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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE

Introduccidon: Actualmente existen pocos articulos relacionados con la prevalencia de dolor y la
practica musical de musicos “amateur”. Se sabe que entre un 32-78% de los musicos presentan
trastornos musculo-esqueléticos relacionados con la practica (PRMDs), siendo mas frecuente en
mujeres. Hay diversas opiniones sobre el origen de estos: posturas asimétricas, posiciones de cuello
estaticas con un tono continuo de la musculatura, asi como de las extremidades superiores. Muchos
autores defienden que la postura influye en la calidad de la interpretacion.

Objetivos: Observacion de la prevalencia de dolor en musicos de trompeta y saxofon alto, ademas de
comprobar si hay diferencias en el angulo formado por C7 y el trago de la oreja y si guarda relacion
con los datos de dolor cervical.

Material y método: Se paso una encuesta de Google sobre la practica musical a los musicos de una
banda; mediante los criterios de inclusion y exclusion se escogieron para el estudio a trompetas y
saxofones altos, llevandose a cabo una foto y un video de pie y sentado y contestando dos
cuestionarios de caracter retrospectivo. Se midieron los angulos que formaban C7 con el trago de la
oreja con el programa Kinovea.

Resultados: Un 87.5% de los musicos presenta dolor tras un evento musical, acudiendo a fisioterapia
un 17%. En el ultimo afio, los trompetas han tenido mas dolor de cuello, sin embargo los saxofones lo
han presentado mas en extremidades superiores. Con las mediciones de los angulos vemos que los
saxofones tienen mas grado de anteriorizacion cervical en sedestacion.

Conclusiones: Hay alta prevalencia de dolor en extremidades superiores y tronco, sin embargo, tener

un mayor grado de anteriorizacion cervical no guarda relacion con el dolor padecido.

Palabras clave: Muisicos amateur, instrumentos de viento, prevalencia, dolor cronico, PRMDs,

postura, cuello.



ABSTRACT

Introduction: Currently there are few articles related to the prevalence of pain and the musical
practice of "amateur" musicians. It is known that between 32-78% of musicians present playing-
related musculoskeletal disorders (PRMDs), being more frequent in women. There are different
opinions about the origin of these: asymmetric postures, static neck positions with a continuous tone of
the musculature as well as the upper extremities. Many authors argue that posture influences the

quality of interpretation.

Objectives: Observation of the prevalence of pain in trumpet and high saxophone musicians, in
addition to checking if there are differences in the angle formed by C7 and the ear’s swallow and if it

is related to cervical pain data.

Material and method: A Google survey about musical practice was passed on to musicians in a band;
through inclusion and exclusion criteria, trumpets and high saxophones were chosen for study, taking
one photo and one video standing and sitting, and answering two retrospective questionnaires. The

angles formed by C7 with the ear’s swallow were measured with the Kinovea program.

Results: 87.5% of musicians present pain after a musical event, attending physiotherapy only 17%. In
the last year, trumpets have had more neck pain, however saxophones have presented it more in upper
limbs. With the measurements of the angles we see that the saxophones have more degree of cervical

anteriorization in sitting posture.

Conclusions: There is a high prevalence of pain in the upper extremities and back. However, having a

higher degree of cervical anteriorization is not related to the pain suffered.

Keywords: Amateur musicians, wind instruments, prevalence, chronic pain, PRMDs, posture, neck.



1. Introduccion

A dia de hoy podemos encontrar articulos y estudios relacionados con los musicos profesionales en
cuanto a epidemiologia y aspectos de salud, pero son pocos los autores que se dedican a la observacion
de estos en musicos aficionados; sin embargo aproximadamente un 20% de la poblacion de Europa
occidental son musicos amateur (Volz L et al, 2013). Existen diferencias entre los musicos
profesionales y los amateur, ya que los primeros dependen econdmicamente de la musica y por lo
tanto, de sus habilidades para la practica, siendo el tiempo medio de practica superior. A su vez,
también hay poca cantidad de estudios que traten sobre la postura corporal en musicos, ya que suelen
darse muestras heterogéneas respecto a las variables posturales estudiadas, el tipo de muestras que se

emplean, o las medidas llevadas a cabo (Blanco PP. 2013).

Si se habla de datos de prevalencia, cabe destacar que entre un 32% y un 87% de los musicos
presentan problemas musculo-esqueléticos (Storm SA 2006), teniendo mayor tendencia a padecerlos
el género femenino, tal y como lo referencian Paarup H.et al (2011). A estos trastornos musculo
esqueléticos producidos en musicos se les denomina PRMDs (Playing-related musculoskeletal
disorders=trastornos musculo-esqueléticos relacionados con la practica), y cuya definicién es: “dolor,
fatiga, pérdida de control, entumecimiento, hormigueo, u otros sintomas que interfieren con la
habilidad para tocar el instrumento al nivel al que el musico esta acostumbrado a hacerlo” (Bragge P.
et al. 2006; Brusky P. 2010). Segiin Altenmiiller E. et al. (2010), las causas principales de trastornos
musculo-esqueléticos en musicos son el sobreesfuerzo, la compresion nerviosa y la distonia focal del

musico. Esta ultima se suele dar en musicos de viento, aunque también en los arpistas, pianistas.

Aunque existe escasez de estudios enfocados al analisis de la postura y la calidad de la interpretacion
musical, autores como Blanco P y Garcia JL (2011) y Lee S. et al. (2012), consideran que estas dos
variables pueden estar bastante relacionadas, de forma que un buen control postural influya en una
mejor interpretacion con el instrumento. Por estos motivos, la practica musical se debe desarrollar con

una postura que no produzca sobrecarga de la estructura anatomica.



Frank A y von Miihlen CA (2007) afirman que la adaptacion que se produce en el cuerpo humano
segin el instrumento practicado y sus caracteristicas, es posible gracias al movimiento fisiologico del
cuerpo; no obstante, muchos no desarrollan la propiocepcion y la sensibilidad para producir el
movimiento corporal. Estos mismos autores, opinan que las patologias relacionadas con el sistema
musculo-esquelético de los musicos, se producen por varios factores, destacando los malos habitos
posturales. Mayer J. et al. (2012) habla de los siguientes habitos: postura de trabajo asimétrica,
posiciones elevadas de brazo y las horas de practica. También se relaciona con las posiciones
mantenidas en sedestacion con un tono continuo de la musculatura cervical y dorsal y actitud de
flexion de tronco (Navia PA. et al 2007). Storm SA. et al. (2006) expone en su articulo que autores
como Norris R y Dommerholt J (1996) ya hablaban de que los instrumentos son tocados con poco
margen de movimiento en tronco y extremidades superiores, teniendo un trabajo de tension monotona
con posiciones del cuello estaticas, cargas de hombro estaticas o dindmicas y, movimientos repetitivos
de codo, muiieca y dedos. Otros factores tienen que ver con la ergonomia de los instrumentos, ya que
estan mas bien fabricados pensando en el sonido que teniendo en cuenta un principio de ergonomia
que beneficie al musico. Storm SA. et al. (2006) enuncian que dependiendo del instrumento tocado, el
musico debe soportar el peso del mismo en mayor o menor medida; para los instrumentos de viento
madera y metal se han desarrollado diferentes arneses con el fin de disminuir la carga en las
extremidades superiores (en codos, manos y mufiecas); se ha demostrado la eficacia de los arneses de
cuello en el saxofén alto y tenor; no obstante, aunque se han creado nuevos tipos, muchos de los

musicos siguen llevandolo.

Por este motivo, puede ser interesante observar las variaciones en la postura y dolor de la zona cervical
principalmente en musicos que tocan un instrumento que suele llevar arnés y cuya postura es mas bien
neutra, con otro instrumento que no necesite del mismo y en cambio su postura al tocar implique una

posicion elevada de hombros.



2. Justificacion del tema

Al realizar la busqueda de articulos sobre temas relacionados con la postura de los musicos, hay muy
pocos estudios que hablen detalladamente sobre las posturas que estos adoptan al tocar (tanto de pie

como sentado) y las modificaciones que el cuerpo realiza para tocar un tipo de instrumento u otro.

Dado que el dolor de cuello es la cuarta causa principal de discapacidad en la poblacion general, con
una tasa de prevalencia anual que puede ser mayor al 30% (Cohen SP. 2015), lo que se pretende con
este trabajo es saber, si tocar un instrumento u otro esta relacionado con desarrollar una postura
cervical determinada y si esta postura adquirida es diferente. De ahi la decision de escoger dos tipos de
instrumento que pertenecen a dos familias diferentes y cuyas posturas de practica varian: el saxofon,

perteneciente a la familia de viento madera y por otro lado la trompeta, de la familia de viento metal.

3. Hipotesis de trabajo y objetivos

La hipotesis de trabajo planteada es si la practica instrumental amateur de tocar la trompeta o el

saxofon desarrolla una postura concreta de la columna cervical.

Los objetivos principales son:

e Observar los datos de prevalencia de dolor de la muestra total y de los musicos de viento
madera y metal a través de dos cuestionarios, asi como la comparacion de las edades, el sexo,
y otros aspectos relacionados con la practica musical.

o Comprobar si existen diferencias o no en el grado que conforman C7 con el trago de la oreja y

el cantus del ojo, en el grupo de musicos de saxofon alto y trompeta.

El objetivo secundario es comprobar si el dolor de cuello (DC) difiere entre el grupo de saxofones

altos y el de trompetas, y si esto guarda o no relacion con el angulo medido.



4. Material y métodos
Se trata de un estudio observacional, transversal y de caracter retrospectivo.

Se elaboro6 una primera encuesta a través de Google (ad hoc) a un total de 56 musicos pertenecientes a
la banda de musica de I’Harmonia Societat Musical d’Alacant, con el objetivo de tener una vision mas
general en cuanto a edades, sexo, y otros aspectos relacionados con la practica musical y el dolor
(Anexo: Figura 1). Tras esta primera encuesta, se determinaron los criterios de inclusion y de

exclusion del estudio.
Los criterios de inclusion fueron los siguientes:

=> Mayores de 18 afios.

=> Practica del instrumento desde hace 5 aflos 0 mas.

=> Miembros de la misma banda de musica.

En cuanto a los criterios de exclusion:

-=> Menores de edad.

=> Practica del instrumento inferior a 5 afos.

=> Aquellas personas que han sufrido algin traumatismo grave en la zona cérvico-escapular o
cirugias.
Tras este primer contacto con los musicos, se decidio seleccionar a dos de los grupos de instrumentos,

en este caso saxofones y trompetas, ya que existe mayor diferencia en cuanto al agarre del instrumento

y por tanto la postura puede variar.
El método llevado a cabo consistio en lo siguiente:

En primer lugar, a cada musico se le entreg6 la hoja del consentimiento informado (tipo V2) para el
estudio “exploracion neuro-musculo-esquelética y sus valores de normalidad”. A continuacidn se paso

al rellenado de 2 cuestionarios con el objetivo de concretar mas los datos sobre prevalencia de dolor: el



Cuestionario de Grado de dolor cronico modificado (trata sobre dolor actual, el peor presentado y el
medio en los 6 Gltimos meses. Se clasifican en 4 grados, diferenciando si la intensidad de dolor es alta
o0 baja y la incapacidad en la interpretacion musical) y El Cuestionario Nordico Musculo-Esquelético
Estandarizado (NMQ) (Hay 11 preguntas y se realiza una retrospeccion de hasta 12 meses y los

ultimos 7 dias desde el momento en que se lleva a cabo el cuestionario).

A continuacion, tuvo lugar la toma de medidas antropométricas: peso (con bascula) y la altura (cinta
métrica). Una vez llevado a cabo esto, se paso a la realizacion de las fotografias y videos (Blanco PP.
2013); para ello, se necesitaron los siguientes elementos: una camara de fotos “Canon (Modelo
PowerShot §X40 HS)” con su respectivo tripode para fijar la altura de las fotos y videos en vision
lateral derecha, y un teléfono movil para poder realizar la foto en vision posterior, abarcando toda la
espalda y cabeza. En primer lugar en posicion de sedestacion, se le pidio al misico que tomase la
postura en la que toca el instrumento habitualmente. En ese momento el musico tocd durante 2
minutos (escalas, melodia, lo que el musico prefiera) y justo a la mitad del tiempo tomamos una foto
en vision lateral y otra foto en vision posterior. Después cambiamos a posicion de bipedestacion, y

repetimos el procedimiento, puesto que ambos instrumentos se pueden tocar de las dos formas.

Posteriormente se procedid a la introduccion de las imagenes y videos en el programa de medicion de
angulos “Kinovea” (Puig-Divi A. et al. 2019). Para que resulte mas facil la edicién en el programa,
previamente a la realizacion de las fotos y videos se coloca a cada musico “gomets” en el trago de la

oreja, en C7 y en la cara externa del humero (Jurak 1. et al. 2019).

Para medir el angulo de inclinacion cervical en la vision posterior, se colocd una cuadricula blanca
tomando como referencia la zona de C7, de modo que se puedan observar posibles inclinaciones
laterales. A continuacion se afiadié un angulo, cuyo fulcro tomase como referencia esa C7 marcada por
la cuadricula, haciendo coincidir uno de los extremos con la linea vertical de la cuadricula y el otro
con la linea media de la cabeza. En la vision lateral en sedestacion, se tomd como referencia el trago
de la oreja y C7, trazando una linea recta (1) pasando por el trago y por C7 y otra linea (2) por el trago
y por el cantus del ojo, obteniendo asi el angulo craneo-cervical. En ese punto en que se cruzan las

lineas se trazo el angulo: el fulcro en el trago, uno de los extremos del angulo en la linea 1 y el otro



siguiendo la linea 2. Se realiza lo mismo en la posicion de bipedestacion. (4nexo: Imagenes toma de

mediciones).

El analisis estadistico se llevo a cabo con el programa R, para la extraccion de resimenes numéricos y
distribuciones de frecuencias, asi como de los porcentajes de las preguntas y cuestionarios llevados a
cabo a los participantes del estudio; también para la extraccion de medias de variables como son
puntuaciones de dolor, IMC (indice de masa corporal), etc. y para sacar conclusiones sobre la posicion

cervical de un grupo y otro.

5. Resultados

5.1 Resultados de la encuesta inicial

En la encuesta la participacion es de 56 musicos (4nexo. Diagrama de flujo muestra total. Figura 2).
Se observan los siguientes resultados: en relacion al sexo, tenemos 38 hombres (67.85%) y 18 mujeres
(32.14%); se trata pues de una muestra heterogénea, ya que no tenemos el mismo nimero de mujeres

que de hombres.

Finalmente se descartaron los grupos de clarinete, trompa y oboe, ya que se penso que los grupos de
trompeta y saxofon podian ser mas homogéneos en cuanto a numero de muestra y diferencias entre

ellos para seguir con el estudio.

e El grupo de musicos que toca el saxofén es de 21 personas. Tras aplicar los criterios de
exclusion y dada la variedad de saxofones, se decide escoger solo a los saxofones altos, por lo
que se analiza a_7 (5 hombres y 2 mujeres). (4dnexo: Diagrama de flujo muestra final. Figura

3).

e El grupo de musicos que toca la trompeta es de 14 personas. Con los criterios de exclusion y

disponibilidad de los participantes la muestra a evaluar es de 7 (6 hombres y 1 mujer).

(Anexo: Diagrama de flujo muestra final. Figura 3.).
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En las preguntas de la primera encuesta, se observan los siguientes datos en el grupo de trompetas y

saxofones altos:

La edad media en el grupo de trompetas es de 42.0 con una desviacion tipica de 17.82321 y en el de
saxofones es superior, de 53.85714 afios con una desviacion tipica de 11.18673. Ambas siguen una
distribucion normal con el Test de Shapiro-Wilk. Al realizar el Two Sample t-test se comprueba que la
diferencia entre medias no es estadisticamente significativa, ya que no rechazamos el p-valor y el

cociente entre ambas medias es proximo a 1 (1.26).

Tras realizar las medidas antropométricas de las 14 personas, se calculd el IMC: en el grupo de
saxofones altos la media fue de 26.785 con desviacion tipica de 3.954208 y en el grupo de trompetas
fue de 25.98143 y desviacion tipica 3.886, ambas muestras siguiendo una distribucion normal. Y se

encuentran en el rango perteneciente al “sobrepeso” (25.0 - 29.9).

Si combinamos el afio de inicio de practica con el instrumento practicado, se observa que la media de
afos es de 14.28571 en las trompetas y de 15.28571 afios en los saxofones altos. Comparandolo con la
edad, se observa que ambas variables son proximas a 0 (0.279753) y el p-valor es superior a 0.05, por

lo que no hay asociacion entre edad y anos de practica.

En las cuestiones sobre horas de practica semanales de forma individual (Anexo. Diagrama de
sectores: Horas de prdctica semanales de forma individual. Figura 4), en el grupo de trompetas se
observa que hay mas horas de ensayo (no demasiadas) que en el grupo de saxofones. En cuanto a las
horas de practica de ensayos propios de la banda (Anexo. Diagrama de barras: Horas de prdctica
semanales en ensayos propios de la banda. Figura 5), la media es de 3.857 en el grupo de trompetas,

y de 4.142 en los saxofones. Ambas medias considerandose iguales en el analisis estadistico.

En relacion a la pregunta sobre el calentamiento previo a la practica musical (Anexo. Diagrama de
sectores: calentamiento previo. Figura 6) un 72% de los trompetas “siempre” lo realizan frente a un

43% de saxofones que lo hacen “a menudo”.
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A nivel de todos los participantes de la encuesta, las respuestas a la pregunta del dolor tras eventos
musicales, un 87.5% de los 56 musicos contestd que si (de los cuales todas las mujeres contestaron de
forma unanime que si) mientras que un 12.5% respondié que no. Tras pedirles que sefialasen las zonas
de dolor un 20% respondi6 el cuello. (Anexo. Diagrama de sectores: prevalencia de dolor general.

Figura 7).

Respecto a la pregunta de si en caso de haber padecido dolor, habian recurrido a tratamiento de

fisioterapia, solo un 17% respondi6 que si.

5.2 Resultados Cuestionarios.

1. Cuestionario de grado de Dolor Crénico modificado (4Anexo: Tabla 2) Se observa pues que
hay mas personas con intensidad de dolor alta en el grupo de saxofones que en el de

trompetas.

2. Cuestionario NMQ (4nexo: Cuestionario Nordico estandarizado):

- Pregunta 1: Molestias sin especificar tiempo concreto

En los trompetas, 3 personas (42.86% )han presentado dolor en el cuello (DC); en el grupo de

saxofones altos 4 personas (57.14% ).El resto de zonas aparecen en el Anexo: NMQ Tabla 1.

- Pregunta 2. Tiempo del dolor

En el caso de los saxofones altos, la media de dolor en afios es de 4.819 afios. En los trompetas,

5.2333.

- Pregunta 3:

Solo 1 de los muisicos de trompeta ha tenido que cambiar de puesto de trabajo (14.29%).

- Pregunta 4: Molestias en los ultimos 12 meses.
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En las trompetas, que el DC lo presentan 4 personas (57.14%), mientras que en los saxofones altos
solo 3 personas (42.85%). El resto aparece detallado en Anexo. Diagrama de sectores: molestias en

los ultimos 12 m (Figura 8); y en el Anexo: NMQ Tabla 1

- Pregunta S. (Anexo. Diagrama de barras: Duracion de las molestias en los ultimos 12 m. Figura

9).

En el grupo de trompetas se observa que en la mayoria de las zonas, la duracion es entre 1 a 7 dias,

cifra que predomina en la zona del cuello. En el grupo de saxofones altos, sucede lo mismo.

- Pregunta 6 (4dnexo. Diagrama de barras: duracion de cada episodio de dolor. Figura 10).

En el grupo de trompetas las opciones que predominan en el cuello oscilan entre menos de 1 horay 1 a
24 horas. En el caso de los saxofones altos, las opciones van desde menos de 1 hora, de 1 a 24 horas

(2 personas) y 1 a 7 dias (2 personas).

- Pregunta 7: Cuanto tiempo las molestias han impedido hacer su trabajo.

Esta pregunta ha sido respondida de forma unanime por ambos grupos que 0 dias.

- Pregunta 8: Tratamiento en los Gltimos 12 meses.

En los musicos de trompeta, solo 1 (14.29%) de ellos ha recibido tratamiento; en el grupo de

saxofones hay 3 personas que si (42.85%).

- Pregunta 9: Molestias en los Gltimos 7 dias

Destacar que en el grupo de_trompetas el DC lo presentan solo 2 personas (28.57%) mientras que en el
de saxofones altos, solo 1 persona (14.28%). La informacion restante aparece en el Anexo: NMQ

Tabla 1.

- Pregunta 10. (4Anexo. Diagrama de barras: puntuacion media de dolor. Figura 11)
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Las puntuaciones por lo general son bajas. En el grupo de trompetas la zona con puntuaciéon mas alta
es el cuello (media de 1.5 puntos)
En el grupo de saxofones, la mayor puntuacion media se encuentra en la zona dorso-lumbar (2.28

puntos).

Pregunta 11: Atribucion de las molestias.

Destacar en esta pregunta, que todos ellos lo atribuyen a malas posturas, posiciones reiteradas, al peso
del instrumento, etc. En definitiva, aspectos relacionados con la practica musical y la postura

empleada.

5.3 Resultados Analisis de Angulos con Kinovea

Tras haber realizado el recuento de angulos (Anexo: Tabla 3), se procedié al analisis estadistico:

- Vision lateral de pie: ambos grupos siguen una distribucion normal mediante el Test de

normalidad de Shapiro-Wilk; ambas varianzas son iguales puesto que el p-valor es superior al
nivel de significacion 0.05; con el Two Sample T-test, considerando las varianzas iguales, se
comprueba que las medias de ambos grupos son iguales (T=135.8571; S=137.1429), Por lo
tanto, no existen diferencias significativas para el grado de anteriorizacion cervical (GAC) en

bipedestacion en un instrumento y otro.

- Vision lateral sentado: ambos grupos siguen una distribucion normal para el test de Shapiro-

Wilk; las varianzas con el test-F se consideran iguales y con el Two Sample T-test se observa
que si existe diferencia entre las medias (T=138.8571; S=151.0000), y esta si que es
estadisticamente significativa puesto que rechazamos la hipétesis de que ambas medias son

iguales, y por tanto en el grupo de saxofones hay mayor grado.

- Vision posterior: a pesar de haber realizado las fotografias, al intentar medir los angulos con

el programa Kinovea, el problema ha sido que no todos presentan inclinaciones laterales de la

columna cervical, ya que hay otros que aparentemente muestran una rotacion cervical, por lo
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que no ha sido posible medir los grados de rotacion desde una vision posterior, y no se pueden

extraer conclusiones significativas.

Con el test de Correlacion de Pearson, medimos el grado de asociacion lineal existente entre el GAC
sentado y de pie de cada instrumento; al tener un p-valor inferior a 0.05 rechazamos la independencia,
por lo que podemos decir que existe asociacion significativa entre ambas variables en sentido directo:
a mayor angulo en bipedestacion, mayor angulo en sedestacion tendra. Y esto sucede tanto en un

grupo como en otro.

6. Discusion

Al realizar el NMQ a las 14 personas, un 85.7% respondié que lo habia padecido en los ultimos 12
meses, respondiendo de forma unanime que si todas las mujeres. Se puede comparar con los resultados
del articulo de Kok L.M et al (2018), en el que sefialaban que la prevalencia de dolor en musicos
amateur era del 67.8% y que pertenecer al género femenino, joven, con un alto IMC y tocar
instrumentos de cuerda, estaba asociado a una mayor prevalencia de PMDRs; en el nuestro, al tratarse
de una muestra mucho menor no se pueden extraer datos tan significativos como los del articulo,
puesto que tenemos 2 mujeres de 30 afios 0 mas y 1 entre 18-30. En cuanto al IMC, las 3 mujeres del
estudio resultaron tener normo peso. En relacion al instrumento practicado, en este mismo articulo
también detallan que tienen mayor prevalencia de dolor los musicos que tocan instrumentos de viento
madera (63.5%) que los de metal (57.6%). En nuestro estudio, al ser una muestra mucho mas

pequena, los porcentajes son mayores y con la misma cifra en ambos (85.72%).

En otro estudio realizado en 2017 por Gasenzer ER et al., con una muestra de 740 musicos, un 66.2%
inform6 de dolor cronico. En nuestro estudio, mediante el Cuestionario de Grado de Grado de dolor
cronico musical (modificado) un 85.72% lo presentaba, ya que de los 14 totales, los 7 saxofones altos

lo refirieron y 5 de los trompetas también.

Los cuestionarios aplicados en nuestro estudio, también han sido utilizados por otros autores como

Viafio JS. et al. (2010) en el que se aplican ambos, y en otros como Kok LM. et al. (2018),
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Mehrparvar A. et al. (2012), Paarup et al. (2011) o Campos de Oliveira et al. (2010), que usan el

NMQ.

En cuanto al dolor en las diferentes extremidades (mediante el NMQ), el DC es el de mayor porcentaje
en los trompetas, con un 57.14%, siendo inferior en el grupo de saxofones altos (42.85%). Autores
como Kok LM. et al. (2018), sefialan que el DC en musicos de viento madera (saxofones, clarinetes,
fagot, etc) es de un 25% 1y en el caso del metal de un 15.3% (trompeta, trompa, trombon de varas,
etc.), resultado que en nuestro caso sucede al contrario. Viafio JS. et al. (2010), refieren que la zona de
mayor prevalencia es el cuello con un 45.2% de la muestra. En cambio, Navia P. et al. (2007) habla de
una prevalencia mayor (67.8%), tratandose en este caso de musicos profesionales. Nyam T. et al.
(2007) refiere que la prevalencia es del 25.5% sobre todo en aquellos musicos con una posicion

elevada de los brazos.

Siguiendo con este cuestionario, el segundo dolor que mas prevalece en el grupo de trompetas es el
dorso-lumbar con un 42.85%, y siendo algo superior en los saxofones(57.14%). En el estudio de Kok
LM. et al. (2018), la zona dorso-lumbar no presenta tanto dolor (28.1% en el caso de viento madera y
del 25.5% en el metal). Sin embargo, Viafio J. et al (2010), indican que un 50.7% de su muestra lo

presenta en estas zonas, porcentaje que se asemeja al de nuestro estudio.

En cuanto al dolor de hombros, estos tltimos autores indican que se trata de una zona con un 39.3% de
prevalencia, y que se da con mas frecuencia en mujeres. Kok LM. et al. (2018), indica que hay
mayores porcentajes de dolor en el hombro derecho-tanto en los musicos de viento madera como metal
(30.2% y 22.0% respectivamente)-, que en el izquierdo (25% y 20.3% respectivamente). En nuestro
estudio también se observa cierto predominio de dolor en este mismo hombro, aunque no es el que

mas prevalece (en los saxofones 42.85% y en los trompetas 28.57%).

Finalmente, hablando de dolor en codos, mufiecas y manos, el dolor que mas predomina en el articulo
de Kok LM. et al (2018), es en la mano derecha: en los musicos de viento madera es de un 24%, y en
la otra mano es de un 7.3%; en el metal ambas manos tienen un porcentaje del 6.8%; los codos tienen

un porcentaje minimo de dolor. Sin embargo, en nuestro estudio, se ha visto que es mas significativo
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el dolor en los codos, concretamente el derecho, ya que un 42. 85% de los saxofones sefialan dolor en
este, frente al izquierdo que solo es de un 14.28%. El dolor de estos en el grupo de trompetas no es

apenas relevante.

Todos estos articulos concluyen que es mucho mas frecuente el dolor en las extremidades superiores y
tronco, aunque puedan variar los porcentajes segun el estudio; por ejemplo Gasenzer ER. et al. (2017),
dice que las localizaciones mas frecuentes son: espalda (70%), hombros (67.8%), cuello (64.1%) y
manos y muilecas (39.8%). Viafio JS. et al (2010) indica lo siguiente: espalda (50.7%), hombros

(39.3%), y cuello (45.2%).

Kok LM. et al (2018) también hablan de que el tiempo de practica y la experiencia que tienen los

musicos aficionados varia mucho, y eso queda reflejado en nuestra poblacion estudiada.

Respecto al GAC, no se han encontrado articulos con cifras exactas, pero en uno de los articulos
revisados sobre la lesiones relacionadas con la practica y la postura en saxofonistas (Shanoff C. et al.
2019), se observaba que en una muestra de 109 saxofonistas, los habitos posturales predominantes
eran las posiciones adelantadas de la cabeza y una cifosis de la zona dorsal, y que por tanto una de las
zonas de dolor a destacar era el cuello ademas de otras como la boca/mandibula y mufiecas; por lo

tanto, si que podemos encontrar cierta relacion entre los resultados de este estudio y el nuestro.

En el caso de los trompetas, se ha encontrado un articulo (Mitani Y. et al 2013) en el que se miden los
angulos del tronco y extremidades inferiores, sin embargo, no se han encontrado datos en relacion a la
posicion adelantada de la cabeza, pero si refieren que la posicion de bipedestacion aumenta la carga
sobre el sistema musculo-esquelético de la zona cervical y toracica. En nuestro estudio, se observa a

través de la medicion de angulos que existe una asociacion directa entre el GAC de pie y sentado.

Respecto al GAC y su relacion con el DC, en nuestro estudio se puede ver que a pesar de tener mayor
grado los saxofones altos, el DC ha estado mas presente en los trompetas; sin embargo, en una
revision realizada por Mahmoud NF, et al. (2019), si que indican que el DC se correlaciona con una

mayor anteriorizacion cervical en el plano frontal en el caso de personas adultas.
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Como dato interesante, cabe destacar, que han sido muy pocos los que tras presentar dolor han
recurrido a la fisioterapia (s6lo un 17%); no se sabe con certeza si es por desconocimiento de nuestra
profesion, o por que el nivel de dolor no era excesivo y por lo tanto no han necesitado de ella; sin
embargo, podria ser conveniente concienciar a este tipo de poblacion sobre la eficacia de la

fisioterapia en el abordaje de estas patologias.

Para finalizar con este apartado, debo comentar las limitaciones del estudio: la muestra finalmente no
ha resultado ser la esperada en un principio, por temas de disponibilidad de los musicos. Ademas, se
trata de una muestra heterogénea en ambos grupos y a pesar de que casi todos los participantes del
estudio se encuentran en un rango de edad de similar, dentro del grupo de trompetas, hay dos personas
cuya edad difiere un poco del resto, ya que se encuentran entre 18-30 afos. En cuanto a la toma de
fotos y videos, los sujetos no autorizaron a llevarlas a cabo semidesnudos y la falta de disponibilidad
de la misma sala para realizar las mediciones también ha influido, ya que la distancia de la camara
respecto del sujeto no ha podido ser siempre la misma. Tampoco se ha tenido en cuenta la actividad
deportiva de los sujetos, ni habitos toxicos. Y por ultimo, afiadir que por los motivos descritos en el
apartado de resultados, a pesar de haber realizado la medicion de angulos en la zona cervical posterior,
no se han podido extraer conclusiones determinantes de la misma. Se pensé en volver a realizar las
mediciones desde una vision superior, pero debido a las circunstancias del Covid-19, no fue posible

volver a reunirse con los sujetos.
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7. Conclusiones

Del estudio realizado extraemos las siguientes conclusiones:

e Existe una prevalencia alta de dolor con mayor presencia en extremidades superiores y tronco,
siendo mayor el DC en el grupo de trompetas; si bien la duracion de los episodios de dolor es
superior en los saxofones. Sucediendo igual con la cronicidad del dolor y por tanto con el

grado de incapacidad musical.

La edad de inicio y los afios de practica musical no guardan relacion; las horas de practica

musical y el calentamiento previo es superior en el grupo de trompetas.

o Existen diferencias en el GAC entre un grupo y otro, siendo significativo en la posicion de
sedestacion en el grupo de saxofones. A mayor grado en bipedestacion, mayor es el angulo de
anteriorizacion en sedestacion.

e Un mayor grado de anteriorizacion no significa que haya mas DC.

Otro dato muy interesante y relevante con el que podemos concluir este estudio es que muy poca gente
ha recurrido a la fisioterapia para resolver y mejorar sus patologias, por lo que se puede considerar que
la fisioterapia en musicos podria ser de cara a los proximos afios, un campo de trabajo muy bueno con
el fin de reducir esta prevalencia de dolor existente, ya sea con prevencion realizando talleres de

higiene postural, promocion de actividad fisica y tratamiento con técnicas manuales.
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ANEXO DE FIGURAS Y TABLAS

Encuesta de Google. Figura 1

d MNombre
d Edad
d  Sexo

1 Instnumento practicado.

O  Afio de inicio en la practica del mstrumento.

1 Horasde practica semanales (sin contarensayos delabanda): menosde 3 h, 3-3 h, mas

de 3 h.

A Horas de practica semanales (solo en ensayos de la banda): respuesta libre

a Fealizacion o no de ejercicios de calentamiento previo a la practica: siempre, a

IIIEI]'I.'I.dD: pocas veCces, nurca.

A Presencia o no de dolor después de conciertos, desfiles o en algin otro tipo de evento

musical. 5ila respuesta era afinmativa, se les preguntaba en qué zona's tenia lugar el

deolor v st habian recumide a tratanuento de fisioterapia.



Diagrama de flujo muestra total. FIGURA 2
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Diagrama de flujo. Muestra final. FIGURA 3
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Diagrama de sectores: Horas de practica semanales de forma individual. FIGURA 4
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H3-5h E3-5h
BmMasdeSh mMasde5h

Diagrama de barras: Horas de practica semanales en ensayos propios de la banda. FIGURA 5
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Diagrama de sectores: Calentamiento previo. FIGURA 6

TROMPETAS

® Nunca

H Pocas veces
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SAXOFONES ALTOS
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Diagrama de sectores: Prevalencia de dolor general. FIGURA 7
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CUESTIONARIO NORDICO ESTANDARIZADO. TABLAS Y FIGURAS

ZONA

X1_Cuello

X1_Hombro_izd

X1_Hombro_dcho

X1 DorsalLumbar

X1_Codo_izd

X1_Codo_dcho

X1_Codo_amb

X1_Mano izd

X1_Mano_dcho

X1 Mano amb

T
sI

3 (42.85%)

1(14.28%)

2 (28.57%)

3 (42.85%)

1(14.28%)

2 (28.57%)
0

2 (28.57%)

2 (28.57%)
0

Molestias (alguna vez)
NO i
4 4 (57.14%)
6 4 (57.14%)
5 4 (57.14%)
4 5 (71.42%)
6 1 (14.28%)
5 3 (42.85%)
7 1]
5 1]
5 2 (28.57%)
7 1]

CUESTIONARIO NORDICO ESTANDARIZADO TABLA 1

5

Diagrama de sectores: Molestias en los tltimos 12 m. FIGURA 8
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Diagrama de barras: Duracion de las molestias en los ultimos 12 m. FIGURA 9
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Diagrama de barras: Duracion de cada episodio de dolor. FIGURA 10
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Diagrama de barras: Puntuacién media de dolor (1 al 5). FIGURA 11
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Cuestionario de Grado de dolor cronico TABLA 2
Individuo X1 X2 X3 X4 X5
TROMPETA 1
TROMPETA 2
TROMPETA 3
TROMPETA 4
TROMPETA 3
TROMPETA 6
TROMPETA 7
SAXOFON Al
SAXOFON A2
SAXOFON A3
SAXOFON A4
SAXOFON A3
SAXOFON A6
SANXOFON A7

g
2
3

RECUENTO
TROMPETAS Grado 0: 28.57 %
SAXOFONES Grado 0: 0 %
TROMPETAS Grado L 37.14 %
SAXOFONES Grade I 71.42 %
TROMPETAS Grado IT: 14.285 %
SAXOFONES Grado II: 28.57 %
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Mediciones dngulos (grados). TABLA 3

INSTRUMENTO Angulo vision posterior| Angulo anteriorizacion visién lateral (sentado) | Angulo anteriorizacion vision lateral (de pie)
TROMPETA 1 5 123 133
TROMPETA 2 4 148 146
TROMPETA 3 0 150 141
TROMPETA 4 6 151 128
TROMPETA 5 3 130 130
TROMPETA 6 4 141 138
TROMPETA 7 3 129 135
SAXOFON Al 0 148 136
SAXOFON A2 4 165 146
SAXOFON A3 0 142 128
SAXOFON A4 0 160 145
SAXOFON AS 0 144 133
SAXOFON A6 0 150 132
SAXOFON A7 2 148 140

Imagenes toma de mediciones
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Cuestionario Nordico Musculo esquelético estandarizado

Cuestionario Mordico de sintomas misculo-tendinosos.

Ergononyia en Espafiol
hittp:/fananw. ergonomia cl
Cuestionario Nordico

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo |Mufieca o mano
izdo izdo
1. ¢éha tenido molestias| s Ry . = =
si no si no dcho dcho
en......... ?
no dcho no no
ambos ambos

Si ha contestado NO a la pregunta 1, no conteste mas y devuelva la encuesta

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo |Mufieca o mano
2. édesde hace cuando|
tiempo?
3. éha necesitado cambiar(” si no si no si no 5i no si no
de puesto de trabajo?
4. éha tenido molestias en| si no si no si no si no si no
los Gltimos 12 meses?
Si ha contestado NO a la pregunta 4, no conteste mas y devuelva la encuesta

Ergonomia en Espafiol 4

http:/fwww.ergonomia.cl
Cuestionario Nérdico

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano
5. écuanto tiempo ha|l 1-7 dias 1-7 dias 1-7 dias 1-7 dias 1-7 dias
tenido molestias en  los
altimos 12 meses? 8-30 dias 8-30 dias 8-30 dias B-30 dias B-30 dias
>30 dias, no seguidos >30 dias, no seguidos >30 dias, no seguidos >30 dias, no seguidos >30 dias, no seguidos
siempre siempre siempre siempre siempre
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano
6. écuanto dura cada <1 hora <1 hora <1 hora <1 hora <1 hora
episodio?
1a 24 horas 1a 24 horas 1a 24 horas 1 a 24 horas 1a 24 horas
1a7 dias la7dias 1la7dias 1 a7 dias 1a7dias

1 a4 semanas

1a4 semanas

1a4 semanas

1 a4 semanas

1a4 semanas

>1mes

>1mes

>1mes

>1 mes

>1 mes




Ergonomia en Espafiol

hittp:/fanww.ergonomia. cl

Cuestionario Nérdico

Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Murieca o mano
7. écuanto tiempo estas 0 dia 0 dia 0dia 0dia 0 dia
molestias le han
impedido hacer su 1a7 dias 1a7 dias 1a7 dias la7dias 1a7 dias

trabajo en los dltimos 12

meses?

1 a4 semanas

1a4semanas

1a4semanas

1a4semanas

1a 4 semanas

>1 mes >1mes > 1 mes >1 mes >1 mes
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Murieca o mano
E. iha recibido tratamiento
por estas molestias en los| si no 5 no si no 5i no si no
ultimos 12 meses?
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano
9. éiha tenido molestias en| . ’ ’ y
S # si no si no si no si no si no
los dltimos 7 dias?
Ergonomia en Espafiol 6
http:/www.ergonomia. cl
Cugstionario Nérdico
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano
10. Pongale nota a sus 2} 1 1 1 1
molestias entre 0 (sin
molestias) y 5 (molestias 2 2 2 2 2
muy fuertes)
3 3 3 & 3
4 4 4 4 4
5 5 5 5 5
Cuello Hombro Dorsal o lumbar Codo o antebrazo Mufieca o mano
11. éa qué atribuye estas
molestias?

Puede agregar cualquier comentario de su interés aqui abajo o al reverso de la hoja. Muchas gracias por su cooperacion.
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Disefsa v Midtoda

Cuestionario de Grado de Dolor Cronico Musical (Modificads)
CARAGTERISTICAS DE LA INTENSIOAD DEL DOLOR

al Cirsn aeaueri waled sy dolor en wns escals de [-10 a1 o moneris £ B akors rRme?
1 ASTURL 1] 1 4 3 ] []

0 = risgun doks
A0 = ol chokt 8ty el (00 [k i
[ [Charanie: i (lmas B meses, of peor dokor ua ha fanido. | oom ha sido de intansa?

. Falfi | . 0 O O I Y O Y O O R O
4] Dhranie s iabamios B meses, 09 promadha, ¢ ques infengided Na ema s dolor? Eeln a5, I mensiad dal

T MEMD  dokr rabiual las veoss oua ka ha
| ITI_l'q'.I‘T!IEaliis|s|:|u|iliﬂ_

CARACTERISTICAS DE LA INCAPACIDAD MUSICAL ESPECIFICA (ind srlerencia)

B los ditimce B meses, joudnio ha inbsferido sl dolor en sy habildad peneral para interpretar

. NNELDE L] TP Bzl [H bbalac)
INTERFERENCIA EM LA [] 12!#!5|i|?|l|i|E
HABILIDAD GEMERAL 0 = nnguna inberfarercs
& [Em los ditimos B meses, oudnio ha interferido ol dolor su habilided pacs menpretar ol nivel

. NANELDE Hericn habilasl da i i [Téenica s
msmnu|ﬂ|1|2i3|4i5|5|?|ﬂ|1|1£|
TECKICA HABITUAL {1 * ningune nlerfenerca

- 0= mierwarclis oiromee

10", DiRS DE INCAPACIDAD 1) En ios ishmos § meses, dotido ol dolor, ;Seinios des a0 ha godidn ersayer en absculc 0o
PARA ENSATAR YIO s pexdio hacer pern Ut o

| INTERFHETAR Fusapazeda o 1™ ol e i incaphctane pars aniepar
INDICES OF CALIRCACION - CALCULD FUNTDS
(1. Caracturisticas Dal Dolor: Intensidad Dl Dolee
Divack) de ka8 seepuastas & s preguas 1, 7 y J, caiosady como sgua [P+ F2 =P3)13)° 10 Sabra 100

| |{imansicad Doior Actual » Faor  Madioliy® 16|

1 Camcleristicas D La ncapaciied Musicsl Especifics (medifcass de Grads de Dolor Créwics)
| Comviveny o8 I3 respaestas 4 e preguinas & ¢ , cakaudado como sigus [IFB = P91 2)° 10) Sabre 100
| [{inerierencia o la baididad general + lmmumumm'g___ E 8 N ' R
|3 Pumion D incapacidad Musical Especifica jmoditicado Oe Grado o Door Cefiies)
Do) e kol Aoeaieitad A 16 proguiias 8, 9y 10, caiculiede soma s (FIT) + (PR y F) Soek
[Puntcs por Ctias de mespacisad Musical] « [Funics por Caraciensicas de la ncepacdas Musear)

PARANETRD RESULTADOS FUKTOS
; (]
i
2
3
Ld
.-’—
i
ISOBRE & FUNTOS) (INTERFEREMCIA MEDATIVA) 40 - B3 pusios ]
(PREGUNTAS 'R yB) T e il e 1
- _ PUNTOS TOTALES SOBRES

T = v P L I T T rr——

Indice de Dolor Crinice Musical o Indice de Cronicidad del Trastorne Relacionado
Can La Interpreiacion Musical (IDCM). El indice se establece entre un rango de O y 4, sungue
el 0" representa que el participante no ha padecido PRMDs a lo largo de los Gltimos doce
meses y, por tanto, no se @ hon reahizado las preguntas comespondientes al cuestionano CPG-

Ko hay sintomas o irastomos qua istarfieran oon la
lon
Iarsi i baga
<3 Incapecidad Seja ¥
Caracteristicas. de Ly intensidad del doker 250 Intecsidd slia I
P o4 incapaciind Mt i2al ispatica 53 Incapaciiid Bajh o R inkepeatcin mysical
Incapackingd aka
Purtos de incapacdad mesical especfica 64  Limitactn moserads en la imerpretacion musical 1]
SN lened en cuenls b intengided del dokr
Incapaciia aka
Purfics g incapacuiad masicel especlics Sed  Limitacin rave o b sl etacdn muscel ¥
S fener e coents 1 (etangidad del dolor




CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA EL ESTUDIO “EXPLORACION NEURO-
MUSCULO-ESQUELETICAY SUS VALORES DE NORMALIDAD”

3 RSP como

paciente, de ............ anos de edad, con domicilioen ...........cccccooovirriennnnn.

..................................................................... DNI n® .,
DECLARO:

QUE /12 DI./Dra. ..eeieiiee e , me ha explicado que:

1.- Identificacion, descripcion y objetivos del procedimiento.
El CENTRO DE INVESTIGACION TRASLACIONAL EN FISIOTERAPIA (CEIT-Fisioterapia) realiza
investigaciones para estudiar aspectos relacionados con la exploraciéon neuro-musculo-esquelética en
sujetos sanos a través de la colaboracion con el departamento de Patologia y Cirugia de la
Universidad Miguel Hernandez. El Responsable de este estudio es el Dr. Carlos Lozano Quijada con
la participacion del resto de investigadores del CEIT-Fisioterapia.

Los resultados derivados de dichos proyectos de investigacion pueden incluir el desarrollo de guias
de practica clinica, estudios de investigacion, tesis doctoral, trabajos final de grado o trabajos final de
master.

El procedimiento que se me propone consiste en permitir el estudio de mis datos y valoraciones
neuro-musculo-esqueléticas, para ser utilizado en el citado proyecto de investigacion.

2.- Beneficios que se espera alcanzar

Yo no recibiré ninguna compensacion econémica ni otros beneficios, sin embargo si las
investigaciones tuvieran éxito, podria ayudar en el futuro al mejor diagnéstico y tratamiento en de
pacientes de fisioterapia.

3.- Alternativas razonables
La decision de permitir el analisis de mis datos es totalmente voluntaria, pudiendo negarme e incluso
pudiendo revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin tener que dar ninguna explicacion.

4.- Consecuencias previsibles de su realizaciéon y de la no realizacién
Si decido libre y voluntariamente permitir la evaluacién de mis datos, tendré derecho a decidir ser o no
informado de los resultados de la investigacion, si es que ésta se lleva a cabo.

5.- Riesgos frecuentes y poco frecuentes
La evaluacion de mis datos clinicos, demograficos y de antecedentes nunca supondra un riesgo
adicional para mi salud.

6.- Riesgos y consecuencias en funcidn de la situacién clinica personal del paciente y con sus
circunstancias personales o profesionales.....................cccccciii i,

7.- Proteccion de datos personales y confidencialidad.
La informacién sobre mis datos personales y de salud sera incorporada y tratada en una base de

datos informatizada cumpliendo con las garantias que establece el Reglamento General de
Proteccion de Datos, asi como cualquier otra legislacion aplicable en materia de proteccion de datos.

La cesidn a otros centros de investigacion de la informacion contenida en las bases de datos y

relativa a mi estado de salud, se realizara mediante un procedimiento de disociacion por el que se
generara un codigo de identificacion que impida que se me pueda identificar directa o indirectamente.
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Asimismo, se me ha informado que tengo la posibilidad de ejercitar los derechos de acceso,
rectificacién, cancelacion y oposicion al tratamiento de datos de caracter personal, en los términos
previstos en la normativa aplicable.

Si decidiera revocar el consentimiento que ahora presto, mis datos no seran utilizados en ninguna
investigacion después de la fecha en que haya retirado mi consentimiento, si bien, los datos
obtenidos hasta ese momento seguiran formando parte de la investigacion.

Ademas de los derechos que ya conoce (acceso, modificacidon, oposicién y cancelacién de datos)
ahora también puede limitar el tratamiento de datos que sean incorrectos, solicitar una copia o que se
trasladen a un tercero (portabilidad) los datos que usted. ha facilitado para el estudio. Para ejercitar
sus derechos, dirijase al investigador principal del estudio. Le recordamos que los datos no se pueden
eliminar aunque deje de participar en el ensayo para garantizar la validez de la investigaciéon y cumplir
con los deberes legales y los requisitos de autorizacion de medicamentos. Asi mismo tiene derecho a
dirigirse a la Agencia de Proteccion de Datos si no quedara satisfecho.

Yo entiendo que:
Mi eleccion es voluntaria, y que puedo revocar mi consentimiento en cualquier momento, sin
tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Otorgo mi consentimiento para que el CENTRO DE INVESTIGACION TRASLACIONAL EN
FISIOTERAPIA vy el departamento de PATOLOGIA Y CIRUGIA de la Universidad Miguel
Hernandez utilicen mis datos para investigaciones médicas, manteniendo siempre mi
anonimato y la confidencialidad de mis datos.

La informacion y el presente documento se me han facilitado con suficiente antelacion para
reflexionar con calma y tomar mi decision libre y responsablemente.

He comprendido las explicaciones que se me han facilitado en un lenguaje claro y sencillo y el
facultativo que me ha atendido me ha permitido realizar todas las observaciones y me ha aclarado
todas las dudas que le he planteado.

Observaciones:

Por ello, manifiesto que estoy satisfecho con la informacion recibida y en tales condiciones estoy de
acuerdo y CONSIENTO PERMITIR EL USO DE MIS DATOS CLINICOS Y DEMOGRAFICOS PARA
EL ESTUDIO “EXPLORACION NEURO-MUSCULO-ESQUELETICA Y SUS VALORES DE
NORMALIDAD”.

En o de . de 20

Firma del paciente Firma de un testigo Firma del Investigador
DNI:

Fdo.: o [0 [0 R FAo. i

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)
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REVOCACIQN DEL CONSENTIMIENTO PARA EL ESTUDIO “EXPLORACION NEURO-
MUSCULO-ESQUELETICAY SUS VALORES DE NORMALIDAD”

1D I LSO como paciente
(o representante del paciente
D e raaa ), de ... anos de edad,
con domicilio LY 2 X
....................................................................................................... DNI. n°
................................. Revoco el consentimiento prestado en fecha............cccccovveviviiiiiniiennns

que doy con esta fecha por finalizado, sin tener que dar explicaciones y sin que esto
repercuta en mis cuidados médicos.

En de oo de 20...

Firma del paciente Firma de un testigo Firma del investigador
DNI:

FAo.: oo, FAo. i FAO. o,

(Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos) (Nombre y dos apellidos)
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