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RESUMEN

Introduccion. La enfermedad de Parkinson es un proceso neurodegenerativo del Sistema
Nervioso Central y la segunda mas frecuente a nivel mundial. En ella se manifiestan
sintomas motores y sintomas no motores. Los tratamientos actuales estan recomendados
para frenar la evolucion de la enfermedad, como el tratamiento farmacolédgico, quiriargico
y fisioterapia, que estan enfocados principalmente para los sintomas motores. La danza,
gracias a sus beneficiosas caracteristicas, puede ser una nueva alternativa terapéutica que

pueda ayudar a mejorar tanto sus sintomas motores como los no motores.

Objetivo. Analizar los beneficios a nivel motor, cognitivo y en la calidad de vida que se

obtienen a través de los programas de danza de los estudios.

Metodologia. Este trabajo se centrd en la busqueda de ensayos clinicos aleatorizados que
utilizasen la danza como opcion terapéutica. Las bases de datos seleccionadas fueron Web
of Science, Dialnet, PEDro, Scopus, Cochrane y Pubmed, y las palabras clave utilizadas
Parkinson’s disease, dance, dancing, dance therapy, movement therapy, body experience,
rehabilitation. Esta busqueda se realizo entre el 10 de febrero y el 22 de marzo de 2020.

Se escogi6 la escala PEDro para evaluar la metodologia de los estudios incluidos.

Resultados. Se incluyeron un total de seis estudios. Todos ellos evaluaron la funciéon
motora, tres la funcién cognitiva y otros tres la calidad de vida. Se compararon los
resultados del grupo de intervencion sometidos a sesiones de danzaterapia, tango o bailes
de salon, con el grupo control que no recibié ningun tratamiento y continudé con sus
actividades cotidianas. Estos concluyeron en los beneficios obtenidos, tanto a nivel motor

como no motor.

Conclusion. Mediante la danza se obtienen beneficios tanto en la funciéon motora como
en la no motora. Las mejoras principales en el equilibrio y la marcha repercuten en la

disminucién de caidas y, por tanto, en los sintomas depresivos.

Palabras clave: Enfermedad de Parkinson, danza, danzaterapia, movimiento terapia,

expresion corporal, rehabilitacion.



ABSTRACT

Introduction. Parkinson's disease is a neurodegenerative process of the Central Nervous
System and the second most frequent worldwide. It manifests motor symptoms and non-
motor symptoms. Current treatments are recommended to slow down the evolution of the
disease, such as pharmacological, surgical and physiotherapy treatment, which are mainly
focused on the motor symptoms. Dance, thanks to its beneficial characteristics, can be a
new therapeutic alternative that can help to improve both its motor and non-motor

symptoms.

Objective. To evaluate the benefits at the motor, cognitive and quality of life level

obtained through the dance programs of the studies.

Methodology. This project is focused on searching for randomized clinical trials using
dance as a therapeutic option. The databases selected were Web of Science, Dialnet,
PEDro, Scopus, Cochrane and Pubmed, and the keywords used were Parkinson's disease,
dance, dancing, dance therapy, movement therapy, body experience, rehabilitation. This
search was conducted between 10th February and 22nd March in 2020. The PEDro scale

was chosen to assess the methodology of the included studies.

Results. A total of six studies were included. All of them assessed the motor function,
three assessed the cognitive function and three assessed the quality of life. The results of
the intervention group undergoing dance therapy, tango or ballroom dancing sessions
were compared with the control group that received no treatment and continued with their
daily activities. These concluded in the benefits obtained, both at the motor and non-

motor level.

Conclusion. Benefits are obtained through dance in both motor and non-motor functions.
The main improvements in balance and gait have an impact on the decrease of falls and

therefore on the depressive symptoms.

Keywords: Parkinson's disease, dance, dancing, dance therapy, movement therapy, body

experience, rehabilitation.
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= DMT: Danza Movimiento Terapia

= DT: Danzaterapia
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1. INTRODUCCION

1.1. Parkinson

La enfermedad de Parkinson (EP) es un proceso neurodegenerativo del Sistema Nervioso
Central (SNC) de origen idiopatico, cuya evolucidon se caracteriza por ser progresiva,
irreversible e insidiosa '™*. Fue descrita por primera vez por James Parkinson en 1817 y

desarrollada posteriormente por Jean-Martin Charcot !

Esta enfermedad se caracteriza por la aparicion de sintomas motores, como son temblores,
rigidez, acinesia e inestabilidad postural, y no motores, como la ansiedad, el miedo o la

depresion, y la gradual manifestacion de los mismos con el aumento de la edad .

1.1.1. Epidemiologia

Es la segunda enfermedad neurodegenerativa méas comun después de la enfermedad de
Alzheimer 6. Se caracteriza por el rapido crecimiento en términos de prevalencia,

discapacidad y muerte ©.

La tasa de incidencia en el mundo es de 8 a 18/100.000 personas cada afio °. La edad mas
frecuente de manifestacion es alrededor de los 60 afios, aunque también existen casos de
inicio temprano (“Parkinson juvenil”) sobre los 50 afios de edad **°. La prevalencia
general de la poblacion es de 0,3%, en los mayores de 80 afios un 3%, en los mayores de
60 afios un 1% ¢y en los menores de 50 afios alrededor de un 4% *. Los hombres tienen
una tasa de prevalencia el doble que las mujeres, aunque ambos sexos tienen el mismo

riesgo de padecerla con el aumento de la edad °.

1.1.2. Etiologia

La enfermedad de Parkinson se caracteriza por una afectacion de la sustancia negra y
ganglios basales, provocada por la pérdida de las células nerviosas dopaminérgicas

secretoras de dopamina -7

La dopamina es el principal neurotransmisor de sefiales neuronales del cerebro a centros
motores, afectando al movimiento (sintomas motores), estado de &nimo, comportamiento,

pensamientos y sensaciones (sintomas no motores) 3.



La pérdida de dopamina esta causada por una alta manifestacion de proteinas como la
sinucleina y por su mal plegamiento, que provoca malformaciones estructurales. Este mal
funcionamiento induce a la polimerizacion de la proteina TAU y su hiperfosforilacion. El
aumento de esta proteina y las anomalias estructurales causadas por la sinucleina,
conducen a una disfuncion de la cadena respiratoria neural y a la formacion de cuerpos
de Lewy y neuritas de Lewy, localizadas en los somatos de las células nerviosas
implicadas. Comienzan en lugares definidos y avanzan de forma progresiva por el

Sistema Nervioso Central >,

Este proceso resulta ser lento, expandiéndose gradualmente a lo largo de los afios. Braak

et al. (2003), sugirio seis etapas que explican la progresion de la enfermedad >7:

- Etapas I y II. Los cuerpos y neuritas de Lewy se limitan al bulbo raquideo,
tegmento pontino, el nicleo olfatorio anterior, el nicleo motor dorsal de los

nervios IX y X y formacion reticular 7.

- Etapas Il y IV. Se empieza a ver afectada la sustancia negra, los ntcleos del
mesencéfalo y el cerebro anterior. En esta etapa, los pacientes empiezan a
manifestar los sintomas 7.

- Etapa V y VI La afectacion entra en la neocorteza con una amplia variedad de

manifestaciones clinicas .

Otras células nerviosas, como las glutamatérgicas, colinérgicas, GABA-érgicas,
triptaminérgicas, noradrenérgicas y adrenérgicas pueden mostrar un dafio similar en su

citoesqueleto 7.

Este es el principal motivo de la manifestacion de los sintomas de la EP y su

correspondiente clasificacion en sintomas motores y no motores ’.

Otros factores, como los genéticos y los ambientales, se relacionan con la etiologia de la

EP, aunque en la mayoria de los casos afirman ser de origen idiopatico °.

1.1.3. Clinica
La enfermedad de Parkinson se manifiesta mediante los sintomas motores y no motores:
1.1.3.1. Sintomas motores

El 80% de las células dopaminégicas del sistema nigroestriatal, se pierden antes de que

los primeros sintomas se manifiesten. Es entonces cuando se diagnostica la enfermedad,



cuando los pacientes ya han sufrido una gran neurodegeneracioén. Por lo tanto, los
primeros afios de la enfermedad son asintomaticos, dificultando determinar la causa

original de la enfermedad >’

Los cuatro sintomas motores mas comunes de esta enfermedad son el temblor, la rigidez,

acinesia e inestabilidad postural '->6-8:

- Temblor. Es el sintoma mas frecuente y conocido en el Parkinson. Aparece en el
comienzo de la enfermedad y afecta a la mayoria de pacientes. El temblor es
conocido como pequefias oscilaciones regulares que se producen alrededor de
puntos fijos que se establecen en patrones anormales tipicos de la enfermedad .
Aparecen principalmente en las partes distales de los miembros superiores,
movimientos de flexo-extension o abduccion-aduccion de los dedos de las manos,
realizando un gesto como de contar monedas %%, Suele empezar a manifestarse de
forma asimétrica, unilateral, en reposo, en posiciones estaticas y al realizar
movimientos selectivos ¥, El temblor en reposo puede llegar a afectar a las
piernas, mandibula, lengua y labios °.

- Rigidez. Es la resistencia que aparece cuando se moviliza un miembro
pasivamente, activando los misculos agonistas y antagonistas al mismo tiempo '.
La estabilidad postural se mantiene gracias al trabajo de la musculatura flexora y
extensora que se activan conjuntamente. En la EP hay un desequilibrio entre los
agonistas y antagonistas ¥, ya que la excesiva funcion de los ganglios basales causa
una activacion mayor de la musculatura flexora, que estd asociada con una
hipertonia muscular y una insuficiente relajacion durante la ejecucion de
movimientos °. Este es el motivo que explica que los pacientes de Parkinson
tengan alteraciones posturales, dando lugar a deformidades como inclinacion
hacia delante del cuerpo, marcada cifosis dorsal, los brazos pegados al cuerpo y
flexion de los miembros, adoptando el patrén conocido como “postura de simio”.
Esta rigidez aumenta con el movimiento, determinadas emociones como el estrés
y sensaciones como el frio, y disminuye con el reposo. Se pueden diferenciar dos
tipos de rigidez, “en tubo de plomo” cuando se manifiesta la resistencia de forma
uniforme, y “en rueda dentada” cuando es intermitente. La musculatura mas
afectada es la cervical y la parte proximal de los miembros 8.

- Acinesia. Este es el sintoma mas importante que sufren los pacientes de Parkinson

y principal causa de discapacidad. Se caracteriza por la ausencia de movimiento



6. Podemos diferenciar: bradicinesia, la mas comun, conocida como la dificultad
de iniciar los movimientos y la lenta ejecucion de los mismos; e hipocinesia, que
hace referencia a la dificultad de mantener un ritmo y amplitud de movimiento,
asi como la pobreza de los mismos 8. Este sintoma afecta principalmente a la

pérdida de reacciones de movimiento y al equilibrio °.

- Inestabilidad postural. Este sintoma aparece en las fases avanzadas de la
enfermedad !. Es la incapacidad de mantener el centro de gravedad del cuerpo
sobre la base de sustentacion, tanto en la marcha como en reposo . Va
acompafiada de una flexion de la columna hacia delante y escoliosis de la columna
lumbar 7. Se ve agravada por la pérdida de reflejos posturales, enderezamiento,
equilibrio y coordinacion, el aumento de la rigidez y el adelantamiento del centro
de gravedad *®. Debido a este motivo, estos pacientes tienden a sufrir caidas, junto
con algunas de sus consecuencias, como son las fracturas y pérdida de

independencia !
Otros sintomas motores que padecen estos pacientes son enumerados en la Tabla 1.

Tabla 1. Sintomas motores

PRINCIPALES OTROS

Rigidez Marcha festinante Facie Distonia! Dificultad de

Temblor Reduccion del inexpresiva Sialoren girarse en la
cama

balanceo de brazos en Disminucion de

Acinesia ; Problemas de
la marcha la frecuencia de Trastornos
i deglucion
Inestabilidad postural Periodos de parpadeo g del habla
congelamiento Micrografia

1.1.3.2. Sintomas no motores

En los ultimos afios, los investigadores le han dado mucha importancia a este tipo de
sintomas que no son féaciles de identificar ni tratar. Su conocimiento permitiria dirigirnos

a ellos y poder realizar un diagnostico precoz .

! Distonia: contracciones musculares, sostenidas e involuntarias durante la realizacion de determinados
movimientos y/o mantenimiento de posturas anormales.



Estos sintomas aparecen antes del diagnostico y la presentacion de los mismos puede ser
el motivo por el que el diagnostico se retrase. Con el progreso de la enfermedad, estos

sintomas empeoran mas que los sintomas motores 7.

Podemos clasificar este colectivo en alteraciones de la funcion autondémica, alteraciones

del suefio, alteraciones cognitivas, alteraciones psiquiatricas y trastornos sensoriales ’.

Algunos de estos sintomas son enumerados en la Tabla 2.

Tabla 2. Sintomas no motores

FUNCION ALTERACIONES ALTERACIONES ALTERACIONES TRASTORNOS
AUTONOMICA DEL SUENO COGNITIVAS PSIQUIATRICAS SENSORIALES
Nauseas Somnolencia Pérdida de la Depresion Fatiga
Vomitos Excesiva femona Ansiedad Dolor
. . somnolencia diurna  Demencia , .
Incontinencia fecal Apatia Parestesias
inari I i Disfunci¢ .
y urinaria nsomnio .15 utncmn Anhedonia Alteraciones del
Disfuncion sexual clecutama olfato y el gusto
Alucinaciones
Disfuncion
gastrointestinal Trastorno de
atencion
Alteraciones del

g : Trastorno de la
ritmo cardiaco

personalidad y
Sudoracion excesiva

conducta
Hipotension
ortostatica

En general, tienen un impacto significativo en la calidad de vida del paciente. Estos

sintomas varian de unos individuos a otros 7.

1.1.4. Pronostico

La esperanza de vida, desde que es diagnosticada la enfermedad, es de unos 15 afios ©. La
causa principal de muerte suele ser debido a problemas respiratorios (como por ejemplo,

la neumonia), que pueden estar causados por dificultades respiratorias o de aspiracion,

2 Anhedonia: incapacidad de expresar placer con actividades que normalmente se consideraban agradables.



derivadas por problemas de deglucion. En cualquiera de los casos, la mayoria de los

pacientes mueren por causas distintas a su enfermedad 2.

En un futuro cercano, esta enfermedad ocupard un lugar dominante en el mundo de la
investigacion, debido a los tratamientos y costes que conlleva, tanto a nivel sanitario como

econdmico °.

1.1.5. Tratamiento

Actualmente no existe ningun tratamiento capaz de curar esta patologia. Todos ellos estan
recomendados para frenar el curso de la enfermedad y proporcionar la mayor calidad de

vida posible '*=°. Algunos de estos tratamientos son citados a continuacion:
1.1.5.1. Farmacologico

Los tratamientos farmacoldgicos mas frecuentes son de reemplazo de la dopamina o
agonistas de la dopamina. Debido a que la dopamina no puede pasar la barrera
hematoencefalica, el tratamiento usado es con el precursor de dopamina Levodopa o L-
Dopa. Este precursor se metaboliza en dopamina gracias a la accion de la di-hidroxi-
fenilalanina descarboxilasa. Este tratamiento mejora la calidad de vida de los pacientes,
ya que actia sobre los sintomas motores desencadenados por la diminucién
dopaminérgica. Debe ir reajustandose con el transcurso de la enfermedad y la edad porque
va perdiendo su eficacia. También es normal que, por su uso crdénico, pierda su
efectividad. Por otro lado, estos fairmacos pueden desencadenar efectos secundarios,
como pueden ser la discinesia y fluctuaciones motoras, afectando a las actividades
cotidianas de los pacientes. Por este motivo no se suele elegir este tratamiento como
primera opcion. Cuando es necesario, inicialmente se recomienda el tratamiento con
agonistas dopaminérgicos. Posteriormente, se aconseja administrarlo conjuntamente con
inhibidores, como la catecol-O-metiltransferasa o la monoaminooxidasa (MAO), o con

Amantadina por ser antagonista de receptores tipo NMDA °.

1.1.5.2. Quirurgico

Los tratamientos quirurgicos se ofrecen a los pacientes cuyos tratamientos
farmacoldgicos no han tenido éxito. La opcion mas conocida es la estimulacion cerebral

profunda (ECP). La ECP consiste en modular los circuitos cerebrales mediante la



estimulacion eléctrica de una fuente de corriente implantada. Se dirige al nucleo
subtalamico, al globo palido interno o al nucleo ventral intermedio del talamo. Se ha
demostrado que los sintomas se reducen al minimo, ya que mejora el temblor, la
discinesia y las fluctuaciones motoras. Se ha utilizado para tratar a miles de pacientes con

la enfermedad de Parkinson en todo el mundo .

1.1.5.3. Fisioterapia

Los tratamientos anteriormente mencionados se combinan con la fisioterapia. La
fisioterapia es totalmente necesaria para reducir las complicaciones derivadas de la
enfermedad y maximizar la capacidad funcional del paciente, mejorando asi la calidad de
vida. Hasta ahora se han considerado diferentes métodos como son la realidad virtual y

la actividad fisica 3.

La realidad virtual: es una nueva herramienta de rehabilitacion, que revive el movimiento
por ordenador, basado en un entorno de realidad virtual. Proporciona beneficios de corta

duracion, pero significativos para la marcha y el equilibrio 3.

La actividad fisica: ayuda a reducir la rigidez muscular y a mejorar la movilidad, la

marcha y la salud mental 4.

1.2. Danza

La danza se puede comprender como la actividad fisica que se realiza como respuesta a
un ritmo procedente de multiples fuentes. Esta actividad fisica trata de la realizacion de
movimientos corporales a un determinado ritmo, que nos permite expresar sentimientos

y emociones %10,

La danza es un arte con lenguaje propio, gracias al cuerpo y su movimiento, mediante el
cual nos podemos comunicar, expresar y crear. Las variadas fuentes de ritmo pueden ser

el propio silencio, musica, melodias, textos, cantos, etc. *!1:12

La danza es un concepto que ha sido definido de multiples formas segtin su perspectiva 'y
autor. Segun Leese y Packer (1982), la danza puede definirse como la actividad
espontanea de los musculos bajo la influencia de alguna emocidn intensa, como la alegria
social o la exaltacion religiosa. También puede definirse como combinaciones de

movimientos armoniosos realizados solo por el placer que ese ejercicio proporciona al



danzante o a quien lo contempla. Se trata de movimientos cuidadosamente ensayados que

el danzante pretende que representen las acciones y pasiones de otras personas °.

El libro “El hombre y la Danza” explica, de forma general, que la danza es la belleza del
movimiento. De forma mas especifica, expresa lo siguiente: “la danza es una serie de
movimientos intencionados ejecutados con el fin de ajustarlos a un ritmo cuando se
realiza acompafiado de la musica, o de una forma determinada cuando con la ausencia de

musica se busca resaltar secuencias corporales o ritmos visuales™ °.

Segun Toro y Terrén (2008), el concepto de danza es muy amplio y se extiende a gestos,
expresiones y movimientos llenos de sentido vital. Se trata de un movimiento profundo
que surge de lo mas entranable del hombre. Es movimiento de vida, es ritmo biologico,
ritmo del corazoén, de la respiracion, impulso de vinculacion a la especie, es movimiento

de intimidad °.

1.2.1. Estilos de danza

A lo largo de su historia la danza ha ido evolucionando y ramificdndose. Es asi como la
danza se contempld con un enfoque terapéutico. En los afos treinta se empezd a
considerar el movimiento como una opcion de liberar tensiones psiquicas, mientras que
en los anos cuarenta utilizaron los aspectos corporales que proporcionaba la danza como
informacion util para la terapia *!°. Se empezo6 a considerar el cuerpo como un todo,
aunque en el ambito terapéutico se podian diferenciar tres partes: el cuerpo, la mente y el
espiritu. Estas tres partes son independientes y todas intervienen en el movimiento.
Cuando nos movemos de una determinada forma, afecta a nuestra vision y pensamiento.
Es por esto que cuando no caminamos correctamente, con una mala postura o los hombros
descolgados, es imposible sentirse bien y tener una vision sana y positiva de nosotros
mismos, afectandonos y sintiéndonos mal o decaidos. En definitiva, el estado psicologico

y emocional de la persona influye en la forma de moverse °.

En muchos estilos de danza se ha empezado a incluir un enfoque donde la danza y la
terapia podian trabajar de forma conjunta. Actualmente se han realizado estudios donde
proponen distintas especialidades en programas de rehabilitacion de patologias

neuroldgicas %121, Algunas de estas modalidades artisticas son:

- La danzaterapia (DT) fue creada y definida por la American Dance Therapy

Association como el uso psicoterapéutico del movimiento en un proceso que



promueve la integracion fisica, emocional, mental y social del individuo *!°. Un
“Terapeuta de la Danza” de esta disciplina se centra en el comportamiento del
movimiento de los pacientes. Utilizan el movimiento para poder relacionarse con
su cuerpo y asi guiarlo hacia un estado de salud y bienestar '°-12,

La Danza Movimiento Terapia (DMT) fue definida como el uso psicoterapéutico
del movimiento dentro de un proceso que persigue la integracion psicofisica
(cuerpo-mente) del individuo °. Se caracteriza por trabajar con el cuerpo, usando
el movimiento para ayudar a solventar los conflictos emocionales o psicologicos
de las personas. Basada en la conexion cuerpo-mente, trabaja con el movimiento
y la emocion, el cuerpo y su propio leguaje °. La DMT tiene el objetivo de
exteriorizar las emociones mediante el movimiento, investigar sobre nuestro
propio lenguaje no verbal, analizar el movimiento y trabajar conjuntamente a nivel
cognitivo, fisico y emocional °.

Contact-improvisacion es un diio improvisado realizado por una continua
estimulacion tactil, visual y vestibular, generado por el feedback de ambos
compafieros, por la fuerza de sus movimientos y la gravedad. Este estilo de danza
obliga a los bailarines a concentrarse en las sensaciones y la comunicacién no
verbal, en vez de pensar o memorizar secuencias. En la practica terapéutica la
improvisacion conduce a ambos bailarines a una continua adaptacion de los
movimientos impredecibles que se generan en la interaccion entre la danza y la
pareja 1013,

El tango es una forma de expresion artistica en pareja que, junto a su caracteristica
musica, crea un ambiente de concentracion, deseo y estimulacion intelectual 0.
Esta modalidad de danza se caracteriza por la iniciacion y el cese de movimientos
frecuentes, cambios espontaneos de direccion, velocidad y movimiento, variacion
ritmica y transferencias de peso de una pierna a otra '°-12,

El ballet es una de las modalidades mas técnicas, ya que es necesario un control
total del cuerpo y su movimiento. Se trabaja la flexibilidad y la fuerza para obtener
una postura correcta, alineacion del cuerpo y extremidades, proyeccion de la
mirada y coordinacion !,

El Vals/Foxtrot es un estilo de danza en pareja, formado por patrones de

movimiento, direcciones predecibles, poca improvisacion y ritmos variados. Es

caracteristica la musica, por sus diferentes y marcados ritmos, que junto a la



pareja, sirven de apoyo para conseguir un control postural y guiar el movimiento

10

1.2.2. Beneficios de la danza

La danza puede ser utilizada como herramienta terapéutica en muchas patologias, como
pueden ser las neuroldgicas, gracias a los diferentes beneficios que se pueden obtener 5.
A nivel motor consigue que los participantes se muevan y estiren sus musculos, refuercen
la marcha y trabajen el equilibrio . De esta manera, pueden mejorar la movilidad,

flexibilidad, marcha y equilibrio principalmente 2°.

A nivel cognitivo la danza utiliza diferentes herramientas para conseguir determinados
objetivos. Gracias a la musica, que proporciona estimulos auditivos, los participantes
pueden seguir el ritmo o sefales como ayuda para mejorar el movimiento, la
automatizacion de la marcha y memorizacion de secuencias '!2%2!, Al ser una actividad
en grupo impartida por un profesional, los participantes aprovechan estimulos visuales

para mejorar la coordinacion e integrar patrones de movimiento !!.

A nivel de calidad de vida la danza, como actividad social, trabaja las emociones
alentando a los participantes a expresar sus sentimientos, aumentando la motivacion y

proporcionando placer a través de las mejoras conseguidas °.

1.3. La danza y el Parkinson

En la enfermedad de Parkinson se manifiestan sintomas como son los motores (temblor,
rigidez, acinesia e inestabilidad postural) y los no motores (depresion, ansiedad, apatia,
etc.). No existe ningiin remedio para curar esta enfermedad, aunque si para frenar el
progreso de la misma y mejorar las manifestaciones mencionadas. Los tratamientos mas
comunes llevados a cabo son los farmacoldgicos combinados con fisioterapia, que estan
enfocados principalmente a los sintomas motores. Sin embargo, es complicado encontrar
un tratamiento que resulte efectivo para mejorar los sintomas no motores por ser dificiles

de diagnosticar 3>,

La danza, ademas de ser una actividad ltdica, puede ser una herramienta terapéutica para
alcanzar diferentes objetivos y obtener sus respectivos beneficios motores, cognitivos,
emocionales y sociales. Mediante el propio cuerpo y el movimiento los pacientes de

Parkinson pueden encontrar la forma de satisfacer sus déficits y la motivacion para seguir
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de forma regular programas de rehabilitacion de danza. El indice de abandono en este
tipo de terapias es bajo, incluso muchos pacientes continlian con esta actividad después

de finalizar su periodo de tratamiento !!.

Cada estilo de danza, como los mencionados en el apartado anterior, ofrece determinadas
estrategias para solventar problemas que se presentan en enfermedades neuroldgicas. A
continuacion se mencionan determinadas estrategias enfocadas hacia la enfermedad de

Parkinson 1.

- Contact-improvisacion intenta mejorar el equilibrio. Para ello recomienda que
durante el movimiento los participantes cierren los 0jos. Asi obtienen una mayor
estimulacion tactil, propioceptiva y vestibular. Se les permite reforzar las
transferencias de peso y resistencia, tanto cuando reciben el peso de la pareja
como cuando lo transmiten, mejorando de forma consecuente la movilidad
articular y la fuerza muscular. Una de las estrategias mas importante de esta
especialidad es que ensefian a caer bien, de forma mds segura, para poder prevenir
futuras lesiones consecuentes '°.

- El tango se puede enfocar hacia la mejora del inicio de los movimientos, giros,

IL12 "F] tango ofrece la oportunidad

bradicinesia y los periodos de congelamiento
de elaborar un plan y ejecutarlo posteriormente, donde puedan coordinar los
movimientos de todo su cuerpo, conduciendo asi a la recuperacion motriz. Los
beneficios generales que se obtienen con esta modalidad artistica son el equilibrio
y la marcha 1014,
- El ballet ofrece estrategias cognitivas para tomar consciencia del esquema
corporal, mejorando la postura, normalizando el movimiento y la coordinacion !!.
- Vals/Foxtrot integra estrategias motoras para mejorar el inicio y cese de los
movimientos, reeducar la marcha y los giros. Esta especialidad ofrece el apoyo
aportado por la pareja, que ayuda a conseguir el control postural, y el ritmo

pautado de la musica °.

2. JUSTIFICACION

En la actualidad la enfermedad de Parkinson sigue siendo una patologia cuyo tratamiento
no atiende todos los problemas de la poblacién que la padece. La clave para su diagndstico

precoz y tratamiento correcto es dar la debida importancia a los sintomas no motores.
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Durante muchos afios he experimentado la danza y todo lo que se consigue con ella a
nivel biopsicosocial. Por ello considero interesante plantear esta revision sistematica y
analizar los verdaderos resultados que pueden obtenerse en la EP mediante la danza, tanto
a nivel fisico, mejora de la actividad motora, como psicosocial, mejora de la actividad no

motora.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivos generales

Analizar estudios actuales que incluyen la danza en programas de fisioterapia en pacientes

diagnosticados de Parkinson, valorar los resultados y beneficios obtenidos.

3.2. Objetivos especificos

Analizar la efectividad de la danza a nivel motor, cognitivo y en la calidad de vida en la

EP, asi como la duracién de los mismos efectos.

4. METODOLOGIA

4.1. Estrategia de busqueda

En el presente estudio han sido consideradas las recomendaciones de la declaracion

PRISMA para la elaboracion de revisiones sistematicas 22,

Se accedieron a las fuentes de informacion estableciendo el siguiente método de

busqueda:

1°. Bases de datos. Las bases de datos que se utilizaron fueron Web of Science,

Dialnet, PEDro, Scopus, Cochrane y Pubmed. En todas ellas se empled la misma
combinacion de palabras clave, excepto en PEDro debido a no obtener resultados, asi
como las mismas medidas de refinamiento. Esta biisqueda fue realizada desde el 10 de

febrero hasta el 22 de marzo de 2020.

2°. Descriptores y palabras clave. Se definieron las palabras clave y descriptores para

la realizacion de la busqueda en las diferentes bases de datos. Las palabras clave fueron:

Parkinson’s disease, dance, dancing, dance therapy, movement therapy, body experience,
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rehabilitation. El operador booleano que se utilizdo fue AND y se combind con dichas
palabras de la siguiente manera: Parkinson’s disease AND (dance AND dancing AND
dance therapy AND movement therapy AND body experience AND rehabilitation). A
continuacion en la Tabla 3 se muestran los descriptores utilizados y resultados obtenidos

en la estrategia de busqueda.

Tabla 3. Descriptores
BASES DE DATOS DESCRIPTORES RESULTADOS

Web of Science Parkinson’s disease AND (dance AND dancing AND @ 260
dance therapy AND movement therapy AND body

experience AND rehabilitation)

Dialnet Parkinson’s disease AND (dance AND dancing AND | 59
dance therapy AND movement therapy AND body
experience AND rehabilitation)

PEDro Parkinson’s disease AND dance therapy 30

Scopus Parkinson’s disease AND (dance AND dancing AND | 45
dance therapy AND movement therapy AND body
experience AND rehabilitation)

Cochrane Parkinson’s disease AND (dance AND dancing AND | 54
dance therapy AND movement therapy AND body

experience AND rehabilitation)

Pubmed Parkinson’s disease AND (dance AND dancing AND | 423
dance therapy AND movement therapy AND body
experience AND rehabilitation)

4.2. Criterios de seleccion

Los estudios incluidos en esta revision siguieron el formato PICOS (Paciente,
Intervencion, Comparacion, Resultados y Disefio del estudio). Se muestra a continuacion

en la Tabla 4.

Se seleccionaron los estudios que cumplieron los siguientes requisitos:
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4.2.1. Criterios de inclusion

- Tipo de estudio: ensayos clinicos aleatorizados y controlados.

- Tipo de pacientes: personas con diagndstico de Parkinson.

- Tipo de intervencion: programas de danza.

- Objetivo de los estudios: efectos obtenidos a nivel motor, cognitivo y/o calidad de
vida.

- Idioma: articulos publicados en inglés y espafiol.

- Tiempo: articulos publicados en los ultimos 5 afios para garantizar la mayor
actualizacion del tema propuesto.

- Calidad de los estudios segtn la escala PEDro mayor o igual a 5.

4.2.2. Criterios de exclusion

- Articulos como revisiones, libros, editoriales, tesis, TFG y estudios de caso.

- Estudios no controlados.

- Estudios donde las variables no se publicasen.

- Estudios cuya recogida de datos sea subjetiva o estudios observacionales.

- Pacientes diagnosticados de una enfermedad neurologica diferente al Parkinson.

- Pacientes con deterioro cognitivo severo.

Tabla 4. Formato PICOS

PACIENTES INTERVENCION COMPARACION RESULTADOS DISENO DEL

ESTUDIO
Personas Programas de | Comparacion con | Funcion motora, Ensayos clinicos
diagnosticadas de | danza otros programas de = cognitiva y | aleatorizados 'y
Parkinson intervencion o | calidad de vida controlados

grupos controles

4.3. Proceso de seleccion del estudio y extraccion de datos

Con el método de busqueda descrito en las diferentes bases de datos, se obtuvieron un
total de 871 articulos, de los cuales solo fueron seleccionados 471 tras leer el titulo y el
resumen. Después de eliminar los articulos duplicados y los que no demostrasen

responder el objetivo del estudio se redujeron a 39 articulos, que fueron evaluados a texto
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completo. Finalmente se aplicaron los criterios de inclusién y exclusion resultando

seleccionados 6 articulos.

En la siguiente figura se muestra el diagrama de flujo seguido para la eleccion de los

articulos finales. Representa el proceso de busqueda en las bases de datos escogidas, los

resultados totales obtenidos al inicio y tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion.

Figura 1.
Numero de registros identificados mediante
busqueda en bases de datos de registros
(n=871)
WOS DIALNET PEDRO SCOPUS COCHRANE PUBMED
(n=260) (n=59) (n=30) (n=45) (n=54) (n=423)

TN\

Numero de registros tras eliminar citas duplicadas

» | Registros excluidos

Numero de registros cribados

(n=182)

(n=218)

N° de articulos a texto completo

excluidos, con sus razones (nivel de

!

N° de articulos de texto completo

evaluados para su elegibilidad

N° de estudios incluidos en

la sintesis cuantitativa

(n=6)

v

evidencia menor, descriptivos)

(n=143)

Figura 1. Diagrama de flujo
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4.4. Evaluacion de la calidad metodologica de los estudios

Se utiliz6 la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) para evaluar la calidad
metodolédgica de los estudios incluidos. Es una de las mas utilizadas en fisioterapia y
evalia 11 items con respuestas de SI o NO, excepto el primer item que es el tnico que no
evaliia la validez interna y no es considerado para la puntuacion total. El rango de

puntuacion total va de 0 (mala calidad) a 10 (excelente calidad).
Los items son:

Criterios de eleccion especificados.
Asignacion aleatoria.

Asignacion oculta.

Similitud de los grupos de valoracion al inicio.
Cegamiento del sujeto.

Cegamiento del terapeuta.

Cegamiento del evaluador.

Seguimiento del 85% de sujetos.

A SRR S

Andlisis de intencion de tratar.
10. Comparaciones estadisticas entre grupos.

11. Medidas puntuales y de variabilidad.
Segun la puntuacion total se considera:

- 9-10, excelente.
- 6-8, buena.
- 4-5, regular.

- Menor de 4, mala.

5. RESULTADOS

5.1. Inclusion y clasificacion de los estudios

Fueron revisados seis ensayos clinicos aleatorizados y controlados 2151 los cuales
utilizaron diferentes estilos de danza en sus programas como son la danzaterapia (DT)
12151619 "] tango '® y los bailes de salon !7. Estos estudios analizaron un total de 135
personas diagnosticadas de Parkinson. Para analizar los resultados se utilizaron las

siguientes escalas de valoracion segun el aspecto a evaluar:
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5.1.1. Funcion motora

Las escalas mas utilizadas fueron Timed up and Go (TUG) 215161819 y Berg Balance
Scale (BBS) 2131819 para evaluar el equilibrio y la marcha. Otras medidas para evaluar
estos items fueron la Prueba de velocidad cronometrada !¢, Equilibrio en cada pie !©,
Functional Gait Assessment (FGA) '¥, Gait Dynamic Index (GDI) '°, 4-Square Steep Test
(4SST) ' y 6-Minutes Walking Test (6MWT) . Se utilizd Freezing of Gait

Questionnaire (FOG) !® para evaluar los periodos de congelamiento durante la marcha y

el riesgo de caidas, y Standing Start 180° Turn Test (SS180) !7 para evaluar los giros.

5.1.2. Funcion cognitiva

Se utilizaron distintas medidas para evaluar en cada estudio. Se utilizo Frontal
Assessment Battery (FAB) '>!° y Mental Rotation Task (MRT) !° para evaluar la
planificacion de accidn, ejecucion motora y la atencion, Self-rating Depression Scale
(SDS) 5 y Apathy Scale (AS) '° para evaluar sintomas mentales, Test of everyday
Attention (TEA) '® para evaluar la concentracion y el rendimiento, Fluidez de accion !¢
para medir la fluidez verbal, Alternate Uses (AU) !¢ para ver la creatividad y capacidad
de elaboracion, Digit Span '® para medir la atencion auditiva y la memoria, y Trail Making
Test A&B (TMTA&B) ' y Stroop Test (ST) !° para evaluar la concentracion y rapidez

de ejecucion.

5.1.3. Calidad de vida

El cuestionario mas utilizado fue Parkinson’s disease Questionnaire (PDQ39) !216.13

que
evaliia de forma general la calidad de vida de los pacientes. Otros cuestionarios utilizados
fueron Geriatric Depression Scale (GDS) '® y Beck Depression Inventory (BDI) !2 para
evaluar los sintomas depresivos, y Falls Efficacy Scale — International (FES-I) !¢ para

medir la preocupacion de sufrir caidas.

Unified Parkinson’s Disease Rating (UPDRS) 2131819 fye utilizada para la evaluacion

general de las manifestaciones del Parkinson.
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5.2. Plan de intervencion

En todos los estudios se utilizo la danza como plan de intervencion. El estilo de danza
principal fue la danzaterapia '%!>161° El nimero total de sesiones impartidas en los
programas fue entre 10 y 20, siendo todas ellas clases grupales, excepto en un estudio '8
que ademas incluyd clases dirigidas desde casa. Las sesiones tuvieron una duracion de
una hora, excepto en dos estudios que fueron sesiones en casa de 40 minutos '* y grupales
de 1°25h !¢, La duracion del plan de intervencion de cada estudio estuvo comprendida
entre 8 y 16 semanas. La mayoria de tratamientos '%!"! tuvieron una duracién de 10
semanas, otro de 12 semanas '°, el mas largo de 16 semanas '® y el mas corto de 8 semanas
¥ Todos los estudios analizaron algunos de los aspectos de la enfermedad de Parkinson.

La funcion motora fue analizada por todos los estudios '%!>-1° en comparacion con la

15,16,19 12,16,18

funcion cognitiva y la calidad de vida que fueron evaluados en menor

medida.

5.3. Grupos incluidos

El niimero total de participantes que se evaluaron en los estudios es de 135 personas. En
todos los estudios se seleccionaron participantes diagnosticados de Parkinson que
estuvieran en la fase “on” de medicacion, tanto en las evaluaciones como en el
tratamiento, y que no se hubieran sometido ni a actividades ni tratamientos similares en

los tres meses previos.

El tamafio muestral de todos los estudios no fue homogéneo, siendo la muestra mayor de

5y la mas pequefia de 13 !2. El tamafio muestral del grupo de

46 participantes
intervencion y del grupo control fue homogéneo, excepto en un estudio '? cuyo grupo de

intervencion era casi el doble que el grupo control.

El rango de edad media se encuentra entre 62,7 y 75,50 afios. En todos los estudios no

detallan el sexo de los participantes.

Las variables sexo, edad y fase de la enfermedad no se incluyeron para seleccionar los

participantes o distribuirlos a los respectivos grupos debido a la escasez de los mismos.
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5.4. Evaluacion metodologica de los estudios

Se utiliz6 la escala Physiotherapy Evidence Database (PEDro) para medir la calidad de
los ensayos clinicos aleatorizados y controlados incluidos en esta revision. La puntuacion
media fue de 6,7. La calidad metodologica de todos los estudios %1571 no fue la misma.
Todos los estudios superaron la puntuacion de 6 calificada como buena, excepto Michels
et al '2 que obtuvo un 5 siendo calificada como regular y Rocha et al '* que tuvo una
puntuacion de 9 valorada como excelente. Se aceptaron estos seis estudios, a pesar de sus

diferencias metodolodgicas, por la escasez de los mismos.

Se encontr6 homogeneidad en los items de inclusiéon de los criterios de seleccion,
cegamiento del evaluador, analisis por intencion de tratar y comparacion de los resultados
entre grupos. A continuacion, en la Tabla 5 se muestra la calidad metodologica de los

estudios.

Tabla 5. Escala PEDro

HASHIMOTO VENTURA  MICHELS HULBERT ROCHA ET NATALE ET

ET AL P ET AL ¢ ET AL " ET AL V7 AL '8 AL "

X X X X X X
X X X X

-x C
x

- x
- x x
-
|

8/11 6/11 5/11 6/11 9/11 6/11
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5.5. Resultados de los estudios
En cada estudio se hallaron los siguientes resultados:

Hashimoto et al '° analiz6 una muestra de 46 participantes. Este fue el Ginico estudio que
tuvo tres grupos. Al primer grupo le impartieron sesiones de danzaterapia, al segundo
sesiones de ejercicio fisico y el tercero no recibid ningun tipo de terapia y continud con
sus actividades cotidianas. El objetivo de este estudio fue comparar y analizar las mejoras
obtenidas con cada terapia en la funcion motora, evaluando la marcha y el equilibrio
principalmente, y cognitiva evaluando la planificacion y ejecucién motora, el tiempo de

respuesta y los sintomas mentales.

Tanto el grupo de intervencion de danza como el de ejercicio fisico hallaron resultados
positivos en ambos aspectos, aunque el grupo de danza destaco por las mejoras obtenidas

en la marcha y el equilibrio.

Ventura et al '° analizo una muestra de 15 participantes, siendo la mayoria mujeres.
Compar¢ el grupo de intervencion de danzaterapia con el grupo control que no recibio
ningun tipo de terapia y continud con sus actividades cotidianas. El objetivo de este
estudid fue analizar la funcion motora evaluando la marcha, la velocidad y el equilibrio,
la cognitiva evaluando la atencion y memoria, y la calidad de vida evaluando la depresion

y el miedo a sufrir caidas.

El grupo de intervencion de danza mejord la marcha y la velocidad principalmente, la
atencion y la memoria, y disminuy6 los sintomas depresivos y la preocupacion por sufrir
caidas. Sin embargo, el grupo control empeord alguno de sus resultados como la

velocidad de la marcha.

Michels et al 2 analiz6 una muestra de 13 participantes que no fueron repartidos de forma
homogénea entre los diferentes grupos. Compard el grupo de intervencion de
danzaterapia con el grupo control que no recibié ningtn tipo de terapia y continud con
sus actividades cotidianas. La poblacion del grupo control fue méas mayor que la del grupo
de intervencion. El objetivo de este estudio fue analizar la funcién motora evaluando la

marcha y el equilibrio, y la calidad de vida analizando los sintomas depresivos.

En este estudio solo se hallaron resultados positivos y significativos en la marcha y el

equilibrio en el grupo de intervencion de danza.
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Hulbert et al '” analizO una muestra de 24 participantes. Compard el grupo de
intervencion de bailes de salon con el grupo control que no recibidé ninguna terapia y
continud con sus actividades cotidianas. El objetivo de este estudio fue analizar la funcion
motora evaluando los giros, el nimero de pasos realizados, el tiempo y la calidad. Este
tipo de estudio no ha sido realizado anteriormente, siendo éste el primero. Los resultados
encontrados no fueron significativos, ya que solo se aprecid una minima mejora en la
coordinacion de los segmentos corporales durante el giro y el tiempo empleado en el
grupo de danza. Hubo cierta limitacion para analizar la efectividad de esta prueba por la

edad avanzada de la muestra.

Rocha et al '8 analiz6 una muestra de 18 participantes. Compar6 el grupo de intervencion
de tango con el grupo de intervencion de estilos mixtos de danza. El objetivo de su estudio
fue analizar la funcién motora evaluando el equilibrio, la marcha y los periodos de
congelamiento, y la calidad de vida. Este estudio tiene la peculiaridad de que la duracion
del tratamiento fue de menor duraciéon en comparacioén con los otros estudios incluidos

en esta revision 1=15-17.19,

Se hallaron diferencias positivas y significativas en la marcha y equilibrio en el grupo de
tango, mientras que en el grupo de estilos mixtos destacaron las mejoras en la congelacion

de la marcha.

Natale et al ' analiz6 una muestra de 16 participantes. Compard el grupo de intervencion
de danzaterapia con el grupo control que continud con su tratamiento tradicional y sus
actividades cotidianas. El objetivo del estudio fue analizar la funciéon motora evaluando
la marcha y el equilibrio, y la cognitiva evaluando la planificacion y ejecucion motora, la

concentracion y la rapidez de ejecucion.

El grupo de intervenciéon de danza mejor6d en la marcha, velocidad de la misma y el
equilibrio. Respecto a la funcidon cognitiva, mejord el tiempo de ejecucion en

comparacion con el grupo control que mantuvo sus resultados.

En la Tabla 6, se muestran las principales caracteristicas de los seis ECAs incluidos en

esta revision.
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Tabla 6. Caracteristicas de los ECAs

INTERVENCION

ESTUDIO TIPO DE

ESTUDIO

PARTICIPANTES TERAPIA

APLICADA

ESCALAS DE MEDIDA RESULTADOS PRINCIPALES

HASHIMOTO ECA n=46 Danza terapia 1 sesion/semana TUG, BBS, FAB, MRT, SDS, ASy Aunque los tres grupos eran homogéneos al comienzo, solo el GI danza
ET AL 1 . UPDRS consiguié mejorar sus resultados en todos los diferentes aspectos
GI Danza: 15 (12 mujeres y 3 hombres) Edad®: 12 semanas
67,9
GI Ejercicio: 17 (15 mujeres y 2 hombres)
Edad:62,7
GC: 14 (7 mujeres y 7 hombres) Edad: 69,7
VENTURA ET @@\ n=15 Danza terapia | sesién/semana TUG, prueba de  velocidad GI mejord todos sus resultados destacando el equilibrio y calidad de vida
AL 10 . cronometrada, equilibrio en un pie,
GI: 8 mujeres Edad: 71,8 10 semanas TEA, Fluidez de accién AU, Digit
GC: 7 (5 mujeres y 2 hombres) Edad:70,4 Span, GDS, FES-1y PDQ-39
MICHELS ET [R@):N n=13 Danza terapia 1 sesion/semana TUG, BBS, BDI, PDQ39 y UPDRS GI mejoro en la marcha y equilibrio
AL 12
GI: 9 Edad: 66,44 10 semanas
GC: 4 Edad:75,50
HULBERT ET [@®):N n=24 Bailes de 2 sesiones/semana SS180 No se obtuvieron cambios significativos en ninguno de los grupos
AL salon
GI: 12 (5 mujeres y 7 hombres) Edad: 73,4 10 semanas
GC: 12 (7 mujeres y 5 hombres) Edad: 71,7
ROCHA 1% ECA n=18 Tango y [ s. grupal/semana TUG, BBS, FGA, FOG, PDQ39 y Tanto GI como GC, mejoraron sus resultados
AL 8 estilos mixtos UPDRS
GI: 8 Edad: 70,2 1 s. casa/semana
GC: 10 Edad: 72,9 8 semanas
NATALE ET [ReN n=16 Danza terapia 2 sesiones/semana TUG, BBS, GDI, 4SST, 6WMT, GI mejoré en la marcha, equilibrio y funcion cognitiva, a diferencia del GC
AL P FAB, TMTA&B, ST y UPDRS que mantuvo sus resultados

GI: 9 Edad: 66. GC: 7 Edad:70

3 Edad: Desviacion estandar.

10 semanas
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6. DISCUSION

La presente revision tiene como objetivo analizar los resultados de los programas de

rehabilitacion de danza y conocer la efectividad obtenida en pacientes de Parkinson.

Los estudios seleccionados %1519

, aunque no todos los resultados son concluyentes,
coinciden en asegurar que la danza es un medio terapéutico que influye positivamente en
la EP, mejorando las manifestaciones motoras y no motoras. Han demostrado que mejora
principalmente la marcha y el equilibrio, llevando esto a una mejor estabilidad y

disminucion de caidas, afectando directamente a la calidad de vida.

La danzaterapia ha sido el principal estilo utilizado en la mayoria de los ECAs. Esta
especialidad permite a los participantes crear sus propias experiencias de movimiento y
relacionarse con el medio. Esto es posible gracias a que mejoran su propio esquema
corporal y establecen una conexion cuerpo-mente que ayuda a la ejecucion de los
movimientos, la coordinacion y control de los mismos '>!3:16, Cada programa es disefiado
con unas actividades especificas. Algunas de ellas son ejercicios de calentamiento donde
cuentan con un apoyo en barras o sillas como en clases de Ballet. Desde este primer
momento preparan todas las partes del cuerpo para poder mejorar la calidad de los
movimientos, la fuerza, la estabilidad y la coordinacion '>!13:16, Otras son ejercicios de
improvisacion, donde los participantes se muestran mas libres para poder desarrollar las
pautas inicialmente indicadas. Esta actividad también fomenta la participacion y
creatividad, obligando a los participantes a inventar su plan de actuacion e investigar
sobre sus movimientos. Este es uno de los motivos por los que la apatia se ve disminuida
o los sintomas cognitivos mejoran !¢, También se realizan actividades de danza grupales
donde estimulos visuales y trabajo con compaieros ayudan a mejorar el estado de animo

decaido de esta poblacion %16,

El tango ofrece el apoyo aportado por la pareja de baile, dando estabilidad en la ejecucion
de movimientos. Esta especialidad influye positivamente en la postura de los
participantes, ayudando a mejorar claramente el equilibrio y la marcha '8, El tango puede
ser aprovechado de dos maneras, repitiendo continuamente las secuencias basicas de esta
disciplina o una vez interiorizadas éstas, improvisando nuevas secuencias. Ambas
modalidades benefician a los pacientes de Parkinson, ya que repitiendo los mismos
movimientos ganan calidad y seguridad de los mismos e improvisando mejoran a nivel

cognitivo y se ven obligados a participar en la actividad '%.

23



En los bailes de salon, propuestos en un solo estudio '7, no se vio reflejada ninguna mejora
o beneficio. Seria interesante demostrar en futuros estudios los posibles efectos que se
pueden obtener con esta modalidad. En poblaciones con afectacion de Parkinson, la
repeticiébn y constancia son fundamentales para poder adquirir conciencia corporal,
mejorar la ejecucion de movimientos o el equilibrio y, por tanto, conseguir los objetivos
que la danza propone. En este plan de intervencion, al incluir distintas modalidades de
danza, no cuentan con esta constancia. Sin embargo, los distintos estilos de danza
incluidos en los bailes de salon, siguen una metodologia similar a la llevada a cabo en

otros estudios donde si se han obtenido hallazgos positivos '8,

Respecto a las mejoras obtenidas en la funcién motora, piensan que se puede deber a que
la danza propone actividades donde se ensayan los movimientos que se ven incluidos en
la marcha y los repiten de forma que los participantes consigan seguridad en los mismos
1516 ' Ademas, secuencias como levantarse y sentarse en una silla y transferencias de peso
de una pierna a otra que producen inestabilidad en los pacientes de Parkinson, han sido
incluidas en coreografias realizadas en los programas de intervencion '°. De esta manera
el equilibrio también se ve mejorado. Sin embargo, los programas de ejercicio fisico no
incluyen estos movimientos cotidianos y la repeticion de los mismos °. Otra afirmacion
es que los estiramientos y el fortalecimiento de los musculos durante la ejecucion de

movimientos ayuda a alcanzar una mayor estabilidad '>1°,

Sintomas cognitivos como la planificacion y ejecucion de accion, la atencion, memoria y
la rapidez, también se ven mejorados. Distintos estudios afirman que la danza hace que
se activen regiones que normalmente muestran una baja actividad en la EP y se refuerza
la conectividad funcional de las redes motoras %16, Por tanto, se muestran mejoras en este
aspecto. Ademas esta parte resulta mas activa por los estimulos auditivos, memorizacion

y creacion de secuencias '°.

La musica tiene una importante funcidon aqui, ya que influye en la ejecucion de
movimientos, la memorizacion y la rapidez de accidon gracias a las sefiales o los ritmos

marcados 13,

En cuanto a la calidad de vida, el estado de animo negativo, la apatia y la depresion se
ven disminuidos. Esto se debe no s6lo a que la danza es una actividad ludica y atractiva,
sino a la motivacion y sensacion placentera que ésta transmite. La musica, como estimulo

auditivo, también influye en este aspecto. La danza da la libertad de realizarse de distintas
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maneras, poder moverse de forma independiente, bailar en pareja o en grupo. Poder
compartir experiencias y puntos débiles con personas que tienen un mismo problema les
ayuda a reducir la ansiedad, mejorar su motivacion y adherirse al tratamiento '>!6, Sin
embargo, en terapias de ejercicio fisico no permite en sus programas interaccion tan

directa con compafieros y no suele ser tan atractiva para los participantes '°,

Los estudios presentes en este trabajo analizan los diferentes aspectos manifestados en la
EP, pero la mayoria de ellos analizan las mismas variables. Principalmente se analiza y
evalua la marcha y el equilibrio, fundamentales para que los participantes puedan ser
independientes y obtener también mejoras en la calidad de vida. Pero hay otras

manifestaciones como la rigidez que no son considerados en las evaluaciones.

Ante los resultados obtenidos en los diferentes estudios se deben considerar las numerosas
limitaciones encontradas. El numero de estudios realizados hasta ahora sobre esta
especialidad son escasos y no todos cumplen los criterios minimos de calidad. Ademas,
el tamafio muestral en los diferentes estudios es pequefio, no pudiendo formar grupos
homogéneos en cuanto a nimero de participantes, sexo y edad. Si en futuros estudios se
analizara una muestra mas completa, se podrian observar las diferencias obtenidas entre

sexos o en cada etapa de la enfermedad.

También hay muchos estilos de danza en la actualidad. Sin embargo, los estudios
analizados utilizan las mismas modalidades artisticas. Seria interesante analizar los
diferentes estilos y estudiar los resultados obtenidos con cada modalidad. No todos los
estudios analizan los mismos problemas manifestados en la EP, siendo la funcién
cognitiva y la calidad de vida los menos estudiados. Ademas, muchos de los items
analizados en los diferentes estudios no se pueden contrastar debido a que se emplean
diferentes medios de evaluacion. Se deberia prestar mas atencion a los sintomas no
motores, ya que los tratamientos para su mejora son menores y la danza consigue buenos
resultados. Un dato de interés que no se incluye en ninguno de estos estudios es la
duracion a largo plazo de los beneficios obtenidos y seria fundamental para asignar la
importancia de la danza como terapia. Esta informacion seria necesaria en futuras

investigaciones para averiguar si se puede considerar la danza como tratamiento en la EP.
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7. CONCLUSION

Tras analizar los estudios presentes en esta revision sobre programas de rehabilitacion de
danza en personas con la enfermedad de Parkinson se podria afirmar que la funcién
motora, cognitiva y la calidad de vida mejoran gracias a programas de danza. En la
funcion motora destacan la marcha y el equilibrio, en la cognitiva la planificacion de
accion, la memoria, la atencion y la concentracion, y en la calidad de vida la depresion y
el miedo a sufrir caidas. Respecto a la duracion de su efectividad, variable importante
para cualquier tratamiento, no se han encontrado resultados, ya que ésta no ha sido

considerada en los estudios.
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9. ANEXOS

ANEXO 1. Escala PEDro

Escala PEDro-Espaiiol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados noQ sid  donde:
2. Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,

los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los

tratamientos) noQ sid  donde:

3. La asignacion fue oculta nod sid donde:

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacion a los indicadores de

pronostico mds importantes noQ sid donde:
5. Todos los sujetos fueron cegados noQ si A donde:
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados no d sid donde:

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados noQ sid donde:

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mads del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos no d sid donde:

9. Se presentaron resultados de todos los sujetos que recibieron tratamiento
o fueron asignados al grupo control, o cuando esto no pudo ser, los datos
para al menos un resultado clave fueron analizados por “intencién de tratar” no O sid  donde:

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave no O si@ donde:

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave no d sid donde:

La escala PEDro estd basada en la lista Delphi desarrollada por Verhagen y colaboradores en el Departamento de
Epidemiologia, Universidad de Maastricht (Verhagen AP et al (1998). The Delphi list: a criteria list for quality
assessment of randomised clinical trials for conducting systematic reviews developed by Delphi consensus. Journal
of Clinical Epidemiology, 51(12):1235-41). En su mayor parte, la lista estd basada en el consenso de expertos y no en
datos empiricos. Dos items que no formaban parte de la lista Delphi han sido incluidos en la escala PEDro (items 8 y
10). Conforme se obtengan mds datos empiricos, serd posible “ponderar” los items de la escala, de modo que la
puntuacion en la escala PEDro refleje la importancia de cada item individual en la escala.

El propésito de la escala PEDro es ayudar a los usuarios de la bases de datos PEDro a identificar con rapidez cuales
de los ensayos clinicos aleatorios (ej. RCTs o CCTs) pueden tener suficiente validez interna (criterios 2-9) y
suficiente informacion estadistica para hacer que sus resultados sean interpretables (criterios 10-11). Un criterio
adicional (criterio 1) que se relaciona con la validez externa (“generalizabilidad” o “aplicabilidad” del ensayo) ha
sido retenido de forma que la lista Delphi esté completa, pero este criterio no se utilizard para el cdlculo de la
puntuacion de la escala PEDro reportada en el sitio web de PEDro.

La escala PEDro no deberfa utilizarse como una medida de la “validez” de las conclusiones de un estudio. En
especial, avisamos a los usuarios de la escala PEDro que los estudios que muestran efectos de tratamiento
significativos y que puntien alto en la escala PEDro, no necesariamente proporcionan evidencia de que el tratamiento
es clinicamente util. Otras consideraciones adicionales deben hacerse para decidir si el efecto del tratamiento fue lo
suficientemente elevado como para ser considerado clinicamente relevante, si sus efectos positivos superan a los
negativos y si el tratamiento es costo-efectivo. La escala no deberia utilizarse para comparar la “calidad” de ensayos
realizados en las diferentes dreas de la terapia, basicamente porque no es posible cumplir con todos los items de la
escala en algunas dreas de la practica de la fisioterapia.

Ultima modificacién el 21 de junio de 1999. Traduccién al espaiiol el 30 de diciembre de 2012



Notas sobre la administracion de la escala PEDro:

Todos los criterios Los puntos solo se otorgan cuando el criterio se cumple

claramente. Si después de una lectura exhaustiva del estudio no se cumple algun criterio,

no se deberia otorgar la puntuacion para ese criterio.

Criterio 1  Este criterio se cumple si el articulo describe la fuente de obtencion de los
sujetos y un listado de los criterios que tienen que cumplir para que puedan ser incluidos

en el estudio.

Criterio 2 Se considera que un estudio ha usado una designacion al azar si el articulo
aporta que la asignacion fue aleatoria. El método preciso de aleatorizacion no precisa ser
especificado. Procedimientos tales como lanzar monedas y tirar los dados deberian ser
considerados aleatorios. Procedimientos de asignacion cuasi-aleatorios, tales como la
asignacion por el nimero de registro del hospital o la fecha de nacimiento, o la

alternancia, no cumplen este criterio.

Criterio3  La asignacion oculta (enmascaramiento) significa que la persona que
determina si un sujeto es susceptible de ser incluido en un estudio, desconocia a que grupo
iba a ser asignado cuando se tom¢ esta decision. Se puntlia este criterio incluso si no se
aporta que la asignacion fue oculta, cuando el articulo aporta que la asignacion fue por
sobres opacos sellados o que la distribucion fue realizada por el encargado de organizar

la distribucidn, quien estaba fuera o aislado del resto del equipo de investigadores.

Criterio4  Como minimo, en estudios de intervenciones terapéuticas, el articulo debe
describir al menos una medida de la severidad de la condicion tratada y al menos una
medida (diferente) del resultado clave al inicio. El evaluador debe asegurarse de que los
resultados de los grupos no difieran en la linea base, en una cantidad clinicamente
significativa. El criterio se cumple incluso si solo se presentan los datos iniciales de los

sujetos que finalizaron el estudio.

Criterio 4, 7-11 Los Resultados clave son aquellos que proporcionan la medida primaria
de la eficacia (o ausencia de eficacia) de la terapia. En la mayoria de los estudios, se usa

mas de una variable como una medida de resultado.

Criterio 5-7 Cegado significa que la persona en cuestion (sujeto, terapeuta o evaluador)
no conocia a que grupo habia sido asignado el sujeto. Ademas, los sujetos o terapeutas
solo se consideran “cegados” si se puede considerar que no han distinguido entre los

tratamientos aplicados a diferentes grupos. En los estudios en los que los resultados clave
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sean auto administrados (ej. escala visual analogica, diario del dolor), el evaluador es

considerado cegado si el sujeto fue cegado.

Criterio 8  Este criterio solo se cumple si el articulo aporta explicitamente fanto el
namero de sujetos inicialmente asignados a los grupos como el numero de sujetos de los
que se obtuvieron las medidas de resultado clave. En los estudios en los que los resultados
se han medido en diferentes momentos en el tiempo, un resultado clave debe haber sido

medido en mas del 85% de los sujetos en alguno de estos momentos.

Criterio 9  El analisis por intencion de tratar significa que, donde los sujetos no
recibieron tratamiento (o la condicién de control) segin fueron asignados, y donde las
medidas de los resultados estuvieron disponibles, el andlisis se realizé como si los sujetos
recibieran el tratamiento (o la condicion de control) al que fueron asignados. Este criterio
se cumple, incluso si no hay mencion de andlisis por intencion de tratar, si el informe
establece explicitamente que todos los sujetos recibieron el tratamiento o la condicion de

control segiin fueron asignados.

Criterio 10 Una comparacion estadistica entre grupos implica la comparacion
estadistica de un grupo con otro. Dependiendo del disefio del estudio, puede implicar la
comparacion de dos o mas tratamientos, o la comparacién de un tratamiento con una
condiciéon de control. El andlisis puede ser una comparacion simple de los resultados
medidos después del tratamiento administrado, o una comparaciéon del cambio
experimentado por un grupo con el cambio del otro grupo (cuando se ha utilizado un
andlisis factorial de la varianza para analizar los datos, estos ultimos son a menudo
aportados como una interaccion grupo x tiempo). La comparacién puede realizarse
mediante un contraste de hipotesis (que proporciona un valor "p", que describe la
probabilidad con la que los grupos difieran s6lo por el azar) o como una estimaciéon de un
tamafio del efecto (por ejemplo, la diferencia en la media o mediana, o una diferencia en

las proporciones, o en el nimero necesario para tratar, o un riesgo relativo o hazard ratio)

y su intervalo de confianza.

Criterio 11 Una estimacion puntual es una medida del tamafio del efecto del
tratamiento. El efecto del tratamiento debe ser descrito como la diferencia en los
resultados de los grupos, o como el resultado en (cada uno) de todos los grupos. Las
medidas de la variabilidad incluyen desviaciones estandar, errores estandar, intervalos

de confianza, rango intercuartilicos (u otros rangos de cuantiles), y rangos. Las
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estimaciones puntuales y/o las medidas de variabilidad deben ser proporcionadas
graficamente (por ejemplo, se pueden presentar desviaciones estandar como barras de
error en una figura) siempre que sea necesario para aclarar lo que se estd mostrando (por
ejemplo, mientras quede claro si las barras de error representan las desviaciones estandar
o el error estdndar). Cuando los resultados son categoricos, este criterio se cumple si se

presenta el nimero de sujetos en cada categoria para cada grupo.
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