatica es realizada por personal médico y se mide el peso y la talla y se inspecciona
columna, pies, pelvis y piernas, sin especificar que se debe observar en dicha evaluacion,
otorgandose a esta una calificacién maxima de 2 puntos. La valoracién especifica es
realizada por el profesorado de danza del centro al cual se pretende acceder y consta de una
valoraciéon dindmica, una ritmica, psicomotriz y finalmente expresiva. Posee una
calificacién maxima de 8 puntos. En la tabla 5 se establecen los distintos descriptores
publicados por la administracion. Esta prueba de aptitud se puede realizar a partir de los 8
aflos cumplidos en el curso escolar al cual se pretende acceder aunque también la pueden
realizar aspirantes con mas edad.

La danza es una actividad fisica bastante exigente desde el punto de vista atlético,
por lo que se echa de menos una valoracion de las cualidades fisicas basicas (6—8) en los
aspirantes a los estudios de danza. De hecho, la valoracién de la condicion fisica se ha
estudiado ampliamente desde la Educacion Fisica, estableciendo pruebas de aptitud fisica
para su evaluacion (9—11). Numerosos autores han estudiado las mismas, desde el ambito
de la Educaciéon Primaria y Secundaria en nuestro pais (12—14). En otra serie de disciplinas

deportivas las pruebas de aptitud fisica son guiadas de forma especifica segin las cualidades
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fisicas que ese deporte quiera evaluar. En el caso de la danza, ademas se suma a la
valoracion de cualidades, como la flexibilidad (15-17) la mas estudiada, la coordinacion, la
agilidad y fuerza y la evaluaciéon de cualidades artisticas como la capacidad expresiva, la
musicalidad y el ritmo (1). Sin embargo, no en todos los casos su utilizaciéon es adecuada ni
su resultado garantiza una correcta evaluacidn, pudiendo tener influencia la edad del
alumno evaluado (12,18).

Las pruebas de aptitud fisica no son utilizadas homogéneamente por los profesores
evaluadores. De forma general se afirma que aunque no esta del todo claro que las pruebas
de aptitud fisica ejerzan una funcién motivadora y evaluadora que beneficie el aprendizaje
del alumnado, desde el punto de vista de la educacion fisica si se considera que produce un
efecto de superacion. A través de la propia evaluacion continua se puede presentar el deseo
de alcanzar rendimientos cada vez mas altos y de superacion de uno mismo y/o a los
demas (12). Por tanto surge la pregunta de si esto serfa aplicable a las pruebas de aptitud
fisica para una evaluaciéon puntual de seleccién, que permitan el acceso a determinada
enseflanza , y si realmente los criterios utilizados en las pruebas de seleccion son capaces de
evaluar las capacidades de los aspirantes.

Los estudios sobre la concepcién de la evaluacion del profesorado no son muy
numerosos hasta la fecha, siendo especialmente notable esta carencia en el profesorado de
los Conservatorios de Musica y Danza (19). En la bibliograffa consultada no se han
encontrado estudios en la danza sobre las pruebas de aptitud y/o acceso o un estudio
pormenorizado de los items que influyen en estas.

Otro aspecto a tener en cuenta serfa el nivel educativo en el que el profesorado de
danza ejerce su accion. La danza discurre en el marco de las Ensefianzas de Régimen
Especial con un amplio rango de edad de alumnado, que suele comprender entre los ocho
y los dieciocho afios (siendo el margen superior muy amplio). Algunos resultados indican
que mientras el profesorado de educacion secundaria prioriza la evaluacién de aprendizajes
procedimentales, los docentes del nivel de educacién primaria, conceden mayor
importancia a la evaluacién de aprendizajes actitudinales (18). En nuestro caso ademas nos
interesa la calificacién de la prueba de aptitud. En la educacién primaria y secundaria la
calificacién es mayoritariamente considerada como elemento necesario en el proceso de
evaluacion, si bien el profesorado de secundaria mostré estar mas a favor de las
calificaciones (18).

Por todo ello el objetivo principal del estudio es el analisis de los criterios de

calificacion de las pruebas de aptitud/seleccion para el ingreso en un Conservatotio
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Profesional de Danza en funcién de la formacion del evaluador. Como objetivos
secundarios nos planteamos obtener informacién del profesorado sobre los items
establecidos en la Prueba de Aptitud y comprobar la correspondencia entre las

calificaciones del profesorado y los baremos de la administracion.

Material y Método

Participantes

Los participantes fueron 27 profesores que realizan habitualmente pruebas de
aptitud en los Conservatorios Profesionales de Danza de la Comunidad Auténoma de
Andalucia o aquel profesorado que debidamente formado imparte clases para la
preparacion de las pruebas de aptitud como es el caso de las Escuelas Municipales de
Danza, todos ellos con la misma titulacion académica (Titulo Profesional de Danza).

El profesorado fue seleccionado en funcién de tres criterios de inclusion: estar
activo en cualquiera de las cuatro especialidades de las Ensefianzas Profesionales de Danza
(danza clasica, danza espanola, danza contemporanea o flamenco) en los cursos 2012-2013
y 2013-2014, ya que el periodo en el cual se enviaron los formularios a rellenar fue el afio
2013, una experiencia minima de ensefianza de cinco afos y en esos cursos académicos
haber preparado la prueba o haber formado parte de los tribunales de las pruebas de

aptitud de los Conservatorios Profesionales de Danza que participaron en el estudio.

Instrumentos

El analisis de las calificaciones de la prueba de aptitud se obtuvieron a partir de las
publicadas en pagina web oficial del Conservatorio Profesional a estudio.

Para obtener la informacién y realizar el estudio de la valoracién de los items
establecidos en las pruebas de aptitud se aplicé un cuestionario ad hoc que consta de dos
partes que corresponden a dos paginas. En la primera se explicaba el proceso de
cumplimentaciéon y en la segunda se exponfan los items de la prueba de aptitud que son

calificados en la misma (Tabla 5). Se divide en dos apartados:
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Valoraciéon médica (Estatica): peso/talla, piernas, pelvis, pies y columna.
Calificacion total maxima 2 puntos.

Valoracién por parte del profesorado de danza (Especifica): flexién columna,
extensiéon piernas, salto, ritmo, espacio-tiempo, lateralidad, memoria y expresion.
Calificacion total maxima 8 puntos.

Se solicitaba que se calificara por apartados segin la importancia que el
profesorado de danza daba a cada uno de los items en la prueba de aptitud, sin tener en
cuenta el rango establecido por la Administraciéon. Por ejemplo, si consideraban que la
valoraciéon de la flexién de columna debia tener mas importancia que la extension de
piernas asi podian calificarla con mas puntos, respetando siempre los rangos maximos.

Con este cuestionario se pretendia obtener la informacién de cual serfa el rango de
calificaciones que el profesor de danza encuestado darfa a cada uno de los items
establecidos por la administracién para conocer a cuales de dichos items les da mayor

importancia.

Tabla 5. ftems de valoracién segiin BOJA 145 (Orden 7 de julio de 2009):10-11,

Valoracion Valoracion Valoracion Valoracion Valoracion
estatica dinamica ritmica psicomottiz artistica
Peso y medida. Flexi6on de Capacidad Lateralidad. Capacidad
columna. ritmica. expresiva y
creativa.
Aptitudes fisicas:  Extension de  Relacion espacio-  Memoria
columna, pie, piernas. tiempo. mottiz.

pelvis y piernas.

Salto.

Se impuso el margen para la valoraciéon médica de un maximo de dos puntos y para
la valoracion del profesorado en suma ocho puntos, obteniendo finalmente una calificacién

global de 10 puntos.
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Fiabilidad de los cuestionarios

La fiabilidad test-retest entre cuestionarios fue evaluada en 15 profesores mediante
la administracion del mismo cuestionario a la semana, para comprobar la concordancia de

las respuestas y siendo evaluado mediante el coeficiente de correlacion intraclase (CCI).

Procedimiento de obtencion de datos

Se solicito la colaboracion de los profesores a titulo individual. Se les explicé que se
estaba realizando un estudio sobre «evaluacion y calificacion de las pruebas de aptitud» y les
informamos del tipo de participacién requerida. Una vez accedfan a su participacion,
firmaron un consentimiento informado. Los cuestionarios fueron enviados por correo
electrénico y devueltos por la misma via en un plazo maximo de dos meses durante 2013,
de ahi que puedan ser participantes en activo de dos cursos escolares (2012-2013 y 2013-
2014). Se enviaron 35 cuestionarios obteniendo 27 respuesta validas.

En los cuestionarios solo se indicaba la especialidad a la cual pertenecia el profesor
(danza contemporanea, danza espanola, flamenco y danza clasica). Estos cuestionarios
fueron remitidos a una tercera persona de forma anénima para realizar el estudio
estadistico, solo detallando del participante su especialidad en danza.

Los grupos que se establecieron para el analisis fueron:

Profesorado de Danza Contemporanea (CO), n=5

Profesorado de Danza Espafiola (ES), n=8

Profesorado de Flamenco (FL), n=5

Profesorado de Danza Clasica (CL), n=9

Se analizaron los items en funcién de lo dispuesto en el BOJA (1,3) siguiendo la

misma clasificaciéon que se facilita en el cuestionario.

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa MedCalc versién 13.2.0.0

(Mariakerke, Bélgica). Se calcul6 la media de las medias de los valores dados y ésta es
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equivalente a la media aritmética calculada mediante la férmula 2x /' N. Los valores han
sido expresados como media £ DE (desviacioén estandar).

Un analisis mediante el test de Shapiro-Wilk demostré una distribucién no normal.
Se realiz6 un analisis estadistico no paramétrico para comparacioén de las medias mediante
el test de Kruskall-Wallis. Si este mostraba al factor significativo, se procedia a una
comparacion no paramétrica post hoc entre grupos segun Conover (20).

El estudio de fiabilidad del cuestionario se evalué mediante el coeficiente de
correlacién intraclase, determinando una alta fiabilidad valores >0,90 (21). El nivel de

significacién aceptado fue establecido para un valor de P < 0,05.

Resultados

En primer lugar se expresan los resultados de las calificaciones de la prueba de
aptitud de un curso académico de un Conservatorio Profesional de Danza y posteriormente

los resultados del cuestionario enviado al profesorado.

A. Calificaciones en las Pruebas de Aptitud

De los 113 que solicitaron realizar las pruebas de aptitud, se presentaron 107. De
estos fueron seleccionados 88, quedando pues, en lista de espera 19 aspirantes. En la tabla

2 se resume la descripcién de los datos obtenidos de dichas calificaciones.

Tabla 6. Resultados aspirantes Pruebas de Aptitud.

. Aspirantes Aspirantes en

Aspirantes . .
seleccionados  lista de espera

Numero 88 19
Nota media 7,7 7,2
Con maxima puntuacién en ambos apartados (n) 2 1
Con maxima puntuaciéon en ambos apartados 2.2% 5,2%
Con un 2 en el R. Médico y menos de 8 en la P. Aptitud 59% 88.4%
Con 8 en la P. Aptitud y menos de 2 en el R. Médico 11,3% 5,2%
Con menos de 2 en R. Médico y mas de 5 en P.Aptitud 21,5% 5,2%
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Se puede observar que la nota media de los aspirantes fue de 7,2 mientras que de
los seleccionados fue de 7,7, quedandose en lista de espera un alumno con puntuacién
maxima. El 88,4% de los aspirantes en lista de espera, tienen la maxima nota en la
valoracion estatica, pero tienen menor calificacion en la valoracién especifica. El porcentaje
de aspirantes con maxima puntuacién en ambos apartados es superior en los aspirantes que
no fueron aceptados, un 5,2% frente a un 2,2% de los que consiguieron superar la prueba
de aptitud. Un aspirante puede puntuar muy alto en la parte expresiva de la valoracion
especifica y no tanto en las pruebas de evaluacion fisica de la parte estatica, y de esta
manera compensar unas puntuaciones con otras e ingresar en los Estudios Oficiales de

Danza.

B. Resultados del estudio de evaluacion y calificacion de la Prueba de Aptitud

Se recogieron 27 formularios completos, pertenecientes a cinco centros diferentes,
que representa una participacion del 77%, ya que el nimero total de formularios enviados
fue de 35.

En la tabla 7 se describe la comparativa entre la media total de las calificaciones del
profesorado de cada uno de los items con los rangos de puntuacién que proporciona la
Administracion.

La tabla 8 detalla las medias obtenidas de los valores que cada profesor ha
considerado indicado para cada item, teniendo en cuenta el rango de 0-2 puntos para la
valoracion estatica y de 0-8 para la valoracion dinamica, distribuyendo los items no de
forma proporcional, sino de la forma que ellos consideraran mas importante para el acceso

de los aspirantes.

92



Estudio 1

Tabla 7. Comparativa entre la calificacion media del profesorado y la de la
Administracion.

Variable Profesorado Administracion
Peso talla 0,51 (0-1)
Columna 0,40 (0-0,25)
Pie 0,31 (0-0,25)
Pelvis 0,38 (0-0,25)
Piernas 0,42 (0-0,25)
Flexion columna 0,91 (0-1)
Extension piernas 0,62 (0-1)
Salto 0,57 (0-1)
Ritmo 1,26 (0-1)
Espacio- tiempo 1,01 (0-1)
Lateralidad 0,75 (0-1)
Memoria 1,21 (0-1)
Expresion 1,81 (0-1)
Calificacion total 70 10
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A continuacién se describen los resultados segin cada item desarrollado en el
cuestionatio. Estos son: peso/talla, columna, pie, pelvis, piernas, flexién columna,
extension piernas, salto, ritmo, espacio-tiempo, lateralidad, memoria y expresion. Los
cuatro primeros {tems son los referidos a la parte de valoracion estatica (realizada por un
médico) y los otros son los que conforman la parte de valoracién dinamica (dirigida y
valorada por profesionales y profesores de danza). Las tablas 9 y 10 representan las

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de especialidades de danza.

Valoracion estatica.

En la valoracién del item peso/talla se obtuvo una calificacién media 0,51 puntos,
siendo en CL donde se observé una mayor puntuacion, encontrando diferencias
significativas, con los otros grupos estudiados (CO, ES y FL) (P <0,05).

En la columna se obtuvo un valor medio de 0,40 puntos, siendo en CO donde se
obtuvo mayor puntuacion. Se observan diferencias estadisticamente significativas (P <0,05)
de nuevo entre el grupo CL con respecto a los otros, siendo en este caso la puntuacion
media menor que en el resto.

De nuevo se observan diferencias estadisticamente significativas (P <0,05) del {tem
pie del grupo de CL con respecto a los otros tres grupos, con una media de 0,31 puntos.

Con respecto a la pelvis existen diferencias estadisticamente significativas (P <0,05)
entre CO y los grupos de ES y CL, teniendo CO en este caso la menor de las puntuaciones
medias con respecto a los otros grupos, con una media de 0,38 puntos.

En el item piernas se obtuvo una media de 0,42 puntos. Se encuentran diferencias

estadisticamente significativas (P <0,05) entre el grupo de FL con respecto a ES y CL.

Tabla 9. Test de Kruskall Wallis de las diferencias de valoracidon entre modalidades de
profesores, en la valoracion médica estatica.

Diferencias entre grupos
(todas P <0,05)

Variable t ol P= CO(@) ES(@2) FL@3) CLA#)
Peso-Talla 1287 3 0,002 4 4 4 12,3
Columna 1515 30,0008 2.4 1,4 4 12,3
Pie 11,60 3 0,001 4 4 4 12,3
Pelvis 5,55 3 0,04 2.4 1 1
Piernas 1203 3 0,005 4 3 24 1,3

CO: Contemporaneo, ES: Espafiol, FL: Flamenco, CL: Clasico, t: estadistico t, gl: grados de libertad.
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Valoracion dinamica

Para la flexién de la columna se obtuvo una media 0,91 puntos, otorgando el CL la
mayor valoraciéon con 1 punto de media, siendo estadisticamente significativo (P <0,05)
con respecto a FL.

En la extension de piernas se obtuvo una media de 0,62 puntos, siendo CL quien le
otorga una puntuaciéon mayor con una significacion estadistica (P <0,05) con respecto a ES.

Para el item del salto se obtuvo una media de 0,57 puntos, sin hallarse diferencias
significativas (P <0,05) entre las diferentes especialidades.

En el caso del ritmo se calcula una media de las medias de 1,26 puntos,
encontrando en las especialidades de FL y CL, la mayor puntuacién, hallandose diferencias
estadisticamente significativas (P <0,05) con respecto a CO y ES.

Con respecto al item de espacio/tiempo se obtuvo una media de 1,01 puntos. Es la
especialidad de ES quien otorga una mayor puntuacion, siendo estadisticamente
significativa (P <0,05) con respecto a las otras 3 especialidades (CO, FL y CL).

La lateralidad obtuvo una media de 0,75 puntos, siendo como en el {tem anterior la
especialidad de ES quien otorga una mayor puntuacion, estadisticamente significativa
(P <0,05) con respecto a CO, FL y CL.

Para la memoria se obtuvo una media de las medias de 1,21 puntos. Observamos
que la mayor puntuacién es para la especialidad de flamenco con diferencias significativas
(P <0,05) respecto a CO, ES y CL.

En la expresién, se obtuvo una media de 1,81 puntos, siendo las puntuaciones
mayores las otorgadas por CO y FL, con diferencias estadisticamente significativas

(P <0,05) con respecto a los grupos CL y ES.

Tabla 10. Test de Kruskall Wallis de diferencias en la valoracion dindmica.

Diferencias entre grupos
(todas P <0,05)

Variable t gl P= co@d ES2) FL@E) CLH)
Flexion columna 6,61 3 0,02 4 3
Extension piernas 8,82 3 0,01 4 2
Salto 2,43 3 0,42

Ritmo 14,88 30,0008 2,34 1,3,4 1,2 1,2
Espacio-Tiempo 12,74 30,0001 2 1,34 2 2
Lateralidad 13,81 30,0009 2 1,3,4 2 2
Memoria 11,34 3 0,004 34 3 1,24 1,3
Expresion 18,11 3 0,0002 2.4 1,3 2,4 1,3

CO: Contemporaneo, ES: Espafiol, FL: Flamenco, CL: Clasico, t: estadistico t, gl: grados de libertad.
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Fiabilidad del cuestionario

La fiabilidad del cuestionario (test-retest) fue establecida mediante el coeficiente de

correlacion intraclase, que fue de 0.987 (95% IC : 0.961 — 0.99).

Discusion

Por los resultados encontrados en el presente estudio se ha comprobado que los
profesores de las diferentes especialidades de danza, califican de forma diferente los
distintos items de la prueba de aptitud. Ya en el BOJA(1), pagina 11, se sugiere: “Para las
pruebas de aptitud el tribunal sera unico y estara compuesto por un profesor o profesora
de danza clasica y un profesor o profesora de danza espanola, designados por la Direccion
del centro, y un médico o médica que sera designado por la persona titular de la
correspondiente Delegaciéon Provincial de la Consejerfa competente en materia de
educacion. Para las pruebas de acceso a cursos distintos del de primero, existira un tribunal
formado por tres profesores o profesoras designados por la Direccion del centro”.

Vistos los resultados de la prueba de aptitud de en un conservatorio, resaltamos que
los aspectos que entendemos cruciales, son la edad de los aspirantes y el nimero de plazas
ofertadas en el momento de la Prueba de Aptitud. La edad viene marcada por la legislacion,
siendo los ocho afios la edad propuesta como idonea para el inicio de los estudios oficiales
(1-3). Alumnos con una puntuacién muy alta pueden quedar excluidos por no tener ocho
afios. Si los aspirantes tienen mayor edad, pueden realizar pruebas a otros cursos (las
denominadas Pruebas de Acceso), pero la preparaciéon para dichas pruebas requiere
conocimientos practicos y técnicos, ya que se evaldan los conocimientos de danza hasta el
curso a examen, y éstos deberan adquirirse fuera del ambito oficial y gratuito del Estado en
academias privadas. Las plazas ofertadas por los Conservatorios son limitadas.

La valoracion estatica realizada por médicos deberfa establecer homogeneidad en
los criterios de evaluacion, con rangos de valoracion de cara a una valoracion mas facil y
reproducible. Estos rangos de calificacion deben de estar en consonancia con los aspectos
mas importantes de la condicién morfoldgica del bailarin a evaluar para realizar una buena

seleccidon de alumnos en la danza.
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La morfologia y las condiciones del aparato locomotor se pueden definir en cada
momento y en funcién de los resultados, calificarlas. Las caracteristicas morfolégicas de los
bailarines o las valoraciones de movilidad articular pueden variar de una especialidad a otra.
Las caracteristicas morfologicas de un bailarin difieren con respecto a los de la poblacion
en general (22) y en algunos casos entre especialidades de danza como la danza deportiva o
bailes de sal6n (23). Las bailarinas de contemporaneo tienen una mayor mesomotfia que las
de ballet clasico, siendo estas ultimas las que suelen tener menor IMC y menor porcentaje
de grasa corporal (23,24). Entre especialidades de la danza como la clasica, la espafiola y el
flamenco no se han encontrado diferencias en el porcentaje graso valorado tanto por
métodos antropométricos como por bioimpedancia eléctrica (25) En el peso y la talla, una
de las cuestiones a debatir es la manera de clasificar a los aspirantes. La edad idonea para
realizar la prueba de aptitud son los ocho afios (cumplir dicha edad en el curso escolar al
cual aspira matricularse) y por lo tanto la valoraciéon de la misma no deberfa realizarse
simplemente como tal, sélo tomando el peso y la talla, sino estableciendo rangos entre
tablas de percentiles y/o tablas de indice de masa corporal (IMC). Estos resultados no
deben tener rangos cerrados ya que los IMC varfan segin la edad y el crecimiento (26). Asi
pues, creemos que las calificaciones deberfan de estar adaptadas al contexto de la danza y la
edad del aspirante, ya que existen diferencias entre las especialidades, como la danza clasica
con menor proporcion grasa y menor IMC o el contemporaneo con mayor masa muscular
(23,24,27,28). Esto, en alguna medida podtia estar influido por la importancia que en CL se
le da al fenotipo, a las figuras estilizadas y probablemente siempre asociado a un relativo
bajo peso, para poder conseguir objetivos (22). No se debe olvidar que este item no viene
estratificado por lo cual un IMC bajo, no se especifica como debe de ser evaluado. Existen
nifios con altos IMC debido a que tienen un mayor desarrollo de la masa libre de grasa, que
otros y ademads esta variable nos puede informar acerca de trastornos como el retraso de
crecimiento o problemas de conducta alimentaria (29-32). Estudios de la composicion
corporal basados en la evaluacién del componente de grasa y/o de la masa muscular, nos
podria dar informacién para poder evaluar a los aspirantes y realizar su seguimiento en los
diferentes cursos. Se deberfan realizar estudios mas amplios para determinar la validez
longitudinal de los estudios de composicion corporal o de la morfologia sobre las
calificaciones y sus cambios (33).

Con respecto al item columna, debemos tener en cuenta que el rango de
movimiento de la espalda en danza clasica es mayor, aunque evidentemente en las

bailarinas de flamenco también esta aumentado con respecto a la poblacién general (34).

98



Estudio 1

En nuestro estudio el grupo CL obtuvo una puntuacién menor, con respecto a las otras
especialidades. Fsto puede ser debido a que la puntuacién de la primera parte del
cuestionario debe ser repartida entre estos cinco items y si le damos mayor importancia al
peso/talla en el CL, existe por tanto, una menor puntuaciéon en los otros apartados. La
columna debe ser evaluada para discriminar si existen alteraciones morfologicas que
dificulten los estudios en danza, recomendandose el cribado y la identificacion de los
bailarines escolidticos, pues parece existir una relacién entre la escoliosis y la dorsalgia (35).

Es conocida la importancia del pie en la disciplina de CL, pues no poseer una buena
flexiéon plantar comporta no conseguir una correcta postura sobre las puntas y por ello
dificultades técnicas importantes y provocar un mayor indice de lesiones de sobrecarga
(36). En contraposicion, la disciplina de FL, donde el pie juega un papel fundamental en
ritmo y fuerza, pero no tanto en necesidad de flexién plantar, obtuvo menos puntuacién en
la valoracién del profesorado quizas porque son las caracteristicas de movilidad en flexion
y extension las que se evaltan en las pruebas de aptitud. Las caracteristicas de los pies son
dificiles de evaluar, sobretodo teniendo en cuenta la edad del aspirante. Debemos evaluar
patologias importantes o malformaciones como el hallux valgus o los pies cavos que
dificultarfan la practica deportiva, o podrian variar la biomecanica del movimiento del pie,
como en el zapateado (37,38) o en el caso de las puntas (39), por tanto puede provocar
lesiones (40). Las alteraciones morfolégicas pueden causar disfunciones en las cadenas
cinéticas y ser causa de lesiones en pie y tobillo de bailarines (41).

En relacion a la valoracion de la pelvis y la movilidad de la cadera y en concreto la
posibilidad de realizar una abduccién en rotacion (el conocido “en dehors”) no suele ser tal
imprescindible para el desarrollo del CO, aunque evidentemente un buen “en dehors”
siempre enriquecera los movimientos de la danza. Sin embargo es el “en-dehors”, es la
actividad propia de la danza mas evaluada, siendo este un criterio de seleccién y evaluacion
(42-45).

En el flamenco, la morfologia de las piernas son fundamentales para su ejecucion, y
cualquier alteracién previa en las mismas (genu varo, genu valgo, etc.) podria provocar
cambios en las cadenas cinéticas y por consecuencia lesiones importantes en el bailarin, por
ello probablemente sea el profesorado de FL el que mas valor de al item “piernas”.

El zapato de tacon se ha relacionado con el desarrollo de patologias musculo-
esqueléticas, en diversas localizaciones como articulacién metatarsofalangica del primer
dedo (46), tendén de Aquiles (47), rodilla, sobre todo articulacién femoropatelar (48) y en

columna lumbar (49,50). El profesorado de CO en nuestro estudio le da mas importancia a
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items, como las piernas o la columna en los primeros afios de formacién. Las variaciones
estaticas patolégicas, como el “genu recurvatum”, se pueden relacionar con variaciones
dindmicas en la ejecucion de la danza y conllevar dolor repetido en pies, tobillos, rodillas,
siendo factores condicionantes el stress tendinoso-muscular en ciertas regiones provocado
por dichas patologias (51).

El objetivo en las Ensefianzas Basicas, es dar a conocer y promover la danza en sus
diferentes estilos y por ello, la valoracion estatica de la prueba de aptitud deberfa de ir
encaminada a evaluar diferentes patologias especificas que puedan dificultar la realizacion
de la danza, siendo de caracter mas diagnéstico y de reconocimiento médico (34,52-56)
como se realiza en otras actividades atléticas (57). Las desalineaciones del aparato
locomotor que se observan con mas frecuencia durante la etapa escolar o la pubertad, no se
agravan por la practica de la danza de iniciacién, por lo cual, no esta contraindicada, pero
deberfan, bajo nuestro punto de vista, quedar registradas ya que al aumentar la carga de
entrenamiento con los siguientes aflos de formacion, podrian llegar a transformarse en
patologias estructuradas (50). Por ejemplo, en caso de diagnosticar alguna variacion de la
normalidad (genu valgo de 6 cm) deberia quedar registrado y calificarlo en funcién de la
edad y gracias a esta evaluacion inicial poder realizar un seguimiento. Esto permitirfa una
valoracion mas amplia y global, por ejemplo en la prevenciéon de acortamientos y
descompensaciones musculares (58).

La valoraciéon dinamica de la prueba de aptitud, tiene en cuenta los aspectos
expresivos, ritmicos y de musicalidad, aunque estos pueden ser mas dificiles de evaluar y
calificar ya que parten de la observacion y opinién mas subjetiva. Por otra parte, también
de debe alcanzar una competencia cultural y artistica (59), por ejemplo mediante ejercicios
de expresion corporal (60). En nuestro caso esta competencia artistica se valora
independientemente, como el caso del grupo FL que le otorga mas importancia a la
memoria, la expresion y el ritmo.

Por todo esto en la prueba de aptitud pequefias variaciones en las calificaciones
pueden hacer que un aspirante se quede fuera de los estudios. No existen unos criterios que
delimiten rangos de normalidad, como ocutre con el item peso/talla, en el que la
Administracién nos indica un rango de calificaciéon de 0 a 1 punto, pero no establece una
norma o valores de talla y/o peso, a que cotresponda la mixima o minima calificacion.
Dentro de cada criterio/item se debetfan conocer cuales son los apartados a obsetvat y

medir y establecer unos minimos para la misma. Por ejemplo, si se valora dentro del item
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“pelvis”, la movilidad articular de la cadera, se debe establecer el rango de “en dehors”,
calificindolo segun grados de apertura

La calificacion global de una prueba de aptitud, tan importante como para permitir
el acceso a unos estudios oficiales en el sistema educativo, se hace con una calificacion
numérica pero sin establecer los rangos de normalidad y/o de excelencia para poder
calificar. De esta forma, la nota es computada segin el criterio del tribunal calificador y
como se ha comprobado existen diferencias entre las especialidades de danza. Ademas las

pruebas deben ser reproducibles para realizar una evaluacion continua (15,50,61).

Propuesta de rango de calificaciones

En base a los resultados obtenidos, se propone un rango de calificacién mas
adecuado a las medias que han sido presentadas (Tabla 11). En posteriores estudios se
deberfan estudiar cuales son las valoraciones que se deben hacer en cada uno de ellos, para
poder estratificar las calificaciones como tales. La formacion del profesorado de danza y del
médico, asi como la inclusién en los tribunales de las nuevas especialidades de los
Conservatorios como danza Contemporanea y el Flamenco puede disminuir estos sesgos.
Se propondria asi mismo la creacién de un documento de consenso que establezca los
nuevos rangos de calificacién, mas acordes con el tratamiento equitativo, atencion a la
diversidad y las propias evaluaciones del profesorado de danza y del personal examinador.
Serfa un buen comienzo para dar equidad a estas pruebas, ademas de servir como

evaluacion continua de los alumnos seleccionados.

Limitaciones del estudio

Para ulteriores estudios podriamos aumentar el nimero de participantes,
realizandolo de forma multicéntrica y extensible a otras Comunidades Auténomas, para

poder realizar una comparativa intercomunidades.
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Tabla 11. Propuesta de calificacion.

Variable Propuesta
de rango
Peso talla (0-.5)
Columna (0-.4)
Pie (0-.3)
Pelvis (0-4)
Piernas (0-0.4)
Flexiéon columna (0-1)
Extension piernas (0-.6)
Salto (0-.6)
Ritmo (0-1)
Espacio- tiempo (0-1)
Lateralidad (0-.8)
Memoria (0-1)
Expresion (0-2)
Calificacion total 10

Conclusiones

Las pruebas de aptitud son un método de seleccion y la puerta de entrada al sistema
educativo de Régimen Especial en danza. Existen diferencias entre los cuatro grupos de
profesorado (danza clasica, danza espafiola, flamenco y contemporaneo) en la evaluacion
de las pruebas de aptitud, por lo cual el tribunal deberfa de estar formado por especialistas
de las diferentes areas presentes en los Conservatorios de Danza.

Los resultados indican que el profesorado de danza clasica prioriza las calificaciones
en el item peso/talla, en la morfologia del pie y extension de piernas, mientras que los
docentes de danza espafiola y flamenco conceden mayor importancia a la evaluacion de la
morfologia de las piernas y aspectos de ritmo y expresion. Los profesores de la especialidad
de contemporaneo destacan las calificaciones de morfologfa de la columna y la pelvis.

Para evitar la variabilidad entre los evaluadores se deberia buscar un tribunal mixto
en el cual estén representados profesionales de diferentes disciplinas para evitar sesgos
derivados de aspectos relacionados con la practica profesional de cada evaluador. La
valoracién estatica realizada por médicos deberia estar en consonancia con los aspectos

mas importantes de las condiciones del bailarin a evaluar.
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Queda patente la importancia de la edad de comienzo, que muestra un sesgo en la
eleccion y mayor facilidad para entrar si el aspirante tiene ocho afios.

En vista a los resultados el item “peso y talla” deberia ser calificado en funcién de la
edad de los aspirantes y como dato para evaluaciéon continua, no para evaluacion selectiva.
El resto de items deben ser evaluados de forma cuantitativa de acuerdo a unos rangos de
calificacién para una mayor reproducibilidad.

Al objetivar los criterios de calificacién del profesorado del estudio se propone que
los rangos de calificacion no sean cerrados de 0-1, sino estratificados. Esta estratificacion
deberia ser consensuada por parte de los centros, los responsables médicos, el tribunal

evaluador y la propia Administracion.
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RELACIONES DE LA MORFOLOGIA Y COMPOSICION
CORPORAL CON LOS TRASTORNOS DE IA
CONDUCTA ALIMENTARIA EN ESTUDIANTES DE
DANZA.
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RESUMEN/ABSTRACT

Resumen. Introduccion: Es reconocida la alta necesidad estética corporal de los bailarines, lo
cual conlleva implicaciones en la morfologia y la composicién corporal de los mismos. La
composicién corporal de los bailarines y estudiantes de danza puede diferir con la de la poblacién
general y se ha descrito como grupo de riesgo de desarrollar trastornos de la conducta alimentaria
(TCA). El objetivo de este trabajo es estudiar cuales son las variables de la composicion corporal
que poseen mayor sensibilidad (S) y especificidad (E) para el diagnostico inicial de los TCA.
Material y método: Ochenta y una estudiantes de danza de género femenino, divididos en 2
grupos, Enseflanzas Basicas (EB) (n=32) y Ensefianzas Profesionales (EP) (n=49) fueron
estudiadas. Dentro de las EP se estudiaron las cuatro especialidades que se realizan en los
Conservatorios Profesionales de Danza de Espafa: Danza Clasica (n= 13), Danza Espafiola (n=
12), Baile Flamenco (n= 13) y Danza Contemporinea (n= 11). Fueron evaluadas mediante
mediciones de antropometria segin la ISAK y por impedancia bioeléctrica de cuerpo entero (BIA).
Se utilizaron las medidas de pliegues cutaneos para predecir el porcentaje de grasa corporal a través
de ecuaciones de Slaughter y Poortmans. Para la evaluaciéon de los TCA se utiliz6 el EAT-26,
utilizando como variables clasificatorias las puntuaciones en el test 210 6 =20. Se realizaron
correlaciones de Pearson. Analisis de curvas ROC se hicieron para discernir la mayor S y E entre las
variables de composicién corporal para el diagnostico de los TCA. Resultados: se encuentran
correlaciones significativas de la subescala bulimia de forma directa con la variable Meso (tho=0,23;
P<0,05) e inversa con la edad (tho=0,28; P <0,01), peso (tho=0,24; P <0,05) y talla (tho=0,31; P
<0,001). Con respecto a la subescala del control oral se encuentran correlaciones directas con el
IMC (tho=0,28; P = 0,01) y el Meso (tho=0,26; P <0,05) y correlaciéon inversa con el Ecto
(tho=0,30; P =0,01). El analisis con curvas ROC observa para el punto de corte 10 la MME
expresada en kg fue la que demostré mayor S y E para el cribado de TCA, mientras que para el
punto de corte de 20 fueron las variables de la BIA reactancia (Xc) y angulo de fase (Af).
Conclusion: las estimaciones de porcentaje de grasa corporal e IMC como variables para el
diagnostico de TCA son menos sensibles y especificas que otras variables de composicién corporal
como la MME expresada en kg. o las variables biofisicas de Xc y Af de la BIA. Se proponen estas
variables como medidores en la poblacién de estudiantes de danza.

Palabras clave: Danza, Antropomettfa, Composicién Corporal, BIA, trastorno conducta
alimentaria, Curvas ROC.

Abstract. Introduction: The high demand for body aesthetics within dancers is widely known,
and has high implications on their morphological and body compositions. Body composition in
dancers and dance students may differ from that of the general population and has therefore been
described as an at risk group for developing eating disorders (ED). The aim of the project is to
study which variables of body composition possess the greatest sensitivity (S) and specificity (E) for
the initial diagnosis of ED. Material and Methods: eighty one female dance students, divided into
2 groups, basic studies (EB) (n=32) and professional studies (EP) (n=49) where studied. Within the
EP four specialities were studied all of which are done in the Professional Spanish Dance
Conservatories: Ballet (n=13), Spanish dance (n=12), Flamenco (n=13) and Contemporary dance
(n=11). They were evaluated by anthropometrical measures according to ISAK and by bioelectrical
impedance analysis (BIA). Skinfold measurements were used to predict the percentage of body fat
through Slaughter and Poortmans equations. For the evaluation of the ED the EAT-26 was
employed, using the variable qualifying test scores =10 or =20. Pearson correlations were
performed. ROC curve analysis were carried out to discern the greater S and E between the body
composition variables for the diagnosis of eating disorders. Results: Significant direct correlation
between the bulimic subscale and the Meso variable has been found (rho=0,23; P<0,05) and

111



Estudio 2

indirect with age (tho=0,28; P <0,01), weight (tho=0,24; P <0,05) and height (tho=0,31; P <0,001).
Regarding the subscale of oral control direct correlation with BMI (rho=0,28; P = 0,01) and the
Meso (tho=0,26; P <0,05) has been found and indirect correlation with the Ecto (tho=0,30;
P=0,01). The ROC curve analysis observes up until the cut-off point 10 the MME expressed in
kilograms was the one that showed higher S and E for the screening of ED, whereas the cut-off
point 20 variables were of the BIA reactance (Xc) and phase angle (Ajj. Conclusion: the body fat
percentage estimated and the BMI as variables for the diagnosis of TC are less sensitive and specific
than other variables of body composition such as MME expressed in kilograms or the biophysical
variables of Xc and Af of the BIA. These variables have been proposed to measure the population
of dance students.

Keywords: Dance, Anthropometry, Body Composition, BIA, Eating Disorder.
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Introduccion

Los estudios sobre la incidencia y prevalencia de los trastornos de la conducta
alimentaria (TCA) varfan segin la poblaciéon estudiada y los instrumentos de evaluacion,
aunque las tasas de TCA son parecidas en EEUU, Canada, Australia y paises del oeste de
Europa como Inglaterra, Espana, Italia y Francia (1).

Basandonos en estudios realizados en Espafia en poblaciéon de mayor riesgo, las
mujeres en la franja de edad de 12 a 21 afos obtienen una prevalencia del 0,1% al 0,9%
para la anorexia (AN), del 0,4% al 2,9% para la bulimia (BN) y del 2,8% al 5,3% en el caso
de los trastornos de la conducta alimentaria no especificados (TCANE). En conjunto,
estarfamos hablando de una prevalencia de TCA del 4,1% al 6,4% (2-5). Las personas
afectas por anorexia pueden presentar cambios fisicos y psicolégicos, sobretodo cuando la
enfermedad comienza a avanzar, aunque los niflos son mas propensos a preocuparse por
su capacidad atlética y las nifias por su imagen corporal basica (0).

La participacion en ciertos deportes se ha relacionado con una mayor incidencia de
problemas de la alimentacion (7) y en relacion con las mujeres deportistas, la danza y la
gimnasia deportiva han destacado como poblaciones de riesgo. En trabajos realizados con
los mismos instrumentos de evaluacién que en nuestro estudio (8—10) en los grupos con
TCA se comprobd un aumento del objetivo de perder peso y de mejorar ciertas partes del
cuerpo. Estos hallazgos coinciden con los de otros autores (11,12), que relacionan la
insatisfaccion corporal con conductas y actitudes problematicas hacia la comida. As{ pues la
practica de la danza, siempre ha sido considerada popularmente como un factor de riesgo
para los TCA dada la autoexigencia de las bailarinas, profesores y coredgrafos (13—15). Las
bailarinas de danza clasica de nuestro entorno presentan cierta disconformidad con su
figura aunque esto no implica un TCA y sélo un 5.3% present6 sintomatologia de TCA
(16). Son necesarias herramientas sensibles para diferenciar patrones especificos del
deporte, anorexia atlética y desérdenes de la alimentacién clinicamente relevantes,
especialmente para disciplinas como el ballet (17).

Desde que se describieron las caracteristicas clinicas de los distintos TCA, se han
realizado numerosos intentos de desarrollar instrumentos que mejoren el valor predictivo
en el cribado diagnéstico de estas enfermedades y numerosos test han sido desarrollados
(EAT, SCOFF, CHEAT, etc.). De todos esos cuestionarios, el Eating Attitudes Test (EAT)

ha sido ampliamente utilizado por su fiabilidad y reproducibilidad para la detecciéon de
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TCA en la poblacion general. Ademas ha sido utilizado ampliamente en deportistas y en
danza (9,10,18-21) y se establece como buena opcién para poblaciones caucasicas e
hispanas, ya que el modelo es invariable en todas las dimensiones (9). Es un instrumento
que parece valido para identificar casos actuales o incipientes de anorexia nerviosa (AN) y
bulimia nerviosa (BN), de facil aplicacion, alta fiabilidad, sensibilidad y validez transcultural,
siendo traducido al menos a 8 idiomas. Si bien la version original de la EAT consta de 40
items, hay una version abreviada, EAT-26 (22,23), de la que sus autores mantienen que la
reduccion de items no afecta a su validez como elemento predictivo. Tanto la version
EAT-40 como la EAT-26 han sido validadas en poblacién espanola (24,25).

Los estudios antropométricos permiten la estimacién de la composicion corporal, el
estudio de la morfologfa, las dimensiones y la proporcionalidad en relacién al rendimiento
deportivo, la nutricién y el crecimiento. HEstimar la composicién corporal es muy
importante para determinar el estado nutricional de un deportista y pueden ser necesarios
para evaluar el rendimiento o la seleccion de bailarines. Dentro de los métodos mas
utilizados por su sencillez y facilidad de aplicaciéon (26), destacan la antropometria y la
bioimpedancia eléctrica (27-30), debiendo ser realizadas por personal capacitado y
entrenado. Se han realizado estudios en los cuales se han comparado diferentes disciplinas
de danza objetivando diferencias antropométricas y fisiolégicas (31,32) En Espafa, en los
Conservatorios Profesionales de Danza, se pueden cursar las diferentes especialidades de
Danza Clasica, Danza Espanola, Danza Contemporanea y Baile Flamenco, no hallando
estudios que realicen la comparacién en nuestro medio de todas estas especialidades.

La prevalencia subclinica y clinica de trastornos de la alimentaciéon es alta entre las
mujeres atletas (7). Los atletas que compiten en deportes en los que se considera
importante la delgadez o un peso especifico son mas propensos a desarrollar trastornos de
la alimentacién que los atletas que compiten en deportes en los que estos factores son
considerados menos importantes (7,33—35). Hay grupos de personas, como las modelos y
las bailarinas, que tienen factores de riesgo para el desarrollo de algun tipo de trastorno de
la alimentacién y es conveniente generar conductas de prevencion, no sélo en ellos como
pacientes, sino también en entrenadores, instructores y en la administracion (36). Ademas
ciertos estudios afirman que el conocimiento de los bailarines sobre los TCA es
significativamente menor que el de profesores o entrenadores (13,19,21).

Parece ser que las propias experiencias acerca de la delgadez que se pueden dar en

una clase de danza (37) o la preocupacion por lograr un cuerpo ideal son factores mas
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importantes en la génesis de los TCA que algunos datos de composicién corporal, como el
porcentaje de grasa corporal (34,38).

Los bailarines que exhiben altos niveles de perfeccionismo vy, quizas, en
consecuencia, situados en entornos altamente competitivos, pueden presentar un riesgo
mayor de trastornos alimentarios en comparaciéon con los bailarines que son menos
petfeccionistas  y/o situados en entornos menos competitivos  (34,35,39,40).
Especificamente los bailarines de ballet presentan caracteristicas de TCA, como la anorexia
nerviosa, mas a menudo que los controles. Suelen presentar bajo peso, distorsion la
imagen corporal, amenorrea y alteraciones por atracon (41). Ademas suelen estar bajo dieta
de control de peso en un 32%, mientras que este porcentaje se reduce al 12% para las nifias
que no practican danza (42). Los TCA en danza pueden ser detectados, ya que los
bailarines puntian mas alto en los test de TCA, sobretodo en cuestiones de imagen
corporal y conductas alimentarias (43).

Los bailarines pueden presentar criterios de anorexia atlética, trastornos
relacionados con la psicopatologia y el autoconcepto. El diagndstico clinico anorexia
atlética es diagnosticado en el 5,8% de los bailarines, aunque este porcentaje disminuye al
1,9% cuando se diagnostica de TCA propiamente. Sigue siendo un objetivo importante
identificar los atletas con sintomas de anorexia atlética, incluyendo a la danza,
independientemente de su fisico y/o el deporte (17).

En las dltimas dos décadas ha existido un creciente interés en investigaciones que
examinan los trastornos alimentarios en los atletas y se han realizado numerosos estudios
de prevalencia, especialmente en Norteamérica y Europa Occidental. Los resultados no han
sido capaces de aclarar totalmente la naturaleza de la relacién entre los problemas de
alimentacion y la participacion en determinados deportes (44).

El nimero de personas con desordenes de la alimentaciéon parece aumentar
rapidamente, no asi la capacidad de hacer el diagndstico precozmente. En las ultimas tres
décadas se han realizado numerosos estudios epidemioldgicos tratando de estimar tanto el
alcance de los TCA, como sus factores de riesgo asociados. Se muestran ciertos factores
psicosociales de riesgo como la presencia de trastornos psiquiatricos o abuso de drogas en
los padres, obesidad premorbida, las criticas recibidas por el aspecto fisico y la alteracion de
la imagen corporal en mujeres adolescentes (45-49). La danza presenta un contexto
complejo, en el que se valoran tanto los aspectos técnicos como los artisticos (50) y se han

estudiado los TCA con especial interés.
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Como objetivo nos planteamos estudiar la capacidad predictiva de variables de
composicién corporal para el diagnéstico de las TCA y comprobar si existen diferencias

segun especialidades de danza.

Material y Método

Participantes

81 mujeres con edades comprendidas entre 8 y 21 afios (media = DE: 13,28 + 3,16
afios), escolarizadas en el Conservatorio Profesional de Granada. La poblacién incluye
alumnas de todos los cutsos, desde las Enseflanzas Bisicas hasta las Ensefanzas
Profesionales donde coexisten las 4 especialidades de Danza: Baile Flamenco, Danza
Espafiola, Clasica y Danza Contemporanea. La participacion fue voluntaria, obteniendo
previamente un consentimiento informado por parte de los padres/tutores de aquellas
alumnas menores de 18 afios. Como criterio de exclusiéon se tuvo en cuenta no poder
realizar algunas de las mediciones antropométricas y/o no cumplimentar correctamente el

test de evaluacion de TCA y el género masculino.

Instrumentos

Material antropométrico

- Tallimetro Seca® 216, Hamburg (Germany), de precisién de 1 mm.

- Bascula digital Seca® 813 Hamburg (Germany), de rango entre 0 y 150 kg.
con una precision de 100 gr.

- Cinta antropométrica Cercorf® metalica con precision de 1 mm.

- Paquimetro Holtain® digital de precision de 1 mm.

- Plicémetro Slim-Guide® de precision de 1 mm.

Bioimpedancia Eléctrica de cuerpo entero (BIA)

Medisystem (SanoCare Human Systems, Madrid) multifrecuencia
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Test de evaluacion de los TCA: Eating Attitudes Test-26 (EAT-26) (23)

Para la actitud alimentaria se utilizé el EAT-26 como test validado en Espana (25).
Este instrumento contiene 26 preguntas/items que representan actitudes vy
comportamientos asociados a TCA. Cada pregunta tiene una posible respuesta entre 6
posibilidades, (nunca, pocas veces, a veces, a menudo, casi siempre, y siempre) y su forma
de puntuacién es segun la escala de Likert: (0-0-0-1-2-3), valorandose cero las tres primeras
posibles respuestas y 1, 2 6 3 las tres siguientes respectivamente.

Consta de tres escalas: (a) Dieta: recoge las conductas de evitacion de alimentos que
engorden y preocupaciéon por la delgadez, (b) Bulimia y preocupaciéon por la comida:
conductas bulimicas (atracones y voémitos), y pensamientos acerca de la comida, y (c)
Control oral: incluye autocontrol acerca de la ingesta y presioén de los otros para ganar peso
22).

El rango de puntuacion posible para este cuestionario esta entre 0 y 64, situandose
la media aritmética para toda la poblaciéon en 7,9 (7,5-8,4). En cuanto a la puntuaciéon de
corte de cribado 6ptima del EAT-26 se utiliz6é 20 y 10, utilizado este ultimo en grupos de
riesgo, para estudiar las diferencias entre ambos puntos de corte. Para un punto de corte de
20 puntos o mas, la sensibilidad es del 59%, la especificidad del 93%, VPP del 23%, VPN
del 99%. Cuando el punto de corte es mas bajo (10 puntos o mas), el EAT-26 presenta una

sensibilidad del 90%, especiticidad del 75%, VPP del 11%, VPN del 99,5% (25,51).

Procedimiento de obtencion de datos

Se tomaron las medidas antropométricas mediante las técnicas estandarizadas de la
ISAK y se calcul6 el IMC de forma clasica; la masa grasa mediante la ecuacion de Slaughter

(52) y la masa muscular esquelética (MME) mediante la ecuaciéon de Poortmans (53).

Todas las medidas fueron tomadas por el mismo antropometrista ISAK 1 para

reducir la variabilidad, siguiendo las normas aceptadas internacionalmente (54).

Se realiz6 BIA multifrecuencia con electrodos en mano y pie en el lado derecho del
cuerpo, en ayunas, después de que los sujetos hubieran orinado. Todas las determinaciones

fueron realizadas por el mismo explorador segun recomendaciones internacionales (55).
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Para obtener informacién sobre la conducta alimentaria se administraron los
cuestionarios EAT-26, validados en Espafia para evaluar las TCA con tres subescalas (dieta,
bulimia y control oral). El test se autocumplimenté en el Conservatorio, aula de realizacion
de las pruebas, 30 minutos antes de las medidas de composicién corporal, con la ayuda de
los médicos y/o investigadores del estudio, previamente formados. Se informé a los
estudiantes del objetivo de la investigacién, dandose las directrices para su
cumplimentacion. Se recomendé hacer el test el mismo dia que el resto de mediciones para

evitar perdida de cuestionarios o errores en la codificacion.

Analisis estadistico

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa MedCalc para Windows
version 13.2.0.0 (Mariakerke, Belgium).

Se realizé6 un analisis descriptivo con medidas de tendencia central y dispersion
(expresados como media £ DE (desviacion estandar)) para variables cuantitativas.

Para las comparaciones realizadas se codificaron los grupos:

- Rango de edad

- Ensenanzas

- Especialidad de danza
- Puntuacion test

La normalidad de las variables se test6 mediante el test de Shapiro- Wilk.

Se aplicé un test ANOVA de un factor para la comparacion de los grupos. Si el test
de Levene demostraba igualdad de varianzas se realizaron las comparaciones mediante el
test de Student-Newman-Keuls. Si el test demostraba desigualdad en las varianzas se aplicé
el test de Kruskall-Wallis.

Se realiz6 un estudio estadistico de asociacién entre variables mediante el
coeficiente de correlacion de Spearman.

Un posterior analisis mediante curvas ROC (Receiver Operating Characteristics),
permitié determinar la sensibilidad y especificidad de las variables de composicién corporal,
para el diagnéstico de TCA. El andlisis en base a curvas ROC constituye un método
estadistico para determinar la exactitud diagndstica de tests que utilizan escalas continuas,
siendo utilizadas con tres propositos especificos: determinar el punto de corte en el que se

alcanza la sensibilidad y especificidad mas alta, evaluar la capacidad discriminativa del test
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diagndstico, es decir, su capacidad de diferenciar sujetos sanos versus enfermos, y
comparar la capacidad discriminativa de dos o mads tests diagndsticos que expresan sus
resultados como escalas continuas (56,57).

Un grafico de curva ROC ilustra la sensibilidad y especificidad de cada uno de los
posibles puntos de corte de un test diagndstico cuya escala de medicién es continua. La
curva ROC se construye en base a la unién de distintos puntos de corte, correspondiendo
el eje Y a la sensibilidad y el eje X a (1-especificidad) de cada uno de ellos. Ambos ejes
incluyen valores entre 0 y 1 (0% a 100%). A modo de referencia, en todo grafico de curva
ROC se traza una linea desde el punto 0,0 al punto 1,1, llamada diagonal de referencia o
linea de no-discriminacién (58). La capacidad discriminativa de un test diagnostico se
refiere a su habilidad para distinguir pacientes sanos ver- sus enfermos. Para ello, el
parametro a estimar es el area bajo la curva ROC (ABC), medida tnica e independiente de
la prevalencia de la enfermedad en estudio. E1 ABC refleja qué tan bueno es el test para
discriminar pacientes con y sin la enfermedad a lo largo de todo el rango de puntos de
corte posibles.

Visto de esta manera, un grafico de curva ROC ilustra la “proporcion de
verdaderos positivos” (eje Y= sensibilidad) versus la “proporcion de falsos positivos” (eje
X= 1-especificidad) de cada uno de ellos. A modo de referencia, en todo grafico de curva
ROC se traza una linea desde el punto 0,0 al punto 1,1, llamada diagonal de referencia o
linea de no-discriminacion. Esta linea describe lo que serfa la curva ROC de un test
diagnostico incapaz de discriminar pacientes sanos versus enfermos, debido a que cada
punto de corte que la compone determina la misma proporcién de verdaderos positivos y
de falsos positivos.

Un test diagnostico tendra mayor capacidad discriminativa en la medida que sus
puntos de corte tracen una curva ROC lo mas lejana posible a la linea de no-
discriminacion; dicho de otra manera, lo mas cercana posible a los lados izquierdo y
superior del grafico.

En los diferentes analisis se establecid el nivel de significaciéon estadistica en

P<0,05.
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Resultados.

De las 81 estudiantes de danza de género femenino 32 cursan Ensefianzas Basicas
(EB) y 49 Enseflanzas Profesionales (EP). Dentro de las EP se estudiaron las cuatro
especialidades que se realizan en los Conservatorios Profesionales de Danza de Espafia:
Danza Clasica (n= 13), Danza Espanola (n= 12), Baile Flamenco (n= 13) y Danza
Contemporanea (n= 11). EL IMC medio fue de 19,63 con DE 233, encontrandose el
percentil medio segin tabla de percentiles de la OMS (59) en 57,69 con DE 24,11 (el
menor percentil es de 10 y el mayor de 96). Otros datos demograficos de la muestra de
interés vienen expresado en la tabla 12. Seis estudiantes tuvieron un IMC en rango de

sobrepeso segun Cole et al. y ninguna en rango de obesidad (60).

Tabla 12. Datos demograficos de la muestra segun la especialidad de danza.

Edad Afios de experiencia Horas/sem
n Media DE Media DE Media DE
EB 32 10,09 = 123 3,59 =& 2,06 784 268
CL 13 13,85 = 0,80 6,69 =L 1,49 16,08 = 1,04
ES 12 1475 * 1,22 8,00 = 2,00 1750 =+ 157
FL 13 1523 = 1,74 823 & 2,13 17,77 + 311
CO 11 18,00 = 205 8,09 = 2,21 18,82 + 2,09

EB: Ensefanzas Basicas; CL: Danza Clasica; ES: Danza Espafiola; CO: Contemporaneo; DE:
Desviacion Estandar

Composicion corporal

Los resultados de las diferentes medias con DE distribuidos por enseflanzas y

especialidades de danza se objetivan las tablas 13, 14 y 15.
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Tabla 13. Composicion corporal y morfologia de las ensefianzas basicas y profesionales.

ENS. BASICAS (n=32)

ENS. PROFESIONALES (n=49)

Edad
Peso
Talla
IMC
MG
MG
MME
MME
Endo
Meso
Ecto

Media

afios 10,09
kg 34,93
cm 1,40
kg/m’ 18,00
kg 14,00
% 22,03
kg 7,71
% 40,06
3,85

5,64

2,77

+ 4+ 1+ I+ 1+ 1+ 4+ I+ 1+ I+ I+

DE
1,23
3,63
0,07
1,89
1,73
391
1,66
2,59
1,23
0,95
1,27

Media
15,37
52,28

1,59
20,69
21,29
17,65

9,18
40,79

3,19

5,17

2,62

+ I+ 1+ I+ 1+ 1+ I+ I+ I+ I+ I+

DE
211
5,79
0,08
1,96
2,4
2,43
1,34
2,31
0,64
1,04
1,29

Ens: ensefianzas; DE: desviacién estindar; IMC: Indice de masa corporal, MG: masa grasa, MME: masa
muscular esquelética

Tabla 14. Composiciéon corporal y morfologia de los grupos Danza Clasica y Danza

Espafiola.
D. CLASICA (n=13) D. ESPANOLA (n=12)
Media DE Media DE

Edad afos 13,85 + 0,80 14,75 + 1,22
Peso kg 47.85 T 4,69 51,73 T 3,97
Talla m 1,62 + 0,07 1,54 + 0,04
IMC kg/m2 18,31 + 1,49 21,85 * 1,31
MG kg 8,84 + 1,66 9,76 + 1,33
MG % 18,24 + 2,64 18,80 T 1,46
MME kg 19,80 * 2,00 20,71 + 1,56
MME % 41,46 T 2,77 40,08 T 2,05
Endo 2,94 + 0,68 3,54 + 0,47
Meso 423 + 0,99 5,78 T 0,56
Ecto 4,06 + 1,14 1,69 * 0,65

Ens: ensefianzas; DE: desviacién estindar; IMC: Indice de masa corporal, MG: masa grasa, MME: masa
muscular esquelética
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Tabla 15. Composicién corporal y morfologia de los grupos Flamenco y Danza
Contemporanea.
FLAMENCO (n=13) D. CONTEMPORANEA (n=11)

Media DE Media DE
Edad afios 15,23 + 1,74 18 + 2,05
Peso kg 51,38 + 4,061 59,15 t 3,56
Talla m 1,53 + 0,04 1,68 + 0,04
IMC kg/m2 21,81 + 1,28 20,91 + 1,12
MG kg 9,38 + 1,27 8,56 + 0,89
MG % 18,21 + 1,35 14,47 + 1,13
MME kg 21,17 + 203 2383 + 2,26
MME % 41,24 + 222 40,24 + 2,04
Endo 3,64 + 0,36 2,55 + 0,29
Meso 5,97 + 0,65 4,67 t 0,65
Ecto 1,68 + 0,55 3,03 + 0,68

Ens: enseflanzas; DE: desviacién estandar; IMC: Indice de masa corporal, MG: masa grasa, MME: masa
muscular esquelética

Evidentemente existen mas diferencias significativas de los sujetos pertenecientes a
las Ensefianzas Basicas dada la menor edad. Se observa como en las variables peso y talla
existen diferencias estadisticamente significativas de los grupos de Ensefianzas Basicas, CL

y ES con respecto a los otros grupos (P <0,05).

En la MME se observa como expresada en porcentaje no existe significacion
estadistica, sin embargo expresada en kg existen diferencias significativas del grupo de
Ensefianzas Basicas y ES con respecto al resto (P <0,05). El resto de comparaciones de las

variables se pueden observar en la tabla 16.
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Tabla 16. Comparaciones entre grupos (Student-Newman-Keuls, Anova de 1 factor).

Variable Especialidad n Media DE Dif (P<0,05)
Peso (kg) (1) Basicas 32 3493 £ 3,63 2)(3) () (5)
(2) CL 13 4785 = 4,69 DB (5)
(3) CO 12 51,73 = 3,97 DH2)(5)
(4) FL 13 51,38 % 4,01 (DH(2)(5)
(5) ES 11 59,15 =+ 3,56 (DH2)B)4)
Talla (cm) (1) Basicas 32 1,40 = 0,07 )3 5)
(2) CL. 13 1,62 £ 0,07 BIOIOO
(3) CO 12 1,54 + 0,04 (DH(2)(5)
(4) FL. 13 1,53 * 0,04 DH(2)(5)
(5) ES 11 1,68 =+ 0,04 (D234
Meso (1) Basicas 32 5,64 + 0,95 2)(5)
(2) CL 13 423 £ 0,99 BIOIE)
(3) CO 12 578 £ 0,56 2)(5)
(4) FL. 13 597 % 0,65 @)(5)
(5) ES 11 4,67 £ 0,65 DB
MG (kg) (1) Basicas 32 7,71 + 1,66 2)(3)(4)
(2) CL 13 8,97 * 1,59 1)
(3) CO 12 9,76 £ 1,34 1)
(4) FL. 13 938 £ 1,28 (1)
(5) ES 11 8,56 T 0,89 (No diferencias)
MME (%) (1) Basicas 32 40,06 £ 2,59
(2) CL 13 4145 2,77
(3) CO 12 40,08 % 2,05 (No diferencias)
4) FL 13 4124 + 2,22
(5) ES 11 40,24  + 2,04
MME (kg) (1) Basicas 32 14,00 =+ 1,73 2)(3)(4)(5)
(2) CL. 13 19,80 = 2,01 M (5)
(3) CO 12 20,71 * 1,56 D (5)
(4) FL. 13 21,17 = 2,03 M5)
(5) ES 11 2384 + 2,26 MH2)(3)4)

Dif: diferencias, MG: Masa Grasa, MME: Masa Muscular esquelética, CL: Danza Clasica, ES: Danza
Espafiola, CO: Contemporaneo, IMC: Indice de masa corporal; MG: masa grasa

En la tabla 17 observamos respecto al IMC que se encontraron diferencias entre las
EB y CL con respecto a los demas grupos CO, FL y ES. En la MG expresada en
porcentajes son las EB y ES las que presentan diferencias significativas con el resto de

grupos (P <0,05).
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Tabla 17. Comparaciones entre grupos (Kruskall-Wallis).

Post hoc analisis

Variable

IMC

Endo

Ecto

MG %

Especialidad n Rango Promedio Dif (P<0,05)
(1) Bésicas 32 24,72 ©IOIE)
) CL 13 27,77 QIOIS)
3) CO 12 63,75 M)
(4) FL. 13 63,38 M)
(5) ES 11 52,73 D@
(1) Basicas 32 47,73 @0)
) CL 13 27,65 OIE)IC)
(3) CO 12 49,38 @0)
(4) FL 13 53,19 2)6)
(5) ES 11 13,64 OIOIC)
(1) Bésicas 32 4428 IOIC)
) CL 13 63,81 M3
3) CO 12 21,04 D25
(4) FL. 13 21,04 D)5
(5) ES 11 49,86 34
(1) Basicas 32 56,77 @B ()
) CL 13 39,15 MG
3) CO 12 40,12 MO
4) FL. 13 33,73 M)
(5) ES 11 6,86 QIGIOIC)

Dif: diferencias, MG: Masa Grasa, MME: Masa Muscular esquelética, CL: Danza Clasica, ES: Danza
Espafiola, CO: Contemporaneo, IMC: Indice de masa corporal; MG: masa grasa; Rango Pro: rango

promedio
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Test EAT-26 y TCA

De nuestra muestra de 81 bailarinas tenemos un 14% (n=12) que poseen
puntuacion superior a 20 y si tomamos como punto de corte 10 este porcentaje aumenta
hasta el 24% (n=20).

Realizando las diferencias por ensefianzas y tomando como punto de corte 20
tenemos que las enseflanzas basicas presentan un 32%, las ensefianzas profesionales un
6%. Segun las diferentes especialidades de danza de las enseflanzas profesionales
objetivamos que danza clasica presenta un 7,7%, en danza espafiola un 8,3%, en
contemporaneo 18,2%, mientras que en la especialidad de flamenco ninguna puntaa por

encima de 20.

Correlaciones de variables morfoldgicas, composicion corporal y BIA con

respecto al EAT-26

De las tres subescalas del EAT-26 se encuentran correlaciones directas
significativas de la subescala bulimia con la variable Meso (rho 0,23; P<0,05) y de forma
inversa con la edad (tho=0,28; P =0,01), peso (tho= 0,24; P <0,05), talla (tho=0,31; P
=0,001) y MME expresada en kilogramos (tho=0,28; P =0’01). Con respecto a la subescala
del control oral se encuentran correlaciones directas con el IMC (rho=0,28; P = 0,01) y el
Meso (rtho=0,26; P <0,05) y correlacion inversa con la Ecto (tho=0,30; P =0,01). El resto
de correlaciones entre las variables morfologicas y de composicion corporal con respecto a

las subescalas del EAT-26 se pueden observar en la tabla 18.

En la tabla 19 se presentan los coeficientes de correlacion de Spearman entre las
variables morfoldgicas, de composicion corporal y de las diferentes subescalas del EAT-26
con las variables biofisicas de la BIA. Se destaca la asociacion de la reactancia (Xc) a todas
las subescalas del EAT-26 y con la puntuacion total del test, siendo en todos los casos una
correlacion directa. Ademas la Xc junto con el angulo de fase (Af) también presentan
correlaciones directas, tanto con la MG como con la MME expresada en kg. La Z y la R
presentan correlaciones directas significativas con las variables del somatotipo Endo y
Meso (P <0,0001) y ademas la Z presenta correlacién inversa con la variable Ecto (P =

0,02)
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Analisis Curvas ROC para puntuacion Eat-26 =10

El analisis de las areas bajo la curva ROC de las variables morfoldgicas y de
composiciéon corporal para la identificacion de los TCA teniendo en cuenta el punto de
corte 10 se representa en la tabla 20. La unica variable de composiciéon corporal que
muestra una ABC significativa es la MME expresada en kg (ABC 0,69 £ 0,07; P <0,01).

Los valores de sensibilidad y especificidad (S/E) de la MME en kg son 58/81
respectivamente y el punto de corte (cutoff) de esta poblacion se encuentra en 15,17 kg.
(Tabla 21).

En la figura 2 se representa la curva ROC de la MME en kg. Las variables de

somatotipo y de BIA no demuestran ABC significativas. La figura 3 representa la

comparativa de las curvas ROC entre el IMC (ABC 0,55 £+ 0,08; P =0,56) y la MME en kg.
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Andlisis de Curvas ROC para la puntuacion EAT-26 =20

El analisis de curvas ROC para la identificacion de TCA tomando como
puntuacién = 20 encuentran valores de 4rea bajo la curva (ABC) significativos con respecto
a las variables Xc (ABC 0,82 £ 0,06; P <0,0001) y Af (ABC 0,77 £ 0,07; P <0,0001).
Dentro de las variables del somatotipo se presenta una ABC significativa para la
mesomotfia (ABC 0,70 = 0,07; P =0,04) (Tabla 22).

Los valores de sensibilidad y especificidad (S/E) de la Xc y el Afson de 89/75 y
67/85 respectivamente. El punto de corte (cutoff) de esta poblacion para estas variables se
encuentra en 100,6 para la Xc y de 11,2 para el Af (Tabla 23).

La variable Meso presenta una S/E de 44/94 y un cutoff de 6,5.

En la figuras 4, 5 y 6 se representan las curvas ROC para la Mesomorfia, Xc y Af
respectivamente en el test EAT-26 con puntuaciéon 220. En la figura 7 se representa la

comparativa de las curvas ROC entre el IMC y las variables Xc y Af de la BIA.
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EAT-26 y subescalas por especialidades

Con respecto a la puntuacién total del test EAT-26 el modelo ANOVA de
comparacion de medias no es significativo, por lo tanto no hay diferencias entre los
distintos grupos de especialidades de danza. Tampoco existen diferencias entre las 3
subescalas y las diferentes especialidades. Diferenciando por edades, tanto en rango de
edades (8-11,12-15, >16) como en edad individualmente no hay diferencias entre las
puntuaciones totales del EAT-26.

El analisis ANCOVA demuestra que el IMC y MME no son variables influyentes

en las puntuaciones totales o de las subescalas de los grupos de especialidades.

Discusion

Uno de los hallazgos mas destacables de este estudio es que la MME como dato de
composicion corporal y la Xc y Afcomo variables de la BIA en comparaciéon al IMC o la
masa grasa, ampliamente utilizadas en el medio sanitario y deportivo, demuestran tener una
sensibilidad y especificidad mayor para la discriminacion de los TCA en nuestra poblacién
de estudiantes de danza, ya que pese al nimero limitado de la muestra, se observan
diferencias. Por otra parte cabe destacar que es un estudio en el que se han representado
todas las especialidades de danza que existen en los Conservatorios Profesionales de Danza
de nuestro pafs.

En la revisién realizada por Arcelus y col. (10) se afirma que los trastornos
alimentarios en los bailarines son comunes, pero la incidencia exacta no se ha determinado.
La prevalencia general de trastornos de la alimentacion es del 12,0% (16,4% para los
bailarines de ballet), 2,0% para la anorexia (4% en los bailarines de ballet), el 4,4% para la
bulimia (2% para los bailarines de ballet) y para los TCANE el 9,5% (14,9% para los
bailarines de ballet). Se comprueba ademas que existe una mayor preocupacion por la
forma del cuerpo (20). Ringham y col. presentan un estudio en el cual el 83% de los
bailarines reunen criterios de por vida para AN (6,9%), BN (10.3%), AN + BN (10,3%), o
TCANE (55,0%), ademas de presentar hallazgos que sugieren que los bailarines con
frecuencia se involucran en atracones y comportamientos de purgas (61). Esto nos hace
pensar en la importancia del diagnéstico precoz en estudiantes de danza, como futuros

bailarines profesionales.
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En nuestro estudio se comprueba como el porcentaje de TCA cuando se aplican los
resultados para puntuaciones >20 es del 14%, siendo del 7,7% para las estudiantes de ballet
(danza clasica), por lo que son similares a la revision realizada por Arcelus y col,
destacando que en nuestro medio el ballet no aumenta el diagnostico de TCA y es la danza
contemporanea la que presenta mayor prevalencia con un 18,2%. Esto va en
contraposicion a numerosos autores que destacan la danza clasica con mayor prevalencia
de TCA (10,17,21,35,41,43)

Se constata que las ensefianzas basicas presentan un porcentaje de TCA de 32%,
mientras que las ensefanzas profesionales es de un 6%. Esta diferencia es significativa y
puede ser debida a la diferencia de edades entre ambas (la edad media de las EB es de 10 y
de las EP 15,4). Sin embargo si tomamos como punto de corte >10 en el test, que
demostraba mayor sensibilidad y especificidad para poblaciones de riesgo (25), el
porcentaje de TCA nos aumenta del 14% al 24%. No hemos encontrado estudios
especificos en Conservatorios de Danza que estudien las diferencias de todas las
especialidades regladas en Espafia.

Con respecto a la relacion entre el diagnostico de los TCA y las variables de
composicion corporal en bailarines el IMC el indicador mas estudiado. Toro y col. estudian
a alumnas de la escuela de danza del Teatro de Barcelona y estas no presentan
necesariamente un mayor riesgo de TCA que otras nifias de la misma edad, asumiendo que
el riesgo de TCA puede estar asociado con una mayor presiéon de los entrenadores,
actitudes relacionadas con el propio TCA, o con sintomas depresivos, en lugar de con
variables de composicién corporal como el IMC (62). Esto es apoyado por nuestro estudio
que no observa correlaciones entre el IMC y las diferentes subescalas del EAT-26,
demostrando ademas poca sensibilidad y especificidad de esta variable mediante curvas
ROC. Requena y col. estudié en 75 estudiantes de danza del Conservatorio de Cérdoba
como los indicadores antropométricos IMC e indice cadera-cintura (ICC) se correlacionan
positivamente con conductas bulimicas, mientras que la capacidad de establecer relaciones
interpersonales lo hace negativamente respecto al IMC (16). Este estudio estd realizado en
una poblacién de las mismas caracteristicas que nuestro estudio, aportando nuestro estudio
ademas, el analisis de las tres subescalas que componen el EAT-26. La subescala “bulimia”
demuestra no tener correlaciéon con el IMC aunque si una correlacién inversa con el peso y
la talla, y directa con la mesomorfia. Ademas presenta correlacion inversa significativa con

la MME en kg. y con la edad.
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La poblacién general de estudiantes con sobrepeso en el area mediterranea tienen
puntuaciones significativamente mas altas en la escala de la dieta del EAT-26 que los del
rango de IMC normal. Yannakoulia encuentra relacién positiva significativa entre el PMG
con la puntuacion total del EAT y la escala de la dieta (63). Sin embargo en nuestra
poblacién de bailarinas no hemos encontrado relacién entre la MG, tanto en kilogramos
como en porcentaje, con ninguna de las subescalas del EAT-26. Debemos destacar que
nuestra poblacion el IMC no suele presentar rangos de sobrepeso u obesidad, vemos que
solo 6 estudiantes de danza estaban en sobrepeso, lo que representa un 7,4%, y ninguna en
rango de obesidad.

Cuando los test EAT son utilizados en poblacién adolescente general en Andalucia
el EAT-26 presenta que un 11% de la poblacién adolescente urbana puntia mas de 20 y
tiene una mayor insatisfaccién con su cuerpo, practica deportes con el objetivo de mejorar
ciertas partes del cuerpo y realiza con mas frecuencia una dieta hipocalérica. A medida que
aumentan las puntuaciones de la escala, se incrementan el IMC y la posibilidad de hacer
dieta hipocaldrica y se comprueba que hay relacién entre altas puntuaciones del EAT y
altas puntuaciones en el IMC, lo que lleva a matizar la asociacion entre altas puntuaciones
en la EAT y enfermedades como la anorexia nerviosa y/o la bulimia nerviosa (8). Lobera y
col. estudia en adolescentes sevillanos como la insatisfaccion corporal también se
correlaciona positiva y significativamente con el IMC, el EAT-40 y el SCOFF (64).

La asociacion entre obesidad y el riesgo de padecer TCA es bien conocido (65-68).
En poblacién general las nifias y mujeres adolescentes con sobrepeso u obesidad presentan
mayores puntuaciones en los tests de diagnostico de TCA, demostrandose ser poblacién de
riesgo para padecerlos. Babio y col. demostraron como incrementando 1 punto el IMC o el
porcentaje de MG estimado por BIA aumentaba la posibilidad de estar en riesgo de TCA
en un 12% y un 4% respectivamente (65). Pero en las poblaciones en las cuales no es tan
habitual encontrarse con IMC elevados, como en nuestra poblacién de bailarinas en las
cuales existe por un lado una selecciéon de entrada en los estudios oficiales de danza y por
otro lado una alta carga de entrenamiento como es bien conocida, hemos demostrado
cémo estos parametros no son estadisticamente significativos, debiendo de analizar otras
variables de composicion corporal para discernir cuales son las bailarinas que estan en
riesgo de padecer TCA.

Para Wyon y col. los bailarines profesionales tienen un mayor indice de masa
corporal que los bailarines estudiantes (P <0,001)(21), sin especificar caracteristicas

morfolégicas. En el estudio de Wyon también se observa como existe interaccion
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significativa entre el género y el afio de estudios en el que se encontraban los estudiantes
de danza, siendo significativamente mayores las puntuaciones del EAT-26 para las mujeres
que estaban en los afios 10 y 12 de sus estudios de danza (21). En nuestro estudio hemos
encontrado una correlacion inversa significativa de la edad solo de la escala bulimia, pero
sin diferencias de la puntuacién del test entre las especialidades de danza teniendo en
cuanto a la covariable edad. Nuestro estudio esta organizado por cursos, siendo el mayor el
de 6° danza contemporanea, que llevaria acumulados 10 afios de estudios oficiales, por ello
los estudios con Wyon no son comparables ya que solo algunos alumnos que hayan
repetido curso estarfan por encima de 10 afios de practica de danza y esa variable no ha
sido estudiada.

Con respecto a la BIA varios autores afirman que no es una técnica adecuada para
el estudio clinico de la composicién corporal en pacientes en los que se sospeche de una
alteracion en los compartimentos hidricos corporales (69,70), hecho bastante frecuente en
pacientes malnutridos con AN. Sin embargo, Piccoli y col. (71) y De Mateo y col. (72) han
documentado el buen funcionamiento de este método en sujetos anoréxicos malnutridos
con muy bajo peso, siempre que su IMC esté por encima de 15 kg/m’. La concordancia
entre antropometria y bioimpedancia para el estudio de la composicién corporal es
aceptable, especialmente en sujetos sanos como es nuestro caso de las bailarinas, ninguna
de las cuales posee un IMC <15 kg/m’ De Mateo y col. especifica que se recomienda
emplear antropometria, si no se dispone de BIA vectorial o algin método gold estandard
para el analisis de la composicién corporal, sobretodo en casos de alteraciones importantes
en la composicién corporal y/o el balance hidrico como es el caso de los TCA o en sujetos
de bajo peso.

Dentro de los parametros de la BIA el angulo de fase se basa en la reactancia y la
resistencia total, independientemente del peso, altura, edad o masa grasa corporal. Valores
bajos del angulo de fase se relacionan con la degeneraciéon de las membranas celulares o
incluso muerte celular y valores altos con el buen estado de las membranas y de la masa
celular corporal. Por todo ello esta directamente relacionado con la capacitancia e
inversamente relacionado con la resistencia. Dentro de la revision de Saladino y col. (73) se
comprueba que este parametro no solo se ha estudiado en pacientes anoréxicas, sino
también para la valoracién de la composicion corporal de pacientes VIH (74) o con cancer
colorrectal (75). Pero dentro de todos los estudios los mas interesantes y comparables al
nuestro son los realizados por Marra y col. (28,76), que presenta resultados en bailarinas de

ballet y mujeres constitucionalmente delgadas. Demuestra que el angulo de fase generado
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por la BIA discrimina entre las diferentes formas de bajo peso, siendo ademas buen
marcador de los cambios en la composicion corporal y predictor de la tasa metabdlica
basal.

Otro dato interesante de la composicién corporal que hemos analizado ha sido la
MME. Vaz y col. (77) observaron como las pacientes bulimicas que habfan presentado
historia clinica previa de AN mostraban hasta en un 40% un IMC<20, asi como menor
MME y mayor porcentaje de agua extracelular. Esa disminucion en la variable de MME en
pacientes ya diagnosticadas de AN o BN con historia de AN nos hace pensar en la
confirmacién de nuestro resultado, en el cual la MME demuestra ser mejor predictora de
TCA en nuestra poblacion aunque no hayamos confirmado los diagnésticos

posteriormente.
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Limitaciones del estudio

Una limitacién del estudio es el hecho de que al intentar detectar la maxima
poblacién en riesgo en una poblacion sin datos clinicos de TCA puede aumentar el nimero
de falsos positivos. Por otro lado, otra limitaciéon es que los diagndsticos no fueron
confirmados mediante entrevistas. Se proponen aumentar el numero de sujetos en cada
categoria para estudios posteriores, ademas de proponer estudios ulteriores de
confirmacion de los diferentes TCA que se puedan cribar inicialmente con un modelo de

estudio como el que hemos presentado.

Conclusiones

La MME expresada en kilogramos demuestra una mayor sensibilidad vy
especificidad para el diagnéstico de los TCA, en comparacion a la masa grasa y al IMC, y
por lo tanto puede ser un indicador mas preciso para discernir los TCA. Igualmente si la
técnica utilizada para valorar la composicién corporal es la BIA, son la Xc y el Af las
mejores variables de discriminacion.

En base a los resultados obtenidos, se sugeriria incluir la variable MME para el
diagnéstico de los TCA.

Existen diferencias de los resultados entre los puntos de corte 10 y 20 del EAT-26.
La sensibilidad de la MME es semejante en ambos puntos de corte, siendo mas especifica

para la puntuacion =10.
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EFECTOS DE DIVERSOS TIPOS DE ENTRENAMIENTO
DE FLEXIBILIDAD EN ESTUDIANTES DE DANZA.
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RESUMEN/ABSTRACT

Resumen. Introduccion: el entrenamiento de la flexibilidad favorece el incremento cualitativo
y cuantitativo de esta cualidad y, mediante su correcta medicion, permite mejorar intervenciones de
su entrenamiento. La danza es una de las maximas expresiones de la necesidad de entrenamiento de
la flexibilidad. Objetivo: Comparar diferentes técnicas de entrenamiento de flexibilidad (estatico
pasivo, estatico activo y balistico) en los cursos iniciales de danza. Material y método: 108
alumnos de un Conservatorio Profesional de Danza fueron incluidos, edades 9%2 afios, se
asignaron de forma aleatoria a 3 grupos de entrenamiento de flexibilidad, estiramiento pasivo (EP),
estiramiento activo (EA), estiramiento balistico (BAL) o 1 grupo control (C). El plan de
entrenamiento durdé 12 semanas. Se realizaron medidas de abducciéon de cadera (ABD), flexién
plantar (FP) y distancia dedos-suelo (DDS) en las semanas 0-4-8-12 y 106, tras un periodo de
inactividad. El nivel de la significacién estadistica fue P<0,05. Resultados: Se observaron
diferencias estadisticamente significativas de las tres medidas estudiadas ABD, DDS, FP, de los tres
grupos de entrenamiento a estudio EP, EA, BAL, con respecto al grupo control a la semana 12
(P<0,001). La medicién que obtuvo un mayor impacto fue en DDS, con maxima mejoria en el
grupo BAL del 113,5%. El entrenamiento balistico demostré un aumento del rango de movimiento
de las mediciones estadisticamente significativa con respecto a los otros dos tipos de
entrenamiento. En los grupos de entrenamiento no hubo descenso del ROM estadisticamente
significativo tras el cese del entrenamiento (semana 16).

Palabras Clave: Danza, Estiramiento estatico pasivo, estiramiento estatico activo, estiramiento
balistico, isquiosurales, abduccién cadera, flexion tobillo, programa de intervencion.

Abstract: Flexibility training helps increase the quality and quantity of this feature and through
proper measurements improves training procedures. Dance is one of the strongest expressions for
the need of flexibility training. Aim: To compare different flexibility training techniques (static
passive, static active and ballistic) in initial dance studies. Material and Methods: 108 students
from the Professional Dance Conservatory were included, ages 9 & 2 years, were randomly assigned
to 3 groups of flexibility training, static passive stretching (EP), static active stretching (EA),
ballistic stretching (BAL) or to 1 control group (CT). The training plan lasted 12 weeks. They did
hip abduction measurements (ABD), foot plantar flexion (FP) and finger-floor distance (DDS) in
weeks 0-4-8-12 and 16, after a period of inactivity. The level of statistical significance was P <0,05.
Results: Statistically significant differences of the three measures ABD, DDS, FP, of the three
training groups EP, EA, BAL regarding the control at week 12 (P <0.001) were observed. The
measurement that obtained the greatest impact was the DDS, with maximum improvements of
113.5% in the BAL group. The ballistic training showed a statistically significant increase in the
range of motion measurements from the other two types of training. In training groups there was
no statistically significant decline in the ROM after the end of training (week 106).

Keywords: Dance, static passive stretching, static active stretching, ballistic stretching,
hamstring, hip abduction, ankle flexion, intervention program.
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Introduccion

El entrenamiento de la flexibilidad debe tener un abordaje con metodologia
especifica. Su desarrollo no debe estar en manos de la arbitrariedad. Se deben utilizar los
recursos y los conocimientos adecuados para conseguir el mayor progreso de esta cualidad
fisica y debe de ser un objetivo prioritario en aquellos entrenadores, docentes o personal
sanitario que trabajen con ella. En este sentido las indicaciones del American College of
Sports Medicine (ACSM) vienen establecidas en su manual y son internacionalmente
consensuadas (1). Las diferentes técnicas se deben adecuar al deporte, edad y necesidad del
deportista (2,3). Existen ciertas controversias en cuanto a los métodos para conseguir
aumentar la flexibilidad (4) y saber como esta se mantiene en el tiempo, con o sin programa
especifico de entrenamiento. Segin el modo de realizaciéon tenemos las técnicas balisticas,
dindmicas y estaticas. Atendiendo al agente responsable del estiramiento se hallan el
estiramiento activo y el pasivo. Todas ellas aumentan el rango de movimiento (ROM) de
las articulaciones después del estiramiento y por ello, no existe un consenso internacional
sobre cual es la técnica mas efectiva para conseguir aumentarlo, asf como cual es el que mas

consigue un descenso de la resistencia activa y pasiva del musculo de trabajo (2,3).

El estiramiento pasivo es un método utilizado comun y facilmente reproducible por
parte de los deportistas. En la técnica de estiramiento estatica-pasiva (passive stretching), el
individuo no hace ninguna contraccién activa en el momento del estiramiento, dejando
toda la musculatura relajada, de tal forma que el estiramiento es realizado por un agente
externo. Este agente externo puede ser un compafiero (asistido), el propio sujeto
(autoasistido) o bien cualquier instrumento o aparato (mesa, muro, banco, espaldera,
elementos de traccion, etc.). Realizado de forma puntual, no mejora el rango de movilidad
o la extensibilidad muscular (5), pero la realizacién de planes de entrenamiento muestran

un aumento de la misma, asf como de la tolerancia al estiramiento (0).

En la técnica de estiramiento estatica-activa (active stretching), el individuo mantiene la
posicion de estiramiento gracias a la activaciéon isométrica de la musculatura agonista al

movimiento (4,7).

149



Estudio 3

La técnica de estiramiento balistico (ballistic stretching) supone la realizacion de
movimientos ritmicos de rebote, lanzamientos o balanceos, en los cuales se produce un
gran aumento de la longitud muscular por unidad de tiempo. Asi pues, el musculo es
sometido a una elongaciéon maxima, ya sea por el trabajo de estiramiento del mismo de
forma activa por el sujeto o por el propio movimiento que lo lleva al maximo rango de

movimiento (8,9).

Los resultados de varios estudios y revisiones (10—12), muestran que el estiramiento
mejora el rango de movimiento de la articulacién y la extensibilidad del musculo (3),
pudiendo ademas, mantenerse durante varias semanas las ganancias obtenidas (13,14). Los
ejercicios de estiramiento son recomendados para la prevencion lesiones, aunque recientes
revisiones de la literatura plantean una controversia en este tema (10,15) y se necesitan mas

estudios para determinar el papel de los estiramientos en el deporte (4).

En el ambito medico-deportivo la realizacién de estiramientos es una practica muy
extendida con el propésito de mantener o ampliar el ROM. Esto es necesario en diferentes
deportes y/o actividades fisicas para alcanzar la excelencia en su prictica y en danza es un
pilar fundamental para la realizacién de los diferentes pasos, poses y/o coreografias.
Dependiendo del rango de movimiento que posea el bailarin, se podran ejecutar de forma

mas correcta y en algunos casos incluso, menos lesiva.

La flexibilidad varfa a lo largo de la etapa escolar y se debe trabajar de forma
continua, incidiendo en las estructuras que tienden al acortamiento. Este trabajo permite
prevenir posibles lesiones derivadas de estos acortamientos y debe ser incluido en los
calentamientos que efectien los alumnos. La finalidad sera disponer de forma adecuada al
aparato locomotor para la realizacién de cualquier actividad fisica (16), en nuestro caso la
danza. Por lo tanto es en los primeros afios de la practica de danza donde esta cualidad
fisica es trabajada con mayor intensidad, ya que un aumento del rango de movimiento
permitira la consecucién de ulteriores logros en la técnica de la danza. El entrenamiento de
la flexibilidad no se realiza de la misma forma en los primeros cursos de las Ensefianzas
Basicas, que en los cursos mas avanzados de las Ensefanzas Profesionales o en bailarines
profesionales, los cuales ya han alcanzado un manejo importante de la técnica. El
incremento de la amplitud de movimiento demanda sesiones especiales dentro del

entrenamiento generalizado en una clase de danza.
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Con respecto a las técnicas para medir la flexibilidad la mayorfa de las pruebas de
campo que evaldan las extremidades inferiores pueden ser lo suficientemente fiables y
validas, lo que justificarfa su empleo frente a los métodos diagnésticos radioldgicos de alta
precision  (17,18). La goniometria presenta una alta fiabilidad intraobservador e
interobservador en medidas de flexibilidad de extremidad inferior, como en la articulacion

metatarsofalangica del pie (19).

En danza, las mediciones de los estudios se han centrado sobretodo en lo que se
conoce como “‘en-dehors’ o rotacion externa de cadera (20,21), que conlleva una torsién
forzada también de la rodilla y el pie, para conseguir las posiciones basicas de la danza con

el menor grado lesivo de las mismas (22,23).

Empleando un control estricto de la evolucion de los rangos de movilidad articular
se podra dosificar y planificar un entrenamiento de flexibilidad mas eficiente. Para que se
convierta en un proceso realmente dirigido, es necesario que el profesor-evaluador tome
decisiones basadas en el resultado de mediciones objetivas en su practica. Ademas los
sujetos en edad escolar suelen estar sometidos a evaluaciones del aparato locomotor y en
este caso, las mediciones no solo nos van a servir para evaluar la flexibilidad, si no también
para detectar posibles patologias como el sindrome de isquiosurales cortos, la cifosis dorsal
excesiva, la espondildlisis, la espondilolistesis, etc.(24,25)Dentro de la prueba de aptitud
que realizan los Conservatorios Profesionales de Danza para el acceso a las ensefianzas
oficiales (26,27) se realiza una valoracion estatica, en la cual se califica la flexién plantar
para valorar la capacidad del estiramiento del pie, la flexién de tronco para valorar la
flexibilidad isquiosural y la capacidad de abduccion de las caderas tan necesaria para el en-

dehors, junto con otras mediciones.

El objetivo del presente estudio es comparar el estiramiento estatico pasivo, el
estatico activo y el balistico, para evaluar cual de ellos producira un mayor aumento de
flexibilidad isquiosural, abduccion de cadera y flexo-extension de tobillo, y si la ganancia
obtenida con los diferentes planes de entrenamiento se mantienen. Estas tres medidas son

fundamentales para la practica de la técnica en danza.
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Material y Método

Participantes

Ciento ocho alumnos de Conservatorios Profesionales de Danza de Andalucia
fueron incluidos en el estudio (79 nifias y 29 nifios). La participaciéon fue voluntaria,

obteniendo previamente un consentimiento informado por parte de los padres/tutores.

Los alumnos fueron seleccionados en los cursos iniciales de 1°, 2° y 3° de
Ensefianzas Basicas. En este trabajo nos centraremos en nifios/as de 7 a 12 afios. La media

de edad fue de 8,8 afios con una desviacion estaindar (DE) de 0,93.

Como criterios de exclusion se establecieron: patologia previa que impidiera la
medicién, alumnos que no acudieron a clase mas de 2 semanas consecutivas o no, aquellos
que no siguieron el protocolo de estiramiento establecido o aquellos en los que no se

pudieron realizar todas las medidas conjuntamente el mismo dfa.
Material

Se utilizo un goniémetro homologado, con precision de 2°, para las mediciones
angulares y una cinta métrica metalica, de precision 1 mm, también homologada, utilizando

los mismos instrumentos en todas las mediciones.

Para las mediciones de la distancia dedos-suelo (DDS), se utilizé cinta métrica
milimetrada homologada colocada en un dispositivo de alza donde el participante realiza la

flexién de tronco, pudiéndose medir valores positivos y negativos.

Procedimiento
Disefno

Estudio controlado y aleatorizado por grupos. La aleatorizacion se realizé mediante

asignacion numérica aleatoria a doble ciego de los grupos.
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Intervencion

Cada clase fue asignada a uno de los 4 grupos mediante una tabla de aleatorizacion

port el coordinador del estudio, hasta establecetlos en los siguientes cuatro grupos:
Grupo EP: Estiramiento estatico pasivo (n=29).
Grupo EA: Estiramiento estatico activo (n=20).
Grupo BAL: Estiramiento balistico (n=20).
Grupo CT: Grupo control (n=27).

El profesorado dispuso de una tabla de realizacién de ejercicios que repitié durante
el estudio, realizandose las medidas en las fechas indicadas. Cualquier alteracion o
imprevisto fue anotado en la ficha del alumno. Cada participante fue informado e instruido
en el tipo de estiramiento a realizar durante el proceso. Las clases de danza duraron 1 hora,
en la cual el programa especifico de flexibilidad ocupé 30 minutos. Durante las semanas de
intervencién los alumnos de los mismos cursos recibieron las mismas clases de danza, con
igual contenido. Por lo tanto la actividad deportiva habitual tuvo para todos, la misma

carga, intensidad y duracion.

En esta sesion el orden de ejecucion de los ejercicios también tiene su importancia,
por lo cual se protocolizé la realizacion de los mismos, en el mismo horario y de las

mismas caracteristicas y duraciéon durante todo el entrenamiento.

El plan de entrenamiento de flexibilidad estuvo coordinado, consensuado y
supervisado por el profesorado y por el investigador principal del estudio. El plan de

trabajo se incluy6 en la programacion didactica de aula del centro.

Se realizaron las mismas mediciones por el mismo investigador, en las mismas
condiciones: al inicio, a las 4 semanas, a las 8 semanas y a las 12 semanas. Tras 4 semanas
de no entrenamiento (a las 16 semanas), se estudia si se mantienen las ganancias obtenidas
sin plan de entrenamiento especifico o clase de danza (se realizaron las medidas tras

periodo vacacional de 4 semanas).
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El grupo control tuvo igual rango de edad y mismas horas de entrenamiento,
siendo instruido por el mismo profesorado, pero sin plan especifico de entrenamiento de

flexibilidad.

Las mediciones fueron realizadas por dos investigadores previamente entrenados.
Dentro del estudio de la fiabilidad de las medidas, el grado de consistencia se ha estudiado
mediante el coeficiente de correlacion intraclase (CCI). Para el investigador 1 el CCI se
encuentra entre 0,9758 y 0,9988 y para el investigador 2 entre 0,9689 y 0,9973. El CCI entre
los investigadores 1 y 2 se sitda entre 0,9401 y 0,9974.

Medidas de resultado principal

El rango de movimiento articular de los tres entrenamientos estudiados fueron
medidos en el momento de inclusién en el estudio (momento 0), a las 4 semanas, a las 8
semanas, a las 12 semanas y a las 4 semanas de finalizar el programa de entrenamiento

especifico (semana 16).

Mediciones del protocolo. Variables de estudio

Las mediciones del protocolo utilizado se pueden observar en el Atlas fotografico

(Anexo 4).

1. Abduccion cadera (°):

Posiciéon: sujeto en decubito, abduccién de cadera contra pared con apertura de

ambos miembros inferiores, extendidos.

Medicién: Colocacion del gonidometro en sinfisis pubiana y ramas a céndilo femoral

interno. Se mide el maximo angulo alcanzado en grados.
2. Distancia Dedos Suelo (cm):

Posiciéon: sujeto en bipedestaciéon sobre cajon milimetrado, 1°-2° dedo de ambos

pies al borde. Flexion de tronco con extension de rodillas.
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Medicién: con cinta milimetrada se toman valores positivos los que sobrepasen el
limite/borde del cajéon (valor 0), y valores negativos los que no lo alcanzan. Se mide la

maxima distancia recorrida en cm, con precisiéon de 1 mm.

3. Flexién Plantar (°):

Posicién: sujeto en sedestacion con ambas piernas extendidas. Se solicita realizar

flexion plantar.

Medicion: realizada con el eje del goniometro colocado sobre maleolo interno. Un
brazo del goniémetro hacia cabeza primer metatarsiano y el otro brazo a referencia tibial

lateral medial de la rodilla. Se mide el maximo angulo alcanzado en grados.

Protocolo de entrenamiento de la flexibilidad

Los ejercicios de las diferentes técnicas que son realizados en el protocolo de
entrenamiento utilizado se detallan en la tabla 24 y se pueden observar en el Atlas

fotografico (Anexo 4).
1. Técnica de estiramiento estdtica-pasiva

Se deja toda la musculatura relajada, asi pues el estiramiento es realizado por un
agente externo (un compafiero “asistido”, el propio sujeto “autoasistido” o bien cualquier

instrumento o aparato) (28).

2. Técnica de estiramiento estdtica-activa

El sujeto mantiene la posicién de estiramiento gracias a la activacion isométrica de
la musculatura agonista al movimiento, lo que permite una mejora en la coordinacion

muscular agonista-antagonista (29).

3. Técnica de estiramiento balistico
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La técnica de estiramiento balistico implica la realizacién de movimientos ritmicos
de rebote, lanzamientos o balanceos realizados por una fuerza externa o por la musculatura
agonista al movimiento aumentando la longitud muscular por unidad de tiempo. Una vez
alcanzado el maximo ROM o proximo a éste, se realizan varios movimientos ritmicos de

rebote, balanceos o lanzamientos a alta velocidad (2,30) .
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Analisis de datos

Los analisis estadisticos se realizaron con el programa MedCalc version 13.2.0.0

(Mariakerke, Belgium). Se calcul6 la media de las medias de los valores dados y ésta es

equivalente a la media aritmética calculada mediante la férmula Xx/N.

Se realiz6 analisis descriptivo con medidas de tendencia central y dispersion
(expresados como media £ DE (desviacion estindar) y/o EE (error estindar)) para
variables cuantitativas, y distribucion de frecuencias para las cualitativas, segmentando por
entrenamiento, medida y semana de valoracion para las medidas cuantitativas. Se calcularon

los cambios relativos a la valoracion basal, y se representaron mediante grafico de lineas.
Para el analisis de la normalidad se utiliz6 el test de Kolmogérov-Smirnov.

Para la comparacion entre géneros se realizo un test de la ~Student para muestras

independientes.

Un andlisis ANOVA de dos vias ha sido realizado para estudiar las diferencias
controlando el género, el tipo de entrenamiento y la interaccion de ambas, previa aplicacién

del test de Levene.

Un analisis ANCOVA (analisis de la covarianza) con control de los valores
preintervencion (covariable SO) fue utilizado para estudiar la tendencia del entrenamiento a

lo largo del estudio.

Finalmente, se realiz6 una comparacién con ANOVA de un factor para el cambio

medio entre la S12 y S16 sin entrenamiento.

Se realiz6 un calculo del Tamafio del Efecto (TE),mediante la 4 de Cohen, para
cuantificar la magnitud de las diferencias entre dos mediciones y/o el grado del efecto de

cada variable (31,32).

En los diferentes analisis se establecié el nivel de significacion estadistica en

P<0,05.
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Resultados
Analisis descriptivo. Cambios relativos a la valoracion basal.

La poblaciéon de estudio se constituyé por 108 alumnos distribuidos en 29
individuos en el grupo EP, 26 individuos tanto en el grupo EA como en grupo BAL, y 27
alumnos en el grupo CT. El 73,1% del total de la muestra eran nifias, homogéneamente
distribuidos entre los grupos de entrenamiento, desde un 69% en grupo EP hasta un
maximo de 77,8% en grupo CT. La edad media del total de la poblaciéon fue 8,81 afos
(DE: 0,93), basculando entre grupos en una edad media inferior en EA (8,19) y un maximo
en grupo BAL (9,54). Respecto a la distribuciéon de los alumnos segun el curso, el 37%

pertenecian al primer curso de danza, el 25,9% al segundo y el 37% al tercero.

Basalmente, la medicién ABD para el total de la muestra se obtuvo una valor medio
de 145,4 (DE: 18,5), frente a una media de 5,43 (DE: 6,8) para la mediciéon DDS, y una
media de 179,4 para medicion FP.

Los valores de ABD y FP no presentan diferencias entre géneros en ninguno de
los momentos (P<0,05). Asi mismo existen diferencias significativas en las mediciones

DDS en todos los momentos entre nifios y nifias (P<0,0002) (Tabla 25).
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Tabla 25. Valores medios de las mediciones de estudio = EE y diferencia de

medias.

Nifios (#=29) Nifas (#7=79)

Media EE  Media  pp  Diferenciade

medias P*

ABD-0 142,31 £ 3,56 146,64 =+ 213 433 0,2987
ABD-4 146,90 £ 3,43 150,43 =+ 2,05 3,52 0,3804
ABD-8 148,40 £ 322 152,71 = 192 431 0,2524
ABD-12 152,08 £ 3,04 156,23 + 1,82 414 0,2442
ABD-16 152,53 £ 3,04 156,32 + 1,82 3,79 0,2869
DDS-0 1,47 + 1,17 6,70 *+ 0,70 5,23 0,0002
DDS-4 2,86 + 1,02 820 =+ 0,61 5,34 <0,0001
DDS-8 442 + 1,02 933 * 0,61 491 0,0001
DDS-12 6,02 + 0,95 10,48 £ 0,56 4,46 0,0001
DDS-16 6,05 + 0,93 10,70 £ 0,56 4,65 <0,0001
FP-0 179,31 £ 1,61 179,62 =+ 0,96 0,31 0,8698
FP-4 180,97 + 1,41 182,83 =+ 0,84 1,85 0,2602
FP-8 182,84 * 1,40 184,93 =+ 0,84 2,09 0,2028
FP-12 185,03 £ 1,31 186,66 *= 0,78 1,63 0,2882
FP-16 185,71 £ 1,39 186,08 =+ 0,83 0,37 0,8201

EE: error estaindar; ABD: abduccién (grados); DDS: distancia dedos-suelo (cm); FP: flexion
plantar (grados).*#Student.

En todas las valoraciones consecutivas por tipo de entrenamiento se obtuvieron
mejoras en las diferentes mediciones, a excepcion de las medias grupales obtenidas entre la
Semana 12 (§12) y la Semana 16 (816), donde se produjo un descenso en la S16 para las
tres mediciones del grupo CT y la medicién FP del grupo balistico (Tabla 26).

En la comparacién entre mediciones y grupos de entrenamiento, la medicién donde
se obtuvo una mayor variacion fue en DDS, con una mejora minima del 46,1% en el grupo
CT y un maximo del 113,5% en el grupo BAL. En las tres mediciones, el grupo de alumnos
con entrenamiento BAL fueron los que obtuvieron un mayor incremento del rendimiento

en cada una de las valoraciones (Tabla 27) (Figuras 8-9-10).
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Tabla 27. Cambio relativo (%) a la valoraciéon basal (S0) por segmentado por tipo de
entrenamiento y semana de valoracion.

Entrenamiento ABD

SO S4 S8 S12 S16
Pasivo (n=29) 0 2,63 4,59 7,51 7,67
Activo (n=20) 0 2,65 4,08 7,6 7,95
Balistico (n=206) 0 5,28 6,52 8,8 9,25
Control (n=27) 0 0,4 1,61 2,92 2,44

DDS

SO S4 S8 S12 S16
Pasivo (n=29) 0 34,06 64,49 95,65 100
Activo (n=20) 0 14,15 30,24 46,34 4927
Balistico (n=206) 0 45,39 72,34 104,96 113,48
Control (n=27) 0 17,65 39,22 51,96 46,08

FP

S0 S4 S8 S12 S16
Pasivo (n=29) 0 1,46 2,86 3,94 3,98
Activo (n=206) 0 1,92 2.9 3,92 4,48
Balistico (n=20) 0 2,34 3,83 5,22 49
Control (n=27) 0 0,54 1,21 1,84 1

ABD: abduccién; DDS: distancia dedos-suelo; FP: flexion plantar.
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Influencia del género, tipo de entrenamiento o interacciéon de ambas en los

momentos de las variables

Abduccion

En la medida inicial (ABD-0) se objetiva que no hay influencia por el género ni por

el tipo de entrenamiento (P> 0,05).

En los momentos ABD-4, ABD-8, ABD-12 y ABD-16 las interacciones de los
factores género, tipo de entrenamiento e interaccion entre genero x tipo de entrenamiento

siguen siendo no significativas (P> 0,05).

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los momentos, sin

demostrarse influencia ni interaccién del género y/o el tipo de entrenamiento.

Distancia Dedos-Suelo

En el andlisis de la influencia de los factores género, tipo de entrenamiento e
interacciéon de ambos se observa que tienen influencia sobre la variable DDS en todos

momentos (DDS-0 a DDS-16).

Existen diferencias significativas en todos los momentos, destacando el momento

final a las 16 semanas entre los géneros con una diferencia de medias y error estandar de

4,654 1,09 (P < 0,0001) (Tabla 28).

Tabla 28. DDS: Diferencias entre géneros.

Variable Diferencia de medias EE r
Semana 4 Mujer - Hombre 5,34 1,19 <0,0001
Semana 8 Mujer - Hombre 491 1,18 0,0001
Semana 12 Mujer - Hombre 4,46 1,10 0,0001
Semana 16 Mujer - Hombre 4,65 1,09 <0,0001

EE: error estandar
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Se observan diferencias estadisticamente significativas entre los tipos de
entrenamiento de EP, EA y BAL con respecto al grupo control. En la semana 0 y semana 4
el EA presenta diferencias significativas con respecto al control. En la semana 8 se observa
que existen diferencias de EP y EA con respecto al control, aumentando en la semana 12 a
todos los tipos de entrenamiento, EP, EA y BAL, con el grupo control, manteniéndose

significativas en la semana 16 (Tabla 29).

Tabla 29. DDS: Diferencias entre los grupos de entrenamiento.

Grupo de entrenamiento  Diferencia de medias EE r
Semana 4 Control EP -3,83 1,66 0,1408
EA -6,81 1,70 0,0007
BAL -3,16 1,78  0,4753
Semana 8 Control EP -4.48 1,65 0,0462
EA -7,30 1,69  0,0002
BAL -3,87 1,77 0,1847
Semana 12  Control EP -5,34 1,53 0,0044
EA -8,25 1,57  <0,0001
BAL -5,58 1,64  0,0059
Semana 16  Control EP -5,73 1,52 0,0016
EA -8,62 1,56 <0,0001
BAL -6,14 1,63 0,0016

EP: estiramiento pasivo; EA: estiramiento activo; BAL: estitamiento balistico; EE: error estindat.

Flexion Plantar

En el momento inicial de la medicién, FP-0, los factores genero, tipo de

entrenamiento y su interacciéon no fueron significativos.

El analisis estadistico demuestra que a partir de la 4* semana en el entrenamiento
BAL se observé significancia estadistica, manteniéndose hasta el final del estudio (semana
16). El entrenamiento EA comenzo a ser significativo en el momento 12, permaneciendo

estadisticamente significativo en la semana 16 (Tabla 30).
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Tabla 30. FP: Diferencias entre los grupos de entrenamiento.

Grupo de entrenamiento  Diferencia de medias EE r
Semana 4 Control EP -2,44 2,28 11,0000
EA -5,28 2,34 0,1582
BAL -0,54 2,45 0,0525
Semana 8 Control EP -3,41 2,27 0,8188
EA -5,25 2,33 0,1586
BAL -6,93 2,43 0,0321
Semana 12 Control EP -4,83 2,13 0,1522
EA -5,90 2,18 0,0488
BAL -9,12 2,28  0,0007
Semana 16 Control EP -5,73 1,52 0,0016
EA -8,62 1,56 <0,0001
BAL -60,14 1,63 00,0016

EP: estiramiento pasivo; EA: estiramiento activo; BAL: estiramiento balistico; EE: error estandar
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Estudio de la tendencia de los diferentes entrenamientos de flexibilidad a

estudio (ANCOVA).

En un segundo andlisis estadistico comprobamos si existen diferencias en la

tendencia de los distintos grupos de estudio.

Abduccion

Con respecto a los tres tipos de entrenamiento EP, EA y BAL no existieron
diferencias estadisticamente significativas entre ellos a las doce semanas de entrenamiento
(P>0,005). Se hallaron diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos y el

grupo control (P<0,001) (Tabla 31).

Tabla 31. Abducciéon. Comparaciéon entre grupo control y tipos de entrenamiento a la
semana 12.

Tipo de entrenamiento  Diferencia de medias (°) Error Estandar Pr
Control vs EP -6,34 1,34 <0,0001
Vs EA -5,57 1,39 0,0007
\ BAL -8,44 1,38 <0,0001

EP: estiramiento pasivo; EA: estiramiento activo; BAL: estitamiento balistico; vs: versus.

Distancia Dedos-Suelo

Entre los tres tipos de entrenamiento EP, EA y BAL no existieron diferencias
estadisticamente significativas (P>0,005) a las doce semanas de entrenamiento. A las 16
semanas de entrenamiento se objetivan diferencias entre el grupo BAL y el EA (P<0,05).

Hayamos diferencias estadisticamente significativas entre los tres grupos y el grupo control

(P<0,0001) (Tabla 32).

Tabla 32. DDS. Comparacion entre grupo control y tipos de entrenamiento a la semana 12.

Tipo de entrenamiento  Diferencia de medias (cm) Error Estandar Pr
Control vs EP -2,83 0,58 <0,0001
vs EA -2,68 0,60 0,0001
vs BAL -4,13 0,59 <0,0001

DDS: Distancia dedos-suelo; EP: estiramiento pasivo; EA: estiramiento activo; BAL: estiramiento balistico;
VS: versus
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Flexion Plantar

Los diferentes tipos de entrenamiento, EP, EA y BAL, no presentaron diferencias
estadisticamente significativas a las doce semanas de entrenamiento (P>0,005). Sin
embargo encontramos diferencias estadisticamente significativas (P<0,005) entre los tres

grupos con respecto al grupo control como en los dos casos previos (Tabla 33).

Tabla 33. Flexion Plantar. Comparacién entre grupo control y tipos de entrenamiento a
la semana 12.

Tipo de entrenamiento Diferencia de medias (°)  Error Estandar P

Control vs EP -4,68 1,35 0,0046
vs EA -5,13 1,39 0,0022
vs BAL -7,56 1,39 <0,0001

EP: estiramiento pasivo; EA: estiramiento activo; BAL: estiramiento balistico; vs: versus
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Cambios tras el cese del entrenamiento especifico. Comparacion de la S12 a 1a S16.

En la evaluacién del cambio entre las valoraciones de la S16 respecto a S12; se
hallaron diferencias en la distribucion de las medias de cambio para la medida DDS,
obteniéndose una media de cambio de 0,23 (IC95%: 0,02-0,44) en grupo EA, y de 0,46
(IC95%: 0,13-0,79) en grupo BAL. También hubo una mejora en el rendimiento para el
grupo BAL en la medida ABD (media: 0,65, 1C95%: 0,11-1,20). En ninguna de las

valoraciones hubo un descenso significativo, al valorar los IC95% (Tabla 34).

Tabla 34. Cambios medios entre valoracién S12 y S16 segmentado por entrenamiento
y medicion.

Intervalo de
confianza al 95%

Medicion Entrenamientos n Medl‘a P
cambio Inferior  Superior
Entrenamiento Pasivo 29 0,24 -0,38 0,87
ABD  Entrenamiento Activo 26 0,50 0,00 1,00 0106
© Entrenamiento Balistico 26 0,65 0,11 1,20 ’
Control 27 -0,70 212 0,71
Entrenamiento Pasivo 29 0,21 -0,03 0,44
DDS  Entrenamiento Activo 26 0,23 0,02 0,44 0.010
(cm)  Entrenamiento Balistico 26 0,46 0,13 0,79 ’
Control 27 0,22 -0,59 0,15
Entrenamiento Pasivo 29 0,07 -0,07 0,21
FP Entrenamiento Activo 26 1,00 -0,17 2,17 0130
© Entrenamiento Balistico 26  -0,58 -1,77 0,61 ’
Control 27 148 410 1,14
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Tamano del Efecto.

Se realizé para cuantificar la efectividad de las intervenciones de los diferentes
entrenamientos, relativas a la comparacién con la medicién basal. El Tamafio del Efecto
(TE) es una herramienta importante para informar e interpretar la efectividad de una
condicién especifica o para describir las diferencias. Los valores se expresan mediante la

de Cohen’s que se recogen en la tabla 35.

Se observa que el tamafo del efecto es grande en la FP, en los tres tipos de
entrenamiento, destacando el BAL con un valor de 1,26 en las 12 semanas de
entrenamiento. En la variable DDS también se observan tamafos del efecto grandes,
cercanos al 0,8, en los tres tipos de entrenamiento. En la variable ABD sin embargo el EP y

el BAL tienen efectos grandes, mientras que el EA tiene un efecto medio.

Cabe destacar como todos los tamanos del efecto de las diferentes variables en el

grupo control son de efecto pequefio.

Tabla 35. Tamafo del efecto (Effect size- Cohen's d).

ABD DDS FP
Entrenamiento  0-12 0-16 0-12 0-16 0-12 0-16
EP 0,78 0,78 0,76 0,80 0,96 0,97
EA 0,54 0,57 0,75 0,80 0,92 1,16
BAL 0,68 0,72 0,74 0,79 1,26 1,15
Control 0,25 0,21 0,35 0,31 0,38 0,19

EP: estiramiento Pasivo; EA: estiramiento Activo; BAL: Estiramiento Balistico
*Efecto Pequeiio = 0,2 ; Efecto Medio = 0,5 ; Efecto Grande = 0,8
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Discusion

En el presente estudio se ha investigado como diferentes técnicas de estiramiento
producen un incremento del ROM fundamental para la realizacién de la danza. Los
resultados muestran que existen cambios significativos de las tres técnicas empleadas con

respecto al control.

Se han utilizado las técnicas estatica-pasiva, estatica-activa y balistica dada la edad
de la poblaciéon. Nuestros alumnos eran nifios y nifias con un rango de edad 8.81 £ 0.93
aflos. La seleccion de estas técnicas ha sido debida a que otras, como la facilitacion
neuromuscular propioceptiva (9,33) y la tension activa, tienen cierta dificultad técnica para
su reproduccién, con dificil comprension de la realizacién por parte de nifios, y son

escasamente reproducibles con el gesto técnico (2,34,35), tan fundamental en danza.

Las técnicas estatica activa y estatica pasiva han sido ampliamente estudiadas y se
demuestra que su aplicacion mejoran el ROM (4,36). Estos estiramientos son muy
empleados en deporte, ya que son los mas comunes y de sencilla aplicacién para aumentar

la flexibilidad de un musculo (37), siendo adecuados en disciplinas deportivas infantiles.

La técnica balistica requiere un mayor control muscular y del gesto técnico a
realizar, por ello podemos decir que tiene una mayor dificultad técnica (30). En danza
desde los primeros cursos se realizan numerosos ejercicios que llevan implicito este tipo de
estiramiento, por lo que, a pesar de ser dinamico, la reproducibilidad es alta dado el trabajo
continuo de la técnica. El estiramiento balistico produce una facilitacion del estiramiento
como consecuencia de la alta velocidad del movimiento, permitiendo una optimizaciéon de
éste. Considerando la danza como una actividad fisica en la cual la musculatura es sometida
a altas intensidades o tensiones en determinados pasos o poses, los estiramientos balisticos
pueden ser necesarios a la hora de preparar la unidad musculotendinosa para las diferentes
acciones que vamos a reproducir. El conocimiento del paso a realizar y la propiocepcion
son fundamentales en danza, y también en este tipo de estiramientos. Si los ejercicios son
de complejidad técnica alta, se podrian realizar movimientos opuestos de sobreesfuerzo en
otras articulaciones que pudieran intervenir en la pose. Por ejemplo, al realizar un grand-
battement a la second (ver atlas fotografico, anexo 4) realizamos el estiramiento balistico de
la pierna de lanzamiento, mientras las articulacién de rodilla y tobillo de la pierna de base

(contraria) sufren en contraposicion al movimiento realizado.
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En nuestro estudio realizamos medidas angulares del rango de movimiento,
abduccioén y flexion de cadera y flexion plantar del tobillo. Estas pruebas de valoracion son
ampliamente empleadas para estimar y monitorizar la flexibilidad, sobretodo de la
musculatura isquiosural (38—41). La eleccion de un test debe de basarse en su
funcionalidad, la fiabilidad intra e interobservador (35,42). Las mediciones que son
realizadas en este estudio demuestran tener un coeficiente de correlacién intraclase muy
alto, incluso superior al encontrado en otros estudios (43,44), por lo que, podemos
recomendar su utilizaciéon. La goniometria es un método barato, reproducible que se
recomienda para la medicién del maximo rango de movimiento de las extremidades

inferiores (45).

ILa medicién del en-debors en danza, entendido como la abduccién en rotacidén
externa de las extremidades inferiores, ha sido objeto de numerosos estudios y revisiones

(40), los que utilizan la goniometria para dicha medicion (21,47).

Dentro de los test de flexion de tronco las pruebas de valoracién “distancia dedos-
suelo” (DDS) o “toe-touch”, en bipedestacion, o la “distancia dedos-planta” (DDP) o “sit-
and-reach”, en sedestacion, son las que con mayor frecuencia se emplean para medir la
flexibilidad de la musculatura isquiosural debido a su sencillez, ya que no requieren un alto
entrenamiento previo (35,42). Su validez y reproducibilidad es aceptable como test de
evaluacion (17,48,49). Ambos tests son aceptados como métodos de evaluaciéon de la
flexibilidad y estan incluidos en los estudios de salud (50) y por la American Aliance for
Health, Physical Education, Recreation and Dance (AHPERD) (51). Apenas existen
diferencias entre ambos tests, siendo los resultados practicamente similares, aunque Ferrer
y colaboradores (52) encuentra en su estudio de escolares que el DDP presenta una mayor
correlacion estadistica con otros tests (como el EPR y el angulo popliteo) en comparacion
con el DDS, por probable efecto de la contraccion refleja sobre la musculatura por efecto

de la gravedad (53).

Una clasificacion establecida por Ferrer en su tesis (53) expresa valores >5 cms.
como buena flexibilidad, entre -5 y 5 cms. como normal, entre -6 y -15 cms. cortedad
moderada o grado I e inferiores a -15cm como cortedad marcada o grado II. Observamos
que nuestros valores de cortedad isquiosural en la semana 0 de entrenamiento se reducen
sustancialmente con respecto a poblacién general prepuber (Tabla 36). Los datos de
cortedad (valores menores a -6 cms) suman un 8,3% frente al 39,8% de la poblacion

prepuber general estudiada por Ferrer. esta baja prevalencia de isquios cortos puede ser
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debido a que nuestra poblacion son estudiantes de danza, habiendo realizado una prueba
de aptitud para poder acceder a los estudios oficiales, en cuya seleccion se tiene en cuenta la
flexibilidad isquiosural (26). Esto puede ser explicado porque algunos de nuestros alumnos
ya han recibido clases de danza en otros centros previamente a su ingreso en el
conservatorio, pudiendo aumentar su flexibilidad, ademas de que la cualidad de la

flexibilidad siempre ha sido considerada muy importante para la danza.

En la semana 16 de entrenamiento todos los sujetos mejoraron su flexibilidad
isquiosural, estando todos los valores por encima de -5 cms, por lo tanto teniendo en
cuenta el rango anterior dentro de la normalidad. Estos datos demuestran que un plan
especifico de entrenamiento de flexibilidad en estas edades mejoran las medidas de la

flexibilidad de la musculatura isquiosural.

Tabla 36. Comparacién de cortedad isquiosural entre prepuberes de poblacion general y
nuestra poblacion.

Prepuberes Prepuberes Ferrer (53)

n° % n° %
>-5 99 91,67 127 60,2
entre -6 y-12 8 7,41 66 31,3
<-12 1 0,93 18 8,5
Total 108 100 211 100

La medida de dorsiflexion del tobillo es muy importante y fundamental en
determinados deportes como la danza para alcanzar la excelencia (54). No ha sido muy
estudiada en nifios, a pesar de formar parte de la rutina de exploracién pediatrica (23).
Existe un mayor rango de movilidad en nifias que en nifios segin algunos autores(55),
aunque en nuestro estudio sin embargo no se hall6 influencia del género en el momento
inicial del estudio. La dorsiflexion del pie ha sido medida con goniometria al ser facilmente

reproducibles como en otros estudios similares (54,50).

Esta demostrado que la participacién en un programa de entrenamiento de
estiramiento disminuye la actividad refleja ténica muscular y aumenta la flexibilidad (57).
Los resultados nos muestran que existe un incremento de la flexibilidad al aplicar un
programa especifico de entrenamiento durante las clases. Después de 12 semanas de
programa especifico se produce un aumento de flexibilidad en todas las rutinas realizadas

(estiramiento pasivo, estiramiento activo y estiramiento balistico).

En la revisién de Decoster en 2005 se indica que el estiramiento de los isquiosural

aumenta el rango de movimiento con una variedad de técnicas de estiramiento, posiciones
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y duraciones (3). Numerosos estudios desvelan que las técnicas aplicadas en un programa
de entrenamiento de la flexibilidad isquiosural mejoran el rango de movimiento (ROM)
(4,28,34,36,58—63). Como minimo en estos estudios se presentan unas 3 semanas de
entrenamiento (63), siendo la mayoria de ellos entorno a las 6 semanas, con unas 3-4
sesiones/semana. Nuestro estudio de 12 semanas estan en concordancia con otros estudios
de similar duracién (36), aunque ya a partir de la 6* semana se comprueba un incremento

significativo de la flexibilidad.

Sady (9) describe en poblacién masculina como la facilitacién neuromuscular
propioceptiva (PNF) es supetior a la balistica, con un entrenamiento de 3 veces/semana
durante 6 semanas, hallando que el mayor incremento en el ROM se consigue en la
musculatura isquiosural. Prentice (64) destaca que la PNF es superior a la estatica pasiva
con un entrenamiento también de 3 veces/semana durante 10 semanas. Sin embargo
Bandy (61), Davis (34) y Puentedura (65) demuestran que la técnica estatica es superior a la
técnica dinamica o a la estatica activa y PNF. Los sujetos a estudio en estos tres ultimos
estudios son adultos jovenes (entre 18 y 35 afios) con cierto grado de cortedad isquiosural,
mas de 20° en test pierna recta (EPR) a 90°. Nelson (28) estudia con adolescentes de 16.45
* 0.96 anos que la técnica estatica pasiva obtiene resultados similares al entrenamiento
excéntrico de la musculatura en un programa de entrenamiento de 6 semanas en

estudiantes de instituto.

Los resultados indican que el estiramiento pasivo y activo son igualmente eficaces
para aumentar el rango de movimiento de los musculos flexores de la cadera (29), aunque
Meroni (4) indica que aunque ambas aumentan el ROM la técnica activa es mas eficaz que

la pasiva.

El efecto puntual de la técnica estatica pasiva de estiramiento repetido de los
musculos isquiosurales cortos es insignificante (5), sin embargo al aplicar durante 4
semanas un programa de ejercicio diario muestra un significativo incremento en la

extensibilidad de los isquiosurales (6,28,60).

Bacurau (67) demuestra que los ejercicios de estiramiento estatico producen un
aumento de la flexibilidad, en comparacién con ejercicios de estiramiento balistico. Este
autor indica por otra parte que el estiramiento balistico parece ser mas adecuado que el
estatico, ya que con el balistico no disminuye la fuerza maxima tras el estiramiento (67).

Covert también compard el estiramiento estatico y el balistico observando mejorias en
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ambos grupos con respecto al control, aunque también se objetivé una diferencia
estadisticamente significativa mayor en el grupo estatico comparado con el grupo de

estiramiento balistico (68).

No se han encontrado estudios sobre intervenciones en la mejora del ROM del
tobillo en danza. Existen estudios de intervenciones realizadas para la recuperacion del
ROM tras patologias como el esguince de tobillo, mejorando no significativamente el ROM
y siendo la intervencién estatica la que produjo una mayor mejora en dorsiflexion después

del esguince agudo de tobillo (69), aunque no significativa estadisticamente.

El grupo control también tuvo una mejora en la flexibilidad en las tres medidas
realizadas, ya que los participantes de este grupo continuaron realizando clases de danza, en
las cuales se trabaja la flexibilidad inherente a la propia danza, aunque sin programa
especifico de estiramientos. Pero en el presente estudio se comprueba que al realizar un

entrenamiento especifico de estiramientos se aumenta de forma significativa el ROM.

Con respecto a los resultados de la TE que hemos encontrado vemos que un
tamafio del efecto de 0.8 significa que la puntuacion de la persona promedio en el grupo a
estudio es 0.8 desviaciones estandar arriba de la persona promedio en el grupo de las
mediciones basales, y que excede las puntuaciones del 79% del grupo al inicio del estudio
(31,32). Asi pues, gracias a este estudio, vemos como existe un mayor efecto de los grupos
de entrenamiento (todos cercanos o incluso superando d 0.8) con respecto al grupo control
cuya d es de efecto pequefio. Se hallé un gran tamafio del efecto del EP, EA y BAL alas 12

semanas del entrenamiento, y a las 16 semanas se mantiene este tamano del efecto.

Desde el punto de vista del profesorado la organizaciéon y planificacion del
entrenamiento mejoro la aptitud hacia este tipo de ejercicios por parte del alumnado, con
una mayor adhesion a la realizacién de los mismos. La estructuracion del entrenamiento
gracias a la realizaciéon de la tabla de ejercicios propuestos permitié la transferencia de los

ejercicios de estiramiento a los gestos técnicos basicos aprendidos con mayor facilidad.

Se reconoce la necesidad de un control y registro de medidas de cada alumno y de
la clase en general, en la cual se monitoricen los valores para una evaluaciéon y calificacion

de la cualidad fisica a estudio, en este caso la flexibilidad.
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Las mediciones estudiadas pueden ser aplicables a otros deportes para los que
alcanzar un determinado rango de movimiento de la cadera o tobillo sea importante para su

practica (atletismo, gimnasia ritmica, natacion, etc.) (70,71).

Limitaciones del estudio

Para ulteriores estudios se podria aumentar el numero de participantes y realizar
estudios mas especificos segun la disciplina de danza realizada (danza contemporanea,
danza clasica, baile flamenco o danza espafiola) y en cursos mas avanzados con
participantes de mayor edad para el mejor conocimiento del efecto de un entrenamiento. Si
se amplia el rango de edad se podria realizar comparaciones con otras técnicas como la

PNF.

Conclusiones

Se objetivaron efectos significativos en el entrenamiento de la flexibilidad en todos

los grupos del estudio comparados con el control.

El estiramiento BAL es el que obtiene una mayor significacion estadistica en las tres
mediciones (ABD, DDS y FP), sin embargo la magnitud del efecto fue grande en las tres

mediciones , pero mayor en la FP. Enla DDS el EP obtiene mejores ganancias que el EA.

Los mayores avances se consiguieron entre el comienzo del entrenamiento y la
semana 12. Tras el cese del entrenamiento especifico las ganancias se mantienen

significativas.

Agradecimientos

Agradecimiento al profesorado de Ensefianzas Basicas de las Ensefianzas de
Régimen Especial, como a sus respectivos departamentos en los diferentes Conservatorios
Profesionales de Danza de Granada y Malaga. No existen conflictos de interés ni ayudas

econdmicas para la realizacion del estudio.

176



Estudio 3

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Bibliografia

ACSM. ACSM Guidelines for Exercise Testing and Prescription, 8th Edition.
Thompson W, editor. Medicine & Science in Sports & Exercise. Lippincott Williams
and Wilkins; 2010. 2018 p.

Ayala, F. Sainz de Baranda PCA. El entrenamiento de la flexibilidad: tecnicas de
estiramiento. Rev Andal Med Deport. 2013;5(3):105-12.

Decoster LC, Cleland J, Altieri C, Russell P. The effects of hamstring stretching on
range of motion: a systematic literature review. ] Orthop Sports Phys Ther.
2005;35(6):377-87.

Meroni R, Cerri CG, Lanzarini C, Barindelli G, Morte G Della, Gessaga V, et al.
Comparison of Active Stretching Technique and Static Stretching Technique on
Hamstring Flexibility. 2010;20(1):8—14.

Halbertsma JPK, Mulder I, Géeken LNH, Eisma WH. Repeated passive stretching:
Acute effect on the passive muscle moment and extensibility of short hamstrings.
Arch Phys Med Rehabil. 1999;80(4):407—14.

Halbertsma JP, Goeken LN. Stretching exercises: effect on passive extensibility and
stiffness in short hamstrings of healthy subjects. Archives of physical medicine and
rehabilitation. 1994.

Blackburn JT, Padua DA, Riemann BL, Guskiewicz KM. The relationships between
active extensibility, and passive and active stiffness of the knee flexors. |
Electromyogr Kinesiol. 2004;14(6):683-91.

Samuel M. Acute effects of static and ballistic stretching on measures of strength
and power. | Strength Cond Res. 2008;22(5):1422-8.

Sady S. Flexibility training: ballistic, static or proprioceptive neuromuscular
facilitation? Arch Phys Med Rehabil. 1982;63(6):261-3.

Thacker S, Gilchrist ], Stroup D. The Impact of Stretching on Sports Injury Risk: A
Systematic Review of the Literature. Med Sci Sport Exerc. 2004;36(3):371-8.
Weldon SM, Hill RH. The efficacy of stretching for prevention of exercise-related
injury: A systematic review of the literature. Man Ther. 2003;8(3):141-50.

McHugh MP, Cosgrave CH. To stretch or not to stretch: The role of stretching in
injury prevention and performance. Scand ] Med Sci Sport. 2010;20(2):169-81.
Ayala F, Sainz de Baranda P. Chronic Flexibility Improvement After 12 Week of
Stretching Program Ultilizing the ACSM Recommendations: Hamstring Flexibility.
Nobrega ACL, Paula KC, Carvalho ACG. Interaction between resistance training
and flexibility training in healthy young adults. | Strength Cond Res. 2005;19(4):842—
0.

Small K, Mc Naughton L, Matthews M. A systematic review into the efficacy of
static stretching as part of a warm-up for the prevention of exercise-related injury.
Sport Med. 2008;16:213-31.

Ramos Espada D, Gonzalez Montesinos ], Mora Vicente ]. Diferencias en las
amplitudes articulares entre varones y mujeres en edad escolar. Apunt Med I’Esport.
2007;153:13-25.

177



Estudio 3

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34,

178

Bozic P. Evaluation of the field tests of flexibility of the lower extremity:reability
and the concurrent and Factorial Validity. ] Strength Cond Res. 2010;24(9):2523-31.
Brushej C, Langberg H, Larsen K, Nielsen MB, Ho6lmich P. Reliability and
normative values of the foot line test: a technique to assess foot posture. ] Orthop
Sports Phys Ther. 2007;37(11):703-7.

Jones AM, Curran SA. Intrarater and interrater reliability of first
metatarsophalangeal joint dorsiflexion: goniometry versus visual estimation. ] Am
Podiatr Med Assoc. 2012;102(4):290-8.

Coplan JA. Ballet dancer’s turnout and its relationship to self-reported injury. |
Orthop Sports Phys Ther. 2002;32(11):579-84.

Gilbert CB, Gross MT, Klug KB. Relationship between hip external rotation and
turnout angle for the five classical ballet positions. | Orthop Sports Phys Ther.
1998;27(5):339—-47.

Khoo-Summers LC, Prather H, Hunt DM, Van Dillen LR. Predictors of First
Position Turnout in Collegiate Dancers. American Journal of Physical Medicine &
Rehabilitation. 2012. p. 1.

Evans AM, Scutter SD. Sagittal plane range of motion of the pediatric ankle joint: a
reliability study. ] Am Podiatr Med Assoc. 2006;96(5):418-22.

Medina FS, Ortufio RA, Moro IMG. Angulo lumbo horizontal y valoracion de
repercusiones del Sindrome de Isquisurales Cortos. Apunt Educ Fis y Deport.
1994, XXX1:103-11.

Santonja Medina F. Reconocimiento del aparato locomotor durante la edad escolar.
In: Murcia U de, editor. Valoracién médico-deportiva del escolar. 1992. p. 259-77.
BOJA. ORDEN de 7 de julio de 2009, por la que se regulan las pruebas de aptitud y
de acceso a las Enseflanzas Basicas de las Ensefianzas Elementales de Danza en
Andalucia. BOJA. 2009;145:10-1.

BOJA. Correccion de errores de la Orden de 7 de julio de 2009, por la que se
regulan las pruebas de aptitud y de acceso a las Ensefianzas Basicas de las
Ensefianzas Elementales de Danza en Andalucia. BOJA. 2009;145:6.

Nelson RT, Bandy WD. Eccentric Training and Static Stretching Improve
Hamstring Flexibility of High School Males. 2004;39(3):254-8.

Winters M, Blake C, Trost J, Marcello-Brinker T, Lowe L, Garber M. Passive versus
active stretching of hip flexor muscles in subjects with li- mited hip extension: a
randomized clinical trial. Phys Ther. 2004;84:800—7.

Mahieu N. Effect of static and ballistic stretching on the muscle-tendon tissue
properties. Med Sci Sport Exerc. 2007;39(3):494-501.

Coe R, Merino C. Magnitud del efecto: Una gufa para investigadores y usuarios. Rev
Psicol — PUCP. 2003;21(1):147-77.

Cohen J. Statistical power analysis for the behavioral sciences. Academic Press,
editor. New York; 1969. 123 p.

Knott M, Voss D. Propioceptive Neuromuscular Facilitation: Patterns and
Techniques. Harper and Row, editor. Nueva York; 1968.

Davis D. The effectiveness of 3 stretching techniques on hamstring flexibility using
consistent stretching parameters. | Strength Cond Res. 2005;19(1):27-32.



Estudio 3

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

Ayala F, Sainz de Baranda P, Cejudo A, Santonja F. Pruebas angulares de estimacion
de la flexibilidad isquiosural: analisis de la fiabilidad y validez. Rev Andal Med
Deport. 2012;5(2):63-70.

De Baranda PS, Ayala F. Chronic flexibility improvement after 12 week of
stretching program utilizing the ACSM recommendations: Hamstring flexibility. Int
J Sports Med. 2010;31(6):389-96.

Anderson B, Burke E. Scientific, medical, and practical aspects of stretching. Clin
Sport Med. 1991;10:63-86.

Ayala F, Sainz de Baranda P, De Ste Croix M, Santonja F. Reproducibility and
Concurrent Validity of Hip Joint Angle Test for Estimating Hamstring Flexibility in
Recreationally Active Young Men. Journal of Strength and Conditioning Research.
2012. p. 2372-82.

Lépez-Mifarro PA, Rodriguez-Garcia PL. Hamstring muscle extensibility influences
the criterion-related validity of sit-and-reach and toe-touch tests. | Strength Cond
Res. 2010;24(4):1013-8.

Medina FS, Lopez VF, Gonzilez-moro IM. Exploraciéon clinica del sindrome de
isquiosurales cortos. 1995;4(2):81-91.

Vaquero-Cristobal R, Muyor-Rodriguez ], Alacid F, Lopez-Mifiarro P. Efecto de un
programa de estiramiento isquisural en futbolistas. Rev Espafiola Educ Fisica y
Deport. 2013;403:25-32.

Ayala I, Sainz de Baranda P, de Ste Croix M, Santonja F. Fiabilidad y validez de las
pruebas sit-and-reach: revision sistematica. Rev Andal Med Deport. 2012;5(2):53—
02.

Vila-Vifias M, Bagur-Calafat M, Girabent-Farrés M. Reliability of pendular
goniometer for the coxofemoral rotation measurement. Fisioterapia.
2015;36(6):247-54.

Aliaga Vega M, Recio Conejo E. Fiabilidad intraobservador/interobservador de la
valoraciéon articular del miembro inferior en nifios con paralisis cerebral:
metodologia Le Métayer. Cuest Fisioter Rev Univ Inf e Investig en Fisioter.
2008;37(1):13-21.

Brosseau L, Balmer S, Tousignant M, O’Sullivan JP, Goudreault C, Goudreault M,
et al. Intra- and intertester reliability and criterion validity of the parallelogram and
universal goniometers for measuring maximum active knee flexion and extension of
patients with knee restrictions. Arch Phys Med Rehabil. 2001;82(3):396—402.
Champion LM, Chatfield SJ. Measurement of turnout in dance research: a critical
review. ] Dance Med Sci. 2008;12(4):121-35.

Grossman G, Waninger KN, Voloshin A, Reinus WR, Ross R, Stoltzfus J, et al.
Reliability and validity of goniometric turnout measurements compared with MRI
and retro-reflective markers. ] Dance Med Sci. 2008;12(4):142-52.

Ayala F, Sainz de Baranda P, De Ste Croix M, Santonja F. Reproducibility and
criterion-related validity of the sit and reach test and toe touch test for estimating
hamstring flexibility in recreationally active young adults. Phys Ther Sport.
2012;13(4):219-26.

Castro-Pinero J, Chillon P, Ortega B, Montesinos JL, Sjostrom M, Ruiz JR.
Criterion-related validity of sit-and-reach and modified sit-and-reach test for

179



Estudio 3

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

180

estimating hamstring flexibility in children and adolescents aged 617 years. Int |
Sports Med. 2009;30(9):658—-62.

Kraus H, Hirschland R. Minimum muscular fotmess tests in school children. Res Q.
1954;25:178-88.

Kippers V, Parker A. Toe-Touch test. A mesure os its validity. Phys Ther.
1987;67(11):1680—4.

Ferrer V. Correlacion clinica y radiologica en el sindrome de acortamiento de
musculatura isquiosural [comunicacién oral |. I Jornada de actualizacién del Centro
de Medicina del Deporte “Sindrome de Acortamiento de la musculatura
Isquiosural.” 1992.

Ferrer V. Repercusiones de la cortedad isquisural sobre la pelvis y el raquis lumbar.
Universidad de Murcia; 1998.

Gatt A, Chockalingam N. Clinical assessment of ankle joint dorsiflexion: a review of
measurement techniques. ] Am Podiatr Med Assoc. 2011;101(1):59—69.

Alanen JT, Levola | V, Helenius HY, Kvist MH. Ankle joint complex mobility of
children 7 to 14 years old. ] Pediatr Orthop. 2001;21(6):731-7.

Gatt A, Chockalingam N. Validity and reliability of a new ankle dorsiflexion
measurement device. Prosthet Orthot Int. 2013;37(4):289-97.

Guissard N, Duchateau J. Neural aspects of muscle stretching. Exercise and Sport
Sciences Reviews. 20006. p. 154-8.

Yuktasir B, Kaya F. Investigation into the long-term effects of static and PNF
stretching exercises on range of motion and jump performance. ] Bodyw Mov Ther.
2009;13(1):11-21.

LaRoche DP, Connolly DA]J. Effects of stretching on passive muscle tension and
response to eccentric exercise. Am J Sports Med. 2006;34(6):1000-7.

Gribble PA, Guskiewicz KM, Prentice WE SE. Effects of static and hold-relax
stretching on hamstring range of motion using the flexibility LE1000. J Sport
Rehabil. 1999;8:195-208.

Bandy WD, Irion JM, Briggler M. The effect of static stretch and dynamic range of
motion training on the flexibility of the hamstring muscles. | Orthop Sports Phys
Ther. 1998;27(4):295-300.

Webright WG, Randolph BJ, Perrin DH. Comparison of nonballistic active knee
extension in neural slump position and static stretch techniques on hamstring
flexibility. ] Orthop Sports Phys Ther. 1997;26(1):7-13.

Worrell TW, Smith TL, Winegardner J. Effect of hamstring stretching on hamstring
muscle performance. | Orthop Sports Phys Ther. 1994;20(3):154-9.

Prentice WE. A comparison of static stretching and pnf stretching for improving
hip joint flexibility. | Athle Train. 1983;56-9.

Puentedura EJ, Huijbregts PA, Celeste S, Edwards D, In A, Landers MR, et al.
Immediate effects of quantified hamstring stretching: hold-relax proprioceptive
neuromuscular facilitation versus static stretching. Phys Ther Sport. 2011;12(3):122—
0.

Marshall PWM, Cashman A, Cheema BS. A randomized controlled trial for the
effect of passive stretching on measures of hamstring extensibility, passive stiffness,
strength, and stretch tolerance. ] Sci Med Sport. 2011;14(6):535—40.



Estudio 3

67.

68.

069.

70.

71.

Bacurau R. Acute effect of a ballistic and a static stretching exercise bout on
flexibility and maximal strength. | Strength Cond Res. 2009;23(1):304-8.

Covert C. Comparison of ballistic and static stretching on hamstring muscle length
using an equal stretching dose. J Strength Cond Res. 2010;24(11):3008—14.

Terada M, Pietrosimone BG, Gribble PA. Therapeutic interventions for increasing
ankle dorsiflexion after ankle sprain: a systematic review. ] Athl Train.
Jan;48(5):696-709.

Peres S. Evaluacion bidimensional de la postura de atletas de alto rendimiento. Fit
Perform J. 2007;6:247-50.

Lépez-Mifarro P a., Alacid F, Muyor JM, Loépez FJ. Validez de criterio del angulo
lumbo-horizontal en flexién como medida de la extensibilidad isquiosural en adultos
jovenes. CCD. 2010;5:25-31.

181



VOVIYW 30
AVaISYIAINN

eaylualy uoebinag

A sauoroealjqng . _
ewl A



IV. CONCLUSIONES GENERALES DE LA TESIS
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IV. Conclusiones

Conclusiones

1. En la evaluacién de las pruebas de aptitud se ha comprobado que existen
diferencias entre los cuatro grupos de profesorado (danza clasica, danza espanola, baile

flamenco y danza contemporanea) a la hora de calificar la prueba.

2. El profesorado de danza clasica prioriza las calificaciones de los items
peso/talla, morfologia del pie y extension de piernas, mientras que los docentes de danza
espafiola y baile flamenco conceden mayor importancia a la evaluacién de la morfologfa de
las piernas y aspectos de ritmo y expresion. Los profesores de la especialidad de

contemporaneo destacan las calificaciones de morfologfa de columna y pelvis.

3. La edad de comienzo muestra un sesgo en la elecciéon y mayor facilidad para

el ingreso si el aspirante tiene ocho afos.

4. En la evaluacion de la composicién corporal, la MME expresada en
kilogramos demuestra una mayor sensibilidad y especificidad para el diagnéstico de los

TCA, en comparacion a la masa grasa y al IMC.

5. En la BIA son la reactancia y el angulo de fase las variables que mejor

discriminan los TCA.

6. Existen diferencias entre los puntos de corte 10 y 20 del EAT-26. La
sensibilidad de la MME es semejante en ambos puntos de corte, siendo mas especifica para

la puntuacién =10.
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7. El estiramiento balistico es el que obtiene mayores efectos sobre la ganancia
en las tres mediciones (ABD, DDS, FP), observando que la magnitud del efecto fue grande

en todas ellas.

8. En la mediciéon DDS el estiramiento pasivo obtiene mayores ganancias que

el estiramiento activo.

9. Los efectos del entrenamiento de la flexibilidad confirman un aumento en
las ganancias desde el inicio hasta su finalizacion. Tras el cese del entrenamiento especifico

se mantienen los efectos al menos 4 semanas mas.
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V. Anexos

ANEXO 1: DICCIONARIO DE TERMINOS DE LA DANZA

Battement: Acciéon que consiste en mover la pierna desde la posicién inicial (ver
posiciones de danza) con la pierna extendida. Hay dos tipos de battements: grands battement y
petites battement.

Battement Cloche: Como una campana. Se refiere a grands o petites battements
ejecutado continuamente devant y derriere por la primera posicion.

Battement Grand: Battement grande. Un ejercicio en el cual la pierna de trabajo se
cleva en el aire con fuerza (sin mover las caderas) y vuelve a su posicion original otra vez. El
acento de este movimiento es hacia arriba y ambas rodillas estiradas. Los grands battements se
pueden realizar a la seconde, devant y derriere.

Battement Tendu: Battement estirado. Es un ejercicio para forzar los empeines hacia
fuera. Se desliza la planta del pie sobre el suelo, con la pierna rotada hacia afuera y las rodillas
estiradas hasta alcanzar la posicion de punta, para luego regresar a su posicion inicial. Ambas
rodillas deben mantenerse rectas y la linea de la cadera no debe variar. Se ejecuta, por lo
general, en croix.

Dedans, en: Hacia dentro. En pasos y ejercicios el término dedans indica que la
pierna, en una posiciéon a terre o en l'air, se mueve en una direccién circular, en sentido
contrario a las agujas del reloj. Como, por ejemplo, en rond de jambe a terre en dedans. En
piruetas, el término indica que una pirueta es hecha hacia la pierna de apoyo.

Dehors, en: Externo. En pasos y ejercicios el término en dehors indica que la pierna,
en una posicion a terre o en lair, se mueve en una direccion circular, en el sentido de las agujas
del reloj. Como, por ejemplo, en rond de jambe a terre en dehors. En piruetas el término
indica que una pirueta es hecha externa hacia la pierna que trabaja.

Demi-plié: Semiflexion de las rodillas. Todos los pasos de la elevacién comienzan y
terminan con un demi-plié.

Derriére: Detras, atras. Este término puede referirse a un movimiento, a un paso o a
la colocacién de un miembro detras del cuerpo. En relaciéon a un paso en particular, la
expresion de derriere implica que el pie que trabaja cierra atras.

Devant: En frente. Este término puede referirse a un paso, a un movimiento o a la
colocacion de un miembro delante del cuerpo. En la referencia a un paso particular la adicion

de la palabra “devant” implica que el pie que trabaja es cerrado en el frente.
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Pas: Paso. Un paso simple o un movimiento compuesto que implica una transferencia
del peso. Ejemplo: pas de bourrée. “Pas” también puede referirse a una danza ejecutada por
un solista, un dueto (pas de deux) etc.

Pies, Colocaciones: En el ballet hay cinco posiciones basicas de los pies y cada paso
0 movimiento comienza y termina en una u otra de estas posiciones, que fueron establecidas
por Pierre Beauchamp, maitre de ballet del Academia Réyale de Musique et de Dance a partir
de 1671 a 1687. Estas son:

Primera posicién (posicion de Premicre): En esta posicion los pies forman
una linea con la cadera en rotacién externa, los talones se tocan uno otro.

Segunda posicion (posicion de Seconde): Los pies estan en la misma linea
pero con una distancia de cerca de un pie entre los talones.

Tercera posicion (posicién de Troisieme): En la tercera posicién un pie esta
delante del otro, se cierra uno delante y en el centro del otro pie.

Cuarta posicion (posicién de Quatrieme): En la cuarta posicion la colocacion
de los pies es similar a la tercera posicion, los pies son paralelos y separados por la
longitud de un pie y el peso del cuerpo se haya en el medio de las dos piernas.

Quinta posiciéon (posicion de Cinquieme): En la quinta posicion, en el
método de Cecchetti, se cruzan los pies de modo que el primer empalme del primer
dedo demuestre mas alla de cualquier talén. En las escuelas francesas y rusas los pies
se cruzan totalmente de modo que el talén del pie delantero toque el dedo del pie
trasero y viceversa.

Sexta posicion: descrita posteriormente a las 5 posiciones comentadas. En
esta posicion los pies se encuentran juntos en paralelo, contactando la cara interna de
ambos pies.

Pli¢: Doblado. Una flexién de las rodillas. Hay dos pliés principales: grand plié o
flexion completa de las rodillas (las rodillas deben estar flexionadas hasta que la posicion de
los muslos es horizontal) y los talones segin en qué posicion no se levantan del suelo, o el
demi-plié o mitad-flexion de las rodillas, en la cual no se levantan nunca los talones. Los pliés
se hacen en la barra y en el centro en las posiciones de pies descritas. Cuando un grand plié se
ejecuta los talones se levantan del suelo y vuelven a tocar el suelo al volver a la posicion
original (salvo en segunda posicién que no se levantan. Todos los demi-pliés se hacen sin la
elevacion de los talones del suelo. En todos los pliés las caderas deben estar sobre los dedos

del pie y el peso del cuerpo distribuido uniformemente en ambos pies, con apoyo plantar total.
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Relevé: Levantado. Es subir a la media punta o punta. Relré se puede hacer en todas
las posiciones, arabesque devant, derriére, en tournant, etc.

Ron de Jambe: Movimiento “redondo” de la pierna, es decir, un movimiento circular
de la pierna sin mover las caderas y la pelvis. El ronds de jambe se utiliza como ejercicio en la
barra o de centro y puede hacerse a terre o en Iair.

Rond de Jambre a Terre: Rond de jambe en el suelo. Un ejercicio en la barra o en el
centro en el cual la pierna que trabaja crea una serie de movimientos circulares en el suelo.
Ambas piernas se deben quedarse estiradas y todo el movimiento debe proceder de la cadera,
junto con el arqueamiento y relajaciéon del empeine con total contacto por el suelo al pasar por
la primera posicion. El dedo del pie que trabaja no se levanta del suelo y no pasa mas alla de la
cuarta posiciéon delantera o de la cuarta posicion detras. Hay dos clases de ronds de jambe en
funcién del movimiento: en dedans (hacia dentro) y en dehors (hacia fuera).

Rond de Jambre en L’air: Rond de jambe en el aire. Se hace en la barra o en centro.
Igual que el realizado a terre pero en el aire a diferentes alturas.

Souplesse: Es un ejercicio en donde se flexiona el tronco en avant, de coté o en

arriere.
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ANEXO 2: CUESTIONARIO DE ITEMS DE LA PRUEBA DE APTITUD

VALORACION DE LA PRUEBA DE APTITUD POR PARTE DEL
PROFESORADO DE DANZA.

Especialidad a la cual pertenece: Clasico/ Espafiol/ Flamenco/ Contemporineo

Obijetivo:

- Conocer ejemplos de ejercicio y criterios de evaluacién que se realizan para la
valoracién fisica de los aspirantes en la Prueba de Aptitud y/o evaluacién inicial de los
alumnos de 1° Ensefianzas Basicas.

- Conocert el valor de cada uno de ellos en la calificacion final.

- Conocer el peso de la valoracion fisica (estatica y dinamica) frente a la valoracion
ritmica, psicomotriz y artistica.

Para cumplimentar la tabla:

- Se realiza de forma anénima.

- Se especificara tnicamente la disciplina profesional del profesor (Clasico,
Espafiol, Flamenco o Contemporaneo).

- Ejercicios Utilizados: ejemplo de ejercicios que el profesor utilizaria para
evaluar dicho item.
Ej.: valoracién Flexion de la columna: realizar Souple Devant.

- Puntuacion: Porcentaje sobre la calificacion total del alumno (de 0-10 puntos),
debiendo ser la valoracion estatica de 2 puntos y el resto 8 puntos, a distribuir
como el profesor/ evaluador considere oportuno).Ej.:

Peso y talla 1
Valoracion estatica Columna 0’25
Pie 0’25

Pelvis 0’25

Piernas 0’25

Valoraciéon Dindmica Flexiéon de columna 1
Extension de piernas 0’5

Salto 0’5

Valoracién Ritmica Capacidad ritmica 1’5
Relacién espacio/tiempo 1

Valoracién Psicomotriz Lateralidad 1
Memoria Motriz 1

Valoracion Artistica Capacidad expresiva y creativa 1’5
Calificacion total 10

Calificacion total: 10

(Se puede comprobar como la valoraciéon estatica equivale a 2 puntos y el resto suman 8
puntos. Esta valoracion estatica puede ser la realizada por el equipo médico designado, pero
interesa es conocer como el profesorado evaluaria estos items desde la perspectiva del
bailarin/profesort, los ejetcicios telacionados con la Danza que utilizarfan)
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Ejercicios Utilizados/ Criterios utilizados Puntuacion
Peso y talla
Valoracion Columna
estatica
Pie
Pelvis
Piernas
Valoracién Flexion de
Dinamica columna
Extension de
piernas
Salto
Ejercicios Utllizados/ Critetios utilizados | Puntuacién
Valoracién Capacidad
Ritmica ritmica
Relaciéon
espacio/tiempo
Valoracién Lateralidad
Psicomotriz
Memoria
Motriz
Valoracion Capacidad
Artistica expresiva y
creativa
CALIFICACION TOTAL 10

Valoracion estatica : debe sumar 2 puntos los 5 items, a distribuir como el profesor desee.
Resto de valoraciones: deben sumar en total 8 puntos, a distribuir como el profesor desee.

194




V. Anexos

ANEXO 3: TEST TRASTORNOS DE CONDUCTA ALIMENTARIA EAT-26.

Casi Algunas | Bastantes Casi
Nunca nunca veces veces siempre | Siempre

1)Me angustia la idea de estar
demasiado gorda

2)Procuro no comer cuando tengo
hambre

3)La comida es para mi una
preocupacion habitual

4)He sufrido crisis de atracones en las
que tenia la sensacion de no poder
comer

5)Corto mis alimentos en trozos
pequefios

6)Conozco la cantidad de calorfas de
los alimentos que como

7)Procuro no comer alimentos que
contengan muchos  hidratos  de
carbono (pan, arroz, patatas, etc.)

8)Tengo la impresiéon de que a los
demis les gustaria verme comer mids

9)Vomito después de comer

10)Me siento muy culpable después de
comer

11)Me obsesiona el deseo de estar mas

delgada

12)Cuando hago deporte pienso sobre
todo en quemar calorias

13)Los demas piensan que estoy
demasiado delgada

14)Me preocupa la idea de tener zonas
gordas en el cuerpo y/o de tener
celulitis

15)Tardo mas tiempo que los demas
en comer

16)Procuro no comer alimentos que
tengan azucar

17)Tomo alimentos dietéticos

18)Tengo la impresién de que mi vida
gira alrededor de la comida

19)Tengo un buen autocontrol en lo
que se refiere a la comida

20)Tengo la sensacion de que los
demas me presionan para que coma
mas

21)Paso demasiado tiempo pensando
en la comida

22)No me siento bien después de
haber tomado dulces

23)Estoy haciendo régimen

24)Me gusta tener el estomago vacio

25)Me gusta probar platos nuevos,
platos sabrosos y ricos en calorfas

26)Después de las comidas tengo el
impulso de vomitar

195






