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“Cuando bailas, tu proposito no es llegar a un cierto lugar del suelo. Es disfrutar de
cada paso que das.”

Wayne Dyer
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La Utilidad Terapéutica de la Danza en Pacientes con la Enfermedad de Parkinson
1. Resumen

La enfermedad de Parkinson (EP) es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas
frecuente. Asocia clinica motora y no motora, y supone un importante detrimento en la
calidad de vida. La danza es una forma de ejercicio fisico, ejercicio mental y
expresividad artistica, con potenciales beneficios en la ejecucion y coordinacion de los

movimientos, la memoria, y la salud emocional y social.

Objetivo: La presente revision sistematica pretende analizar los beneficios de la danza

en la clinica motora y no motora, y en la calidad de vida de los pacientes con EP.

Metodologia: Se utilizaron los buscadores: ProQuest, PubMed y Clinical Key. Se
seleccionaron 15 articulos (4 revisiones sistematicas, 4 ensayos clinicos aleatorizados y
7 ensayos clinicos no aleatorizados), empleando los siguientes criterios de calidad: la

escala PEDro, la lista Prisma Checklist y la lista Downs and Black Checklist.

Resultados: Se hallaron 4 articulos sobre danza para el Parkinson (Dance for
Parkinson's Disease, D4PD), 5 de tango, 2 de ritmos brasilefios (samba y forrd), 1 de
Danza Movimiento Terapia (Dance Movement Therapy, DMT) y 1 sobre las artes
escénicas grupales, incluyendo la danza. La danza, como entrenamiento motor ritmico,
demostrd efectos positivos sobre la coordinacion sensitivo-motora y los sintomas
parkinsonianos. En el tango se hallaron mayores beneficios en la movilidad funcional y
en los sintomas no motores que en la D4PD. La DMT demostré beneficios sobre la
cogniciéon y la calidad de vida. Se objetivdo mayor adherencia en los bailes en pareja,
como el tango y el forrd, que en la danza grupal. Como arte escénica grupal, la danza
demostrd un impacto positivo sobre la comunicacion funcional, la expresividad y la

cognicion.

Conclusiones: La danza obtiene en los pacientes con EP beneficios sobre el control de
la severidad de los sintomas y la calidad de vida, asi como sobre la marcha, el

equilibrio, la memoria, la cognicion y los sintomas depresivos.



1. Abstract

Parkinson’s disease (PD) is the second most common neurodegenerative disease. It
associates motor and non-motor symptoms, decreasing considerably the quality of life
of patients. Dance is a form of physical and mental exercise and a form of artistic
expression, with potential benefits on the execution and coordination of movement,

memory, and emotional and social health.

Objectives: The main purpose of this systematic review is to collect scientific evidence
on the benefits of dance in motor and non-motor symptoms and quality of life of

patients with PD.

Methods: ProQuest, PubMed and Clinical Key were used for research. 15 articles were
included in total (4 systematic reviews, 4 RCTs and 7 non-randomized trials). The
following scientific quality criteria was used: PEDro, Downs and Black Checklist and

Prisma Checklist.

Results: 4 articles of Dance for Parkinson’s Disease (D4PD), 5 of tango, 2 of Brazilian
dances (samba and forro), 1 of Dance Movement Therapy (DMT) and 1 of performing
arts, including dance, were selected. Dance, as a motor rhythmic training, showed
positive effects on sensitive motor coordination and parkinsonian symptoms. Tango
proved greater benefits on functional mobility and on non-motor symptoms than D4PD.
DMT demonstrated benefits on cognition and quality of life. More compliance was
evidenced in partnered dancing, such as tango and forrd, than in group dancing
interventions. Dance, as a group performing art, proved a positive impact on functional

communication, expressiveness and cognition.

Conclusions: Dance in PD evidenced benefits on symptoms severity control and quality

of life, as well as on gait, balance, memory, cognition and depression.



2. Introduccion
2.1 Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un proceso neurodegenerativo progresivo y
complejo, que asocia clinica motora y no motora y supone un importante detrimento en
la calidad de vida. Los sintomas motores incluyen bradicinesia, temblor en reposo y
rigidez -relacionados con la degradacion de neuronas dopaminérgicas en la Pars
Compacta de la Sustancia Negra, e inestabilidad postural y de la marcha -por la

degeneracion de vias no dopaminérgicas (Messa L. V. et al., 2019).

Los sintomas no motores son multiples y diversos, algunos pueden aparecer hasta dos
décadas antes de la clinica motora clésica. Estos afectan a la cognicion, la psique, la
sensibilidad, el sistema nervioso auténomo, el sueio, el habla y la deglucion (Kalia &

Lang, 2015).
2.1.1 Epidemiologia

Es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas frecuente, después del Alzheimer. Es
mas frecuente en el varon, y su prevalencia aumenta con la edad, afectando a mas del
1% de la poblacion general mayor de 65 afios, y a un 3% por encima de los 75. La edad

media al diagnostico es de 55 afios.

La incidencia anual en la poblacién general de paises desarrollados es de 14 por
100.000 habitantes y de 160 por 100.000 habitantes mayores de 65 (Ascherio &
Schwarzschild, 2016).

La prevalencia es mayor en Europa que en Africa, y similar en las Américas. La

incidencia en Asia, Europa y América es similar (Ascherio & Schwarzschild, 2016).

La incidencia es baja por debajo de los 50 afios, y aumenta con la edad, con un pico

maximo a los 80 afios.

La incidencia es de 1,3 a 2 veces superior en hombres que en mujeres. Hay menor
diferencia entre sexos en Asia, probablemente debido al hdbito tabaquico -mas frecuente

en hombres.



2.1.2 Clinica

Los sintomas motores clasicos de la EP fueron descritos por primera vez en el siglo

diecinueve por el Dr. James Parkinson (Kalia & Lang, 2015).
Sintomas motores:

Es necesario hacer una distincioén entre parkinsonismo y EP. El parkinsonismo es un
sindrome caracterizado por rigidez, temblor, inestabilidad postural o bradicinesia. La EP
es la causa mas comun del sindrome, pero puede ser causada por otros trastornos, como
la Paralisis Supranuclear Progresiva (PSP), la Degeneracion Corticobasal (DCB) y la
Atrofia Multisistémica (AMS).

Se estima una pérdida del 80% de las neuronas dopaminérgicas antes de la aparicion de

la clinica motora. (Chung et al. 2001) (Sveinbjornsdottir, 2016).

Los tres sintomas motores cardinales son: rigidez, bradicinesia y temblor en reposo.
También son frecuentes la inestabilidad postural y de la marcha. Suelen empezar de
manera asimétrica, predominantemente en un miembro superior, hasta hacerse

contralateral segun avance la enfermedad, pero manteniendo cierto grado de asimetria.

La bradicinesia se caracteriza por la pobreza y lentitud al iniciar los movimientos
voluntarios. Se observa una dificultad en la marcha con pérdida del balanceo de los
brazos al caminar, micrografia (escritura pequeia) y otras dificultades en la destreza
manual,_hipomimia o facies de méscara (pérdida de la expresividad facial) e hipofonia
(volumen de voz atenuado). En la exploracion fisica se le pide al paciente que alterne
movimientos rdpidos y se observa un detrimento progresivo en las repeticiones
sucesivas, tanto en la velocidad como en la amplitud del movimiento. Es caracteristico
de la rigidez el signo de la “rueda dentada”, observable en la movilizacion pasiva de los
miembros. También es notable en estos pacientes la discinesia (descoordinacion en los
movimientos) y la sincinesia (movimiento voluntario asociado a otro voluntario). La
distonia se describe como una contraccion muscular sostenida, frecuentemente
acompafiada por movimientos o posturas atipicas. La distonia junto con las discinesia,
constituyen unas de las complicaciones motoras mas discapacitantes en la EP, ambas
secundarias al tratamiento médico y/o quirargico (Tolosa y Compta 2006),

(Sveinbjornsdottir, 2016).



El temblor postural es un movimiento involuntario oscilatorio que puede afectar a
cualquier parte del cuerpo. Suele presentarse en formas iniciales de la enfermedad. Es
asimétrico, predominantemente en reposo y aumenta cuando el paciente esta distraido
(Lewis & Spillane, 2018). Afecta a un 80 % de los casos con EP, siendo el temblor en
las manos el mas comun, donde tipicamente se observa el movimiento de “contar

monedas” (Jankovic 2008), (Sveinbjornsdottir, 2016).

La inestabilidad postural y de la marcha son, asimismo, variables comunes en esta
enfermedad. La “marcha parkinsoniana" se caracteriza por una disminucion en la base
de sustentacion, una postura encorvada hacia delante (camptocormia, antecolis y
escoliosis (Doherty et al. 2011), (Sveinbjornsdottir, 2016)) , pasos pequefios e inestables
y una ausencia de balanceo de los brazos. La “congelacion” en el Parkinson se refiere a
la sensacion que experimenta el enfermo de tener los pies pegados al suelo y a la
incapacidad de movimiento. Estd presente hasta en un 60% de los enfermos de
Parkinson unos afios después del diagnoéstico. (Virmani et al. 2015), (Sveinbjornsdottir,
2016) Todo ello facilita las caidas, muy frecuentes en estos pacientes. La edad es un
factor de riesgo independiente para las caidas, siendo frecuente como la EP en ancianos.

(Williams et al. 2006), (Sveinbjornsdottir, 2016).

La disfagia es otro sintoma motor, presente en un 40-80% de los casos (Kalf et al.

2011), (Sveinbjornsdottir, 2016).

Parkinsonian

2 Mask like facial
gait

characteristics

Slowed
movement

Reduced arm Asymmetric resting
swing tremor
Freezing %l Postural instability
Shuffling steps

Figura 1. Sintomas motores en la EP (Lewis & Spillane,

2018).



Sintomas no motores:

Estudios en los ultimos afios demuestran que la clinica no motora puede presentarse
hasta 10 afos antes del diagndstico. (Schrag et al. 2015), (Sveinbjornsdottir, 2016). Esto
genera un especial interés en el diagnostico precoz de la EP, lo cual seria crucial para el
desarrollo de terapias modificadoras de la enfermedad. Estos sintomas pueden ser
incluso mds incapacitantes que los motores descritos anteriormente, disminuyendo
significativamente la calidad de vida (Lewis & Spillane, 2018), (Marinus et al., 2018).
Con frecuencia es dificil diferenciar la causa de estos sintomas, primaria (propia de la

EP) o secundaria al tratamiento.

Sveinbjornsdottir clasifica los sintomas no motores en tres grupos: disfunciones
autonomicas, alteracion del suefio, sintomas cognitivos y psiquidtricos, y clinica

sensorial.

Disfunciones autonémicas: hipotension ortostatica (afecta al 30-40% de los pacientes y
consiste en la caida de la presion sistdlica >20 mm Hg o de la diastolica <10 mm Hg
dentro de los 3 minutos de adoptar la bipedestacion ) (Lahrmann et al. 2006));
Enlentecimiento de la motilidad intestinal, plenitud postprandial, y estrefiimiento
aparece en el 70-80% de los casos (Jost and Eckardt 2003; Jost 2010). Nicturia (60%)
secundaria a hiperactividad vesical (Yeo et al. 2012). También puede asociar urgencia

miccional € incontinencia urinaria. La disfuncion eréctil es comun en hombres con EP

(Sakakibara et al. 2011).
Alteraciones en el suefo:

Estudios polisomnograficos muestran diferencias en las ondas del suefio entre los
pacientes con EP y el grupo control, pero a veces es dificil determinar si es de causa
primaria o secundaria a farmacos empleados en la EP (Larsen and Tandberg 2001;
Monderer and Thorpy 2009). El suefio fraccionado es el mas comun. Otros:
somnolencia diurna (en el 50% de los casos) (Monderer and Thorpy 2009). Trastorno
del suefio REM, caracterizado por conductas motoras vigorosas, pesadillas y ausencia
de atonia muscular durante el suefio REM, en un 27-32% de los casos (Riquer & Iranzo,
2013). El sindrome de piernas inquietas también tiene una mayor prevalencia en los
enfermos de Parkinson, en comparacion con la poblacion general (Monderer and

Thorpy 2008).
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Sintomas neuropsiquiétricos y demencia:

Alucinaciones visuales e ilusiones (40%) (Onoftj et al. 2007): las alucinaciones visuales
y los cuadros psicoticos pueden aparecer secundariamente a la medicacion o
previamente a recibir ésta (Pagonabarraga et al. 2016). Otras alucinaciones menos
frecuentes son: la olfativa, la auditiva y la tactil. En la enfermedad avanzada, los
pacientes pueden desarrollar ideacion paranoide (Williams-Gray et al. 2006) e incluso
psicosis (frecuentemente secundaria a la medicacion dopaminérgica) (Thanvi et al.
2005). Los trastornos conductuales, como euforia/hipomania, hipersexualidad, etc.,
(O’Sullivan et al. 2009) parecen estar relacionados con el tratamiento de los agonistas
de receptores dopaminérgicos (O’Sullivan et al. 2009; Ceravolo et al. 2010). El
deterioro cognitivo y la demencia pueden presentarse en cualquier estadio de la
enfermedad (Williams-Gray et al. 2006, 2007), pero la progresion de estos sintomas se
relacionan directamente con la severidad de la enfermedad. (Irwin et al. 2012). La
depresion y la ansiedad son sintomas muy frecuentes en la EP, que pueden mejorar con

el tratamiento dopaminérgico o recurrir en el curso de la enfermedad.
Sintomas sensitivos:

Son frecuentes en la EP: la anosmia o hiposmia (80% de los casos); las alteraciones en
la sensibilidad, y el dolor (40-85%), mas frecuente en las extremidades. Se han descrito
cinco tipos de dolor: musculoesquelético (el mas frecuente), neuropatico-radicular,

distonico, neuropatico-central y asociado a la acatisia. (Ford 2010).
2.1.3 Neurofisiopatologia

La fisiopatologia de la EP es compleja y ain no ha sido completamente dilucidada.
Estan implicadas multiples areas a nivel del sistema nervioso central y periférico, asi
como multiples neurotransmisores. Clasicamente, se describe en la anatomia patologica
una pérdida temprana de neuronas dopaminérgicas en la Pars Compacta de la Sustancia
Negra (SNpc), concretamente en la region ventrolateral, y la agregacion de cuerpos y

neuritas de Lewy en regiones del sistema nervioso central y periférico.

La neurodegeneracion dopaminérgica da lugar a bradicinesia y rigidez muscular, sobre

todo en estadios avanzados.
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Los cuerpos y neuritas de Lewy son el resultado de la agregacion de la proteina
a-sinucleina por un defecto en su plegamiento -ubicandose los cuerpos de Lewy en el
citoplasma del cuerpo neuronal y las neuritas en las proyecciones neuronales (axén y
dendritas). Ademas, recientemente, se han descubierto multiples formas oligoméricas de
la a-sinucleina, que se agregan de manera distinta a los cuerpos de Lewy, participando

en la neurodegeneracion de la EP.

El 50% de los enfermos de Parkinson con demencia presentan ademds una anatomia
patologica caracteristica del Alzheimer: placas de beta-amiloide y ovillos
neurofibrilares con agregados de la proteina tau. Esto apoya la complejidad e

interrelacion de estas patologias (Kunkle et al., 2019)

La neuroinflamacion en las regiones neurodegenerativas es otro aspecto observado en
estos enfermos, donde los astrocitos y la microglia son los protagonistas. Sin embargo,
aln no se ha demostrado si es un factor perjudicial o protector para la EP (Stephenson et

al., 2018)).
2.1.4 Etiologia

Se cree que la EP es de causa multifactorial, con un componente genético y ambiental.
Al principio se creia que era s6lo de causa ambiental, pero en las Gltimas décadas se han
identificado genes que alteran la proteostasis neuronal (en forma de agregacion de
proteinas, alteracion en el transporte intramembrana y en su degradacion lisosomal), la
estructura y funcién sinaptica, y la funciéon mitocondrial. Algunos de estos genes son de
herencia autosdmica dominante (AD) otros son autosdmicos recesivos (AR), ambos de
penetrancia incompleta. Los genes recesivos se han relacionado con la aparicion
temprana de la enfermedad (antes de los 45 afos), frente a las formas adquiridas o de
herencia AD (Blauwendraat et al., 2019) La mutacion genética més frecuente en la EP
es la de LRRK2 que codifica para una protein-kinasa y es de herencia AD. Se ha

identificado en el 4% de la EP familiar y en el 1% de los casos esporadicos.

La mutacioén en el gen de la a-sinucleina (SNCA) fue la primera en describirse, y es una

forma monogénica de la enfermedad.

En el 90% de casos con EP no se detectan alteraciones genéticas, por lo que los factores

ambientales juegan un importante papel (Ascherio & Schwarzschild, 2016). Entre ellos,
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encontramos los siguientes: dieta rica en lacteos (bien por disminuir los niveles de urato
en sangre o por la acumulacion del residuo lacteo neurotdxico epoxido de heptacloro);
pesticidas (dafio mitocondrial y estrés oxidativo, como la rotenona y el paraquat);
metanfetamina (bloquea el transportador presinaptico dopaminérgico, aumentando la
concentracion de dopamina extracelular, lesionando asi las neuronas dopaminérgicas de
la SN); melanoma y TCE (traumatismo craneo-encefalico). Son factores protectores:

actividad fisica, tabaco, cafeina, urato, AINES y calcio-antagonistas.
2.1.5 Diagnostico

Actualmente, el diagnostico de la EP es clinico, basandose en la historia clinica, la
exploracion fisica y neuroldgica y en los Criterios del Banco de Cerebros de la
Sociedad de Enfermedad de Parkinson del Reino Unido (UK Parkinson’s Disease

Society Brain Bank):

Primero, debe incluir la bradicinesia y al menos uno de los siguientes sintomas: rigidez

muscular, temblor en reposo a 4-6 Hz e inestabilidad postural no debida a otras causas.

Segundo, se aplican los criterios de exclusion para descartar otras etiologias de
sindromes parkinsonianos (paresia o afectacion piramidal, signos cerebelosos,

mioclonias, crisis oculdgiras y ausencia de respuesta a L-dopa, entre otros).

Por ultimo, para confirmar el diagnostico, debe reunir 3 o mas de los siguientes
sintomas: inicio unilateral, temblor en reposo, enfermedad progresiva, asimetria
persistente, afectando mas a un lado, buena respuesta (70-100%) a levodopa, corea
severa inducida por levodopa, respuesta a levodopa al menos 5 dias, curso clinico de al

menos 10 dias.

Pruebas de imagen: La tomografia axial computarizada (TAC) o la resonancia
magnética (RMN) pueden ser ttiles para detectar alteraciones neurologicas estructurales
de sindromes parkinsonianos. Técnicas de neuroimagen funcional como la tomografia
computarizada por emision de fotoén tnico (SPECT) o la tomografia por emision de

positrones (PET), podrian ser de utilidad para el diagnoéstico temprano de EP.

Otras pruebas incluyen: las farmacologicas (prueba de levodopa, prueba de
apomorfina), los estudios analiticos, genéticos (como el estudio de mutaciones en el gen

LRRK?2), o los estudios neurofisioldgicos (como el estudio del déficit olfatorio o la
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gammagrafia cardiaca con [-MIBG) que pueden realizarse de forma ocasional con

objeto de resolver casos dudosos.

La EP suele diagnosticarse en estadios avanzados e irreversibles. Idealmente, la
identificacion de biomarcadores de forma temprana permitiria un tratamiento precoz,

impidiendo o ralentizando la evolucion de la enfermedad (Lotankar et al., 2017).
2.1.6 Tratamiento

El tratamiento ideal en la EP seria neuroprotector o modificador de la enfermedad, pero
actualmente tUnicamente disponemos de tratamiento sintomatico. Los objetivos

terapéuticos, para potenciar la calidad de vida del paciente, son:

- Restaurar los niveles de actividad dopaminérgica para atenuar los sintomas
motores y no motores.
- Retardar la evolucion del deterioro cognitivo.

- Preservar la autonomia y promover el bienestar del enfermo.

Los farmacos dopaminérgicos se emplean para mejorar los sintomas motores, y es de
eleccion la Levodopa, asociado a la Dopa-descarboxilasa periférica (que evita su
degradacion en sangre). Inicialmente, la respuesta es buena pero, con la evolucion de la
enfermedad y el tratamiento, la mayoria de los pacientes desarrollan dos tipos de

complicaciones motoras:

1. Fluctuaciones motoras: deterioro de fin de dosis o wearing off. Se pierde el
efecto antes de la siguiente toma y reaparecen los sintomas parkinsonianos. Su
tratamiento consiste en adelantar la dosis o prolongar el efecto de la L-Dopa con
iCOMT o IMAO-B.

2. Discinesias pico de dosis: movimientos coreicos en cara, tronco y extremidades,
coincidentes en el pico de maxima dosis. Su tratamiento consiste en disminuir la

dosis de L-Dopa o asociando amantadina.

En la enfermedad avanzada, donde las complicaciones motoras son refractarias a la
modificacién de los farmacos orales, pueden emplearse terapias avanzadas como la
estimulacion cerebral profunda (nucleo subtalamico) o la bomba de infusion enteral

continua de levodopa en duodeno.
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2.1.7 Pronostico

En estadios tardios de la enfermedad, después de 10 o mas anos del diagnostico, la
mayoria de los pacientes con EP desarrollaran sintomas no motores, muchos de los
cuales no disponen de tratamiento efectivo disponible. Estos sintomas incluyen
disfuncién cognitiva, demencia, psicosis, disfuncion autonémica, disregulacion del ciclo
suefio-vigilia, depresion y sintomas sensitivos y dolorosos (Poewe 2006);
(Sveinbjornsdottir, 2016). Los pacientes sufren una importante merma de su calidad de
vida, perdiendo autonomia y precisando mayores cuidados en residencias y hospitales.
Algunos estudios establecen una media de supervivencia que oscila entre los 6.9 y los
14.3 afos, y relacionan la demencia como el mayor valor predictivo de mortalidad

(Macleod et al. 2014); (Sveinbjornsdottir, 2016).

Clasificacion por estadios de Hoehn-Yahr:

No hay signos de enfermedad.

Enfermedad exclusivamente unilateral.

Afectacion unilateral y axial.

Afectacion bilateral sin alteracion del equilibrio.

Afectacion bilateral leve con recuperacion en la prueba de
retropulsion.
(Test del empujén).

Afectacion bilateral leve a moderada; cierta inestabilidad
postural, pero fisicamente independiente.

Incapacidad grave; aun capaz de caminar o de permanecer en
pie sin ayuda.

Permanece en una silla de ruedas o encamado si no tiene ayuda.
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2.2 La danza
2.2.1 Definicion

“La danza es la mas fragil y la mas efimera de las artes, pues vive en el continuo

movimiento de los cuerpos y se transmite unicamente a través de la memoria fisica y

visual”. Ana Abad Carlés.

“Sera que la bailarina estd en otro mundo, que no es el que se aparece ante nuestros

ojos sino el que ella teje con sus pasos y construye con sus gestos”. Paul Valéry.

La danza es una forma de expresion artistica y cultural, que combina movimientos
corporales ritmicos intencionados (coreografiados o improvisados), generalmente
guiados por la musica, en un tiempo y un espacio determinados. Forma parte de la

naturaleza del ser humano (Hanna, 2008; Lihala et al., 2021).

Segun Fink et al, “la musica y la danza podrian tener origenes evolutivos comunes”. La
relacion entre la musica y el deseo de movimiento parece ser universal (Marcus, 2012;
Fink et al., 2021). La produccion y la percepcion de la musica, tipicamente se
acompanan y se relacionan con movimientos ritmicos, conceptualmente inseparables de
la danza (Trehub, Becker y Morley, 2015; Fink et al., 2021). Esto podria sugerir que la

danza es un componente de la musicalidad humana (Fitch, 2015, 2016).

La danza esta estrechamente relacionada con la cultura. Asi, encontramos diferentes

estilos que han surgido en diferentes rincones del mundo.
2.2.2 Neurofisiologia de la danza

Segiin Fink et al. (2021) “la danza es una experiencia multisensorial que implica la

vista, el oido, el tacto y el olfato, ademas de la funcién propioceptiva y vestibular”.

Algunos estudios, mediante la técnica de imagen PET-scan (Positron Emission
Tomography scan), han logrado identificar ciertas regiones cerebrales que contribuyen
al aprendizaje y la ejecucion de la danza, como la corteza motora, la corteza
somatosensorial, los ganglios basales y el cerebelo (Broyles & Hamilton, 2017; Lihala

et al., 2021).
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Adicionalmente, en el aprendizaje de la danza es necesario la observacion de la
coreografia previa a su ejecucion. Esto se define en neurologia como la imagineria
motora o prdctica mental, donde la activacion de areas motoras suplementarias induce
la activacion de la musculatura relacionada con el movimiento que desea ejecutar,
imaginandolo sin ejecutarlo fisicamente. En la imagineria motora intervienen las
neuronas espejo, que “reflejan” un acto motor observado dentro del cerebro y forman
una red neuronal en el 16bulo frontal (drea motora suplementaria) y en el 16bulo parietal,
relacionando asi las 6rdenes motoras con la vision y la propiocepcion. Mediante este
proceso se consigue una ejecucion mas precisa y estable del movimiento (Bragado

Rivas & Cano-de la Cuerda, 2015).
2.2.3 Beneficios

La danza se considera una forma de ejercicio fisico, ejercicio mental y expresividad
artistica, con potenciales beneficios en la ejecucion y coordinacion de los movimientos,
la memoria (coreografica) y la salud emocional, entre otros. Implica la practica de
habilidades sensitivomotoras (Li et al., 2015; Lihala et al., 2021), mejora la salud
cardiovascular (Hwang et al., 2015; Lihala et al., 2021), la salud musculoesquelética
(Matthews et al., 2006; Lihala et al., 2021), la flexibilidad, el equilibrio y la resistencia

fisica.
2.2.4 Historia y ejemplos de danza terapéutica

La danza ha sido empleada como un ritual sanador desde los comienzos de la historia de
la Humanidad, aunque es a partir de mediados del siglo XX cuando comienza a

considerarse la danza terapéutica como una profesion (Strassel, Juliane K. et al., 2009).

La aplicacion terapéutica de la danza nace en 1966, y se define como Danza
Movimiento Terapia (DMT) (Goodill, 2005; Lihala et al., 2021). La DMT es una forma
de terapia artistica y creativa, que segun lo define la Asociacion Americana de la
Terapia de la Danza (ADTA), es “la utilidad psicoterapéutica del movimiento para
promover la integracion emocional, social, cognitiva y fisica del individuo, con el
objetivo de mejorar la salud y la calidad de vida”. (Woei et al., 2015). La DMT ofrece
una atencion holistica al enfermo, centrandose no sélo en la salud fisica, sino también

en la salud emocional, cognitiva y social (Lihala et al., 2021).
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A diferencia de otros tratamientos holisticos dirigidos a mejorar la salud fisica, la danza
es una forma de expresion artistica, que no solo aporta resultados comparables a otras
formas de ejercicio fisico, sino que ademas potencia la vida social y factores

comportamentales como la motivacion personal (Woei et al., 2015).

Se han registrado efectos positivos de la terapia de la danza sobre pacientes con
demencia, depresion, ansiedad, dificultades en el aprendizaje, en la enfermedad de
Parkinson y en los supervivientes de cdncer de mama. Ademas, se ha objetivado una
disminucién del riesgo de caidas, una mejoria en la capacidad funcional y previene la

ganancia de peso (Strassel, Juliane K. et al., 2009).

Debido al envejecimiento poblacional y al aumento progresivo de enfermedades
cronicas, existe un creciente interés de encontrar terapias que mejoren la calidad de vida

y la autonomia de estos pacientes, y la danza podria ser una forma eficaz.

Ademas, en los pacientes cronicos la danza puede ser de utilidad en la autogestion de la
enfermedad, aumentando la conciencia corporal (propiocepcidon), motivando asi el
autocuidado. Por otro lado, la terapia de la danza parece aumentar la calidad de vida en

estos pacientes, haciendo mas llevadera su enfermedad cronica (Strassel, Juliane K. et

al., 2009).
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3. Justificacion del tema

La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa mas
prevalente en Espafia. Actualmente no se conoce ningun tratamiento neuroprotector o
curativo de la enfermedad. El tratamiento es sintomatico y tiene multiples efectos
secundarios a largo plazo, complicaciones motoras y no motoras, que disminuyen la
calidad de vida del paciente. Por todo ello, el tratamiento rehabilitador cobra una gran
importancia en estos pacientes. En numerosos estudios se ha demostrado la eficacia del
ejercicio fisico en la enfermedad de Parkinson, mejorando los sintomas y la calidad de
vida. La danza es una forma de ejercicio fisico, ejercicio mental (memoristico e
imagineria motora) y una forma de expresion artistica (pudiendo tener un impacto
positivo en la salud emocional). Esta revision bibliografica pretende reunir informacion
actualizada sobre los beneficios que pueda tener la danza en el Parkinson y fomentar
esta disciplina como una herramienta més en el tratamiento rehabilitador de la

enfermedad.
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4. Objetivos

Objetivo principal:

Analizar los beneficios de la danza como terapia en la enfermedad de Parkinson (EP).

Objetivos secundarios:

e® Describir los beneficios de la danza sobre los sintomas motores
o Describir los beneficios de la danza sobre los sintomas no motores

o Describir los beneficios de la danza sobre la calidad de vida
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5. Material y métodos
5.1 Estrategias de bisqueda bibliografica.

La presente revision bibliografica incluye trabajos publicados en los ultimos 11 afos.

La busqueda bibliogréfica se realizé durante el mes de abril del afio 2021.

Se emplearon los siguientes buscadores: ProQuest, PubMed y Clinical Key. El buscador
mas empleado para la seleccion de articulos que ocupan esta revision ha sido ProQuest,
recurriendo a los otros buscadores para completar la informacion referente a la
enfermedad de Parkinson y la Danza. Adicionalmente, se emplea el gestor bibliografico
de RefWorks para la organizacion de los articulos en carpetas y la creacion de las
citaciones y de la bibliografia final. Se crean 13 carpetas para organizar los articulos
seleccionados segun el tema: Danza (introduccion, beneficios, modelo de aplicacion
terapéutica y neurofisiologia) y Enfermedad de Parkinson (introduccion, clinica motora,
clinica no motora, diagndstico, epidemiologia, etiologia, neurofisiopatologia y

tratamiento).

En total se almacenan 37 referencias, de las cuales 15 se seleccionaran como articulos
relevantes para esta revision y el resto de referencias, incluidas en la bibliografia,

servirdn para completar la informacion en el apartado de Introduccion.

Busqueda en ProQuest:

“Dance” near “Parkinson” (busqueda sobre la danza y la enfermedad de Parkinson):
3073 entradas. Se aplican los siguientes filtros de busqueda: revistas cientificas de los
ultimos 10 afios en inglés, tipo de articulo (asistencia sanitaria basada en evidencia), y
se reduce el namero a 15 articulos. Se procede a la lectura del titulo de cada articulo, y
posteriormente a la lectura del resumen, para finalmente seleccionar 11 articulos: 6

relacionados con los beneficios de la danza en el Parkinson.

“Dance for Parkinson” (busqueda sobre la danza en la enfermedad de Parkinson): 1022
entradas. Se aplican los siguientes filtros de busqueda: articulos publicados en revistas
cientificas en los ultimos 12 meses a texto completo en inglés, y se obtienen 9

resultados.
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Tras la lectura de los titulos se selecciona 1 articulo: Krotinger, A., & Loui, P. (2021).
Rhythm and groove as cognitive mechanisms of dance intervention in Parkinson’s

disease. PLoS One, 16(5).

Busqueda en Clinical Key:

Parkinson* and Danc* (* permite ampliar el término acerca de la enfermedad de
Parkinson y la danza): 421 entradas. Se aplicaron los siguientes filtros de busqueda:
articulos de revista en inglés o espafiol, a texto completo, tipo de estudios: metaanalisis
y ensayos controlados aleatorizados. Se obtuvieron 23 resultados. Tras la lectura del
titulo y de algunos resumenes, y descartando los articulos publicados antes del afio

2010, se seleccionaron 8 articulos.
5.2 Criterios de seleccion

Para la busqueda dirigida de los articulos sometidos a la presente revision bibliografica,
fue preciso la aplicacion de filtros o criterios de seleccion. A continuacion se describen

los criterios de inclusion y exclusion aplicados.
5.2.1 Criterios de inclusion

- Articulos de revistas cientificas publicados en los ultimos 11 afios.

- Idioma: inglés o espafiol.

- Tema: diferentes estilos de danza en el Parkinson, beneficios motores y no
motores, en la calidad de vida.

- Tipos de estudio: revisiones bibliograficas, metaanalisis, ensayos controlados

aleatorizados.
5.2.2 Criterios de exclusion

- Articulos de periodicos, articulos de opinidn, tesis doctorales o de master,
manuales y ensayos teoricos

- Publicaciones de mas de 11 afios de antigiiedad

- Idiomas diferentes al inglés o al espafiol

- Patologias diferentes a la enfermedad del Parkinson, donde se aplique la danza

como terapia
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5.3 Diagrama de flujo de la busqueda
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5.4 Criterios de calidad cientifica utilizados

Los articulos de toda revision bibliografica deben cumplir unos criterios de calidad
cientifica, basados en escalas o “checklists” preestablecidas, para valorar su fiabilidad.
Cada escala, lista o cuestionario consta de un numero de items o criterios que actiian
como preguntas dicotdmicas (respuesta si o no). En este caso, han sido empleadas las

siguientes escalas y listas:

e La “PRISMA Checklist” (anexo 1), 27 items, para las revisiones sistematicas o
metanalisis.

e La escala PEDro (anexo 2), 11 items, para los estudios aleatorios controlados.

e La “Downs and Black Checklist” (anexo 3), 27 items, para los estudios no

aleatorizados.
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6. Resultados

La presente revision sistematica incluye 15 articulos, de los cuales 4 son revisiones
sistematicas (1 revision sistematica sobre ensayos clinicos aleatorizados y metaanalisis),
4 ensayos clinicos aleatorizados y 7 ensayos clinicos no aleatorizados. Estos articulos

han sido publicados entre el afio 2010 y el 2021.
6.1 Resultados de calidad:

Los 15 articulos seleccionados, fueron sometidos a unos criterios de calidad cientifica
diferentes seglin el tipo de estudio. Para las 4 revisiones sistematicas y metanalisis se
empled la lista Prisma Checklist, formada por 27 items. Los 4 ensayos clinicos
aleatorizados se analizaron por la escala PEDro, de 11 items. Por ultimo, los 7 ensayos
clinicos no aleatorizados seleccionados fueron analizados mediante la lista Downs and

Black Checklist, formada por 27 items.

6.1.1 Prisma Checklist (revisiones sistematicas y metanalisis):

Prisma Checklist |1 2 3 456 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27
Barnish & Barran, S e e e ., P .
si si si si sisisisisisi si si nono si si si nosi si si nosi si si nono
2020
Carapellotti et al., C e e . L e .
si si si si si si si si si si nono si no si si si no si si si si si nono si si
2020
Lotzke et al., 2015 |si si si si si si si si si si si si si si si si si si si si no si si si si no no
McNeely, M. E. et C e e e e e e e e e e
si si si si sisisisisisi si si si nosi si si si si si si si si nononono
al.,, 2015
6.1.2 Escala de PEDro (ensayos clinicos controlados):
Escala PEDro i 2 3 4 5 6 T 8 9 10 11
Ashburn et al.,, , , . . . ; ;
sf si si sf no no no si s no sf
2014
Earhart et al,, y ; ; ; ;
s si no s no no no si no no s
2012
Hackney & , , . 5 " "
sf sf no s no no s sf no no sf
Earhart, 2010
Rocha et al., , , ] , , ] ] ,
5018 s si si s no no s si no s s
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6.1.3 Downs and Black Checklist (ensayos clinicos no aleatorizados):

Downs and Black

E.etal, 2015

. 1234546789 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27
Checklist
Kalyani et al., R . L , , L ) .
2020 si si si sinosi sinosi si si no si no no si no si si si no si no no si si no
Krotinger&Lloui, | ., . . . . . . . 5 PR ; p
2021 si si si si si si si si si si si si no no si si no si si si no si no no si no no
Tillmann et al., S , L . . , ,
2017 si si si si si sinonosi no si si si no si si no si si no no si no no si no no
Westheimer etal,| . . =~ . . P , L S . L
2015 si si si si si sinosisi si si no si no si si no si si si no si no no si si no
Dos Santos
Delabary et al., si si si si si sinonosi no si si si si no si no si si si no si no no si si no
2020
Lihalaetal., 2021 [si si si sinosi sinosi si si si no si si si no si si no no si no no si si no
McNeely, Marie | =~ = = . . . . , .

si si si sinosi sinonono si si no no si si no si si no no si no no si si no

6.2 Resultados de la busqueda
6.2.1 Caracteristicas de los pacientes

El tamano muestral de los 11 estudios experimentales (ensayos clinicos aleatorios y no
aleatorios) incluidos en esta revision oscila entre 9 y 62, con una media de 34

participantes. La edad de reclutamiento varia entre 40 y 80 afos.

En cuanto a los criterios de inclusion para la mayoria de los estudios se encuentran:
escala de Hoehn y Yahr 1-4 (Earhart et al., 2012; Dos Santos Delabary et al., 2020;
Lihala et al., 2021; Rocha et al.,2018), que indica un estadio leve-moderado de la
enfermedad, diagndstico de EP “definitivo” segln los criterios clinicos del Banco de
Cerebros de la Sociedad de la Enfermedad de Parkinson del Reino Unido,
consentimiento informado , capaz de mantenerse de pie al menos 30 minutos, capaz de
tolerar la clase de danza (McNeely et al, 2015 ) y bajo tratamiento médico

anti-parkinsoniano (Dos Santos Delabary et al., 2020; Tillmann et al., 2017).

Dentro de los criterios de exclusion se incluyen: demencia, historia o evidencia de
déficit neurologico, tipo ictus o enfermedad muscular, evidencia de alteraciones
cerebrales por imagen, (Earhart et al.,2012; McNeely et al., 2015), cirugias recientes y

contraindicaciones médicas, estimulacion profunda cerebral, puntuacion baja en el
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Mini-Mental (Tillmann et al., 2017; Rocha et al., 2018; McNeely et al., 2015) y haber

recibido clases de danza previamente (Lihala et al., 2021).
6.2.2 Diseiio de intervenciones y resultados

Se han hallado diferentes tipos de intervenciones de danza: 5 articulos estudian el tango
(Rocha, Aguiar, McClelland, & Morris, 2018; McNeely, Mai, Duncan, & Earhart, 2015;
Lotzke, Ostermann, & Biissing, 2015; Earhart, Duncan, & Earhart, 2012; Hackney &
Earhart, 2010), 4 estudian la danza para el Parkinson (Dance for Parkinson's Disease,
D4PD) (Kalyani et al., 2020; Rocha, Aguiar, McClelland, & Morris, 2018; Westheimer
et al., 2015; McNeely, Mai, Duncan, & Earhart, 2015), 2 sobre ritmos brasilefios (donde
Tillmann, et al., 2017 compara las clases de samba con un grupo control sin clases de
danza, y Dos Santos Delabary et al., 2020 compara la samba y el forrd con clases de

caminar), y 1 articulo sobre la Danza Movimiento Terapia (Lihala et al., 2021).

El tango es el estilo de danza con mayor niimero de resultados para la enfermedad de
Parkinson (EP). McNeely, et al., 2015 y Rocha, et al., 2018 comparan el tango con

danzas mixtas (Dance for Parkinson 's Disease, D4PD).

En el ensayo clinico no aleatorizado de McNeely et. al, 2015, el objetivo es comparar
los efectos del tango con los del programa de danza D4PD sobre los sintomas motores y
cognitivos de la EP, mientras que en el ensayo clinico de Rocha, et al., 2018, se
pretende examinar la viabilidad de los dos programas de danza (tango argentino y
D4PD), cuantificada por el niumero de asistentes, la adherencia al programa, la
adaptacion a las clases y los efectos adversos (lesiones), y su capacidad para mejorar la

movilidad, el equilibrio, la deambulacion y la calidad de vida en la EP.

En cuanto al disefio de intervencion, McNeely, et al., 2015 incluye 16 participantes en
total, de entre 60 y 80 afios y con una escala de Hoehn y Yahr (HyY) de 1-3. La mitad
de los participantes se incluyen en el grupo de D4PD y la otra en el de tango. Las clases
son de 1 hora bisemanales durante 12 semanas. Rocha, et al., 2018, incluye 42
participantes en el estudio, distribuidos aleatoriamente en los dos grupos (tango y
DA4PD). Las clases son semanales de 1 hora durante 8 semanas, e incluye un video de 40

minutos de pasos de baile para practicar en casa una vez a la semana, en ambos grupos.
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Ambos estudios, siguen el disefio establecido por Hackney and Earhart, 2009 para las
clases de tango, basado en 10 minutos de calentamiento, 45 minutos de coreografiay 5
minutos de relajacion (cool-down). Los participantes bailan en ambos roles de lider y
seguidor. El papel del lider dirige los movimientos, creados internamente, mientras que
el seguidor reconoce y responde al movimiento de la pareja. Los movimientos del tango
son adaptados a las limitaciones individuales, y se centran en los cambios de peso,

caminar de espaldas, la postura, el ritmo y el movimiento en pareja.

El programa Danza para el Parkinson (Dance for Parkinson 's disease , D4PD), disefiado
por el grupo de danza de Mark Morris y el grupo de Parkinson de Brooklyn, consta de
30 min de calentamiento en silla, 5 minutos en barra y 25 minutos de baile con
desplazamiento. La primera parte se centra en “calentar” las articulaciones con
movimientos de brazos, pies, tobillos, columna y cabeza, y en las expresiones faciales.
Se practica la variedad en la calidad de movimientos (de brusco a continuo) y en la
velocidad, y las actividades cognitivas de memoria, ritmo y orden de secuencia
asociadas. La segunda parte (barra) se centra en movimientos mas amplios, formando
figuras y lineas, pliés (doblando rodillas) y equilibrios. Por tltimo, en el
desplazamiento, se combinaban coreografia, improvisacion y baile grupal. Aunque se
basa en ballet y danza moderna, también se afiaden otros estilos en la coreografia (jazz,
flamenco, claqué, etc.). Se emplean instrucciones verbales, imagineria, visualizacion,
repeticion, actividades cognitivas y variaciones del movimiento en velocidad, calidad y

secuencia. Cada clase tiene un componente creativo y de improvisacion.

McNeely, et al., 2015, evalaa los pacientes fuera de los efectos del tratamiento médico
(minimo 12 horas desde la ultima dosis) antes y después de la intervencion. Utiliza las
siguientes medidas de resultados: Mini-Mental (MMSE), MDS-UPDRS-III,
Mini-BESTest (test del equilibrio), el test de TUG (timed up and go), extraido del
Mini-BESTest, el test de la marcha de 6-min, sentarse a levantarse x5, el test de los
cuatro cuadrantes, PDQ-39, la marcha (hacia delante a la velocidad preferida y a la
maxima velocidad, hacia atrds, y combinando la marcha con la verbalizacion de

palabras que empiezan por H, por L y por T.

El tango demuestra mayores beneficios en la movilidad (TUG) y los sintomas motores
del Parkinson (MDS-UPDRS-III or movement disorders society unified Parkinson

disease rating scale motor subsection) , en comparacion con D4PD.
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Rocha, et al., 2018, obtiene resultados estadisticamente significativos en la mejoria de la
movilidad, el equilibrio y otras anomalias motoras en el grupo de tango. La marcha
congelada mejora en el grupo de D4PD. Ambos grupos de danza, combinados con las
clases de baile online, resultan ser programas seguros y factibles para los pacientes en
estadios iniciales o moderados de la EP. Las clases de baile online potencian los

beneficios de las presenciales.

Un ensayo clinico aleatorizado sobre el tango, compara las clases de tango en pareja con
las clases de tango sin pareja (Hackney & Earhart, 2010). Los resultados del estudio
demuestran en los participantes (pacientes diagnosticados de EP leve-moderada),
después de 20 clases de tango durante 10 semanas (1 hora bisemana), una mejoria en la
marcha, la movilidad y el equilibrio, ademas de una sensacion de bienestar y

satisfaccion, con deseos de continuar con las clases de danza, particularmente en pareja.

Barnish y Barran, (2020) examina, por primera vez, el beneficio potencial de las artes
escénicas en grupo (danza, teatro, canto y terapia musical), sobre la calidad de vida, la
comunicacion funcional, la expresividad, la funcionalidad motora y el estado cognitivo
en pacientes con EP. Incluye 56 articulos de estudios cuantitativos: ensayos clinicos
aleatorizados, ensayos clinicos aleatorizados con dos grupos de intervencion sin grupo
control, ensayos clinicos no aleatorizados y estudios de medidas repetidas. En total se
incluyeron 1531 personas con EP de 12 paises, cubriendo 4 modalidades de artes
escénicas: danza (la mas estudiada), canto, terapia musical y teatro (la menos
estudiada). Se objetiva evidencia de efectos beneficiosos de las 4 artes en, al menos, un

aspecto de la EP.

Krotinger & Loui (2021) examinan factores que pudieran influenciar la respuesta a las
clases de danza para la EP (D4PD), mediante un ensayo clinico no aleatorizado. El
objetivo del estudio es evaluar y predecir los efectos de 4 meses de clases de danza
semanales sobre los sintomas parkinsonianos. Para ello, evalta la experiencia de haber
tomado clases de baile (al menos durante 1 afio), la percepcion del ritmo (mediante el
Beat Alignment Test), la coordinacion sensitivo-motora (llevar el ritmo de la musica

mediante golpes), y la severidad de la EP (UPDRS) antes y después de la intervencion.

Los participantes mejoran en la escala de severidad de la EP (UPDRS), sugiriendo

eficacia en la intervencion de danza. Se demuestra una mayor mejoria, en la escala
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UPDRS vy en la coordinacion sensitivo-motora, en aquellos pacientes con experiencia
previa de danza. Estos resultados sugieren que el entrenamiento motor ritmico, implicito

en la danza, tiene un impacto positivo sobre los sintomas parkinsonianos.

Un estudio antes-después no aleatorizado (Lihala et al., 2021), investiga el impacto de la
Danza Movimiento Terapia (DMT) sobre la cognicion, la calidad de vida y los sintomas
motores de los pacientes con EP. En ¢€l, un grupo de 6 pacientes con EP leve-moderada,
de entre 40 y 80 afios, participa en sesiones de grupo de DMT dos veces a la semana
durante dos meses. Cada sesion incluye comunicacion verbal, calentamiento fisico,
terminando con actividades fisicas dirigidas a los sintomas fisicos, cognitivos y
emocionales. El seguimiento de los pacientes pre y post intervencion se realiza
mediante la escala UPDRS-III (Unified Parkinson’s Disease Rating Scale part III, la
escala de Hoehn y Yahr Scale, el cuestionario PDQ-39 (Parkinson’s Disease
Questionnaire 39) y el MOCA (Montreal Cognitive Assessment). Se demuestran
cambios significativos en los cuestionarios MOCA y PDQ-39, sugiriendo el beneficio
de la DMT sobre la cognicion y la calidad de vida de los pacientes con EP

leve-moderado.

Fases Descripcion Tiempo
aprox.
(en min.)
Toma de contacto | Se comenta el estado del paciente, verbalmente/con 15
movimiento
Calentamiento Ejercicio corporal sentado 20

Ejercicio corporal de pie

DESCANSO 5

Trabajo Actividad acorde al estado fisico, social y emocional del 30
paciente

Trabajo de apoyo

Trabajo en pareja y en equipo
Coreografia

DESCANSO 5
Relajacion Meditacion 20
Cierre Ritual en circulo 5

Tabla traducida, extraida de (Lihala et al., 2021). Ilustra las fases de una clase de

Danza Movimiento Terapia (DMT).
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Figura 1 extraida de (Ashburn et al., 2014). Muestra a los participantes del estudio

disfrutando de una clase de danza en pareja.

6.2.3 Seguimiento

Los participantes de los estudios experimentales seleccionados para esta revision han
sido evaluados mediante diferentes medidas de resultados en un periodo de tiempo
determinado, al inicio, pre y post intervencion (Earhart et al.,2012; McNeely et al.,
2015; Dos Santos Delabary et al., 2020; Tillmann et al., 2017; Westheimer et al., 2015;
Lihala et al., 2021; Rocha et al., 2018) y/o durante la intervenciéon . Algunos
participantes son evaluados bajo los efectos de la medicacién antiparkinsoniana
(transcurridas 1-3 horas desde la ultima dosis) (Dos Santos Delabary et al., 2020), y
otros fuera de los efectos de la medicacion (transcurridas un minimo de 12 horas desde

la ultima dosis) (Earhart et al.,2012; McNeely et al., 2015).

6.2.4 Medidas de resultados

Las medidas de resultados son las herramientas mediante las cuales se evaluan

diferentes aspectos en los participantes antes, después o durante la intervencion.

Medidas sobre la movilidad funcional:
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El test Timed Up & Go simple y con tarea dual de la marcha (Kalyani et al., 2020),

evalua el riesgo de caida.
La escala de Tinetti - evalua la marcha y el equilibrio, (Kalyani et al., 2020).

La escala MDS-UPDRS:Movement Disorders Society—Unified Parkinson Disease
Rating Scale, relacionada con la severidad de los sintomas (Earhart et. al., 2012;
McNeely et al, 2015; Tillmann et al., 2017; Westheimer et al., 2015; Lihala et al.,
2021; Kalyani et al., 2020).

El test del equilibrio dindmico Mini BESTest; (Earhart et. al., 2012; McNeely et al.,
2015, Kalyani et al., 2020).

El cuestionario de la marcha congelada (FOG-Q) (Earhart et. al., 2012).
El test de la marcha de 6 minutos (6MWT) (Earhart et. al., 2012; McNeely et al., 2015).

La prueba de la marcha mediante el GAITRite® (Earhart et. al., 2012; McNeely et al.,
2015; Kalyani et al., 2020). Es un sistema electronico de valoracion de la marcha que
permite obtener de forma instantdnea los parametros espacio-temporales de la marcha
-longitud de la zancada, dismetria, base de sustentacion, velocidad, cadencia, etc.) a

velocidad deseada y a maxima velocidad hacia delante, tarea dual, y marcha hacia atras.

La prueba del clavijero de los nueve agujeros (Nine-Hole Peg Test, 9HPT), evalua la

destreza de motricidad fina. (Earhart et. al., 2012; Kalyani et al., 2020).

El test de los cuatro cuadrantes (McNeely et al., 201512. Tillmann et al., 2017), un test

de movilidad funcional y equilibrio.

La escala Hoehn y Yahr, evalua el grado de discapacidad. (Tillmann et al., 2017,
Westheimer et al., 2015; Lihala et al., 2021; -grado de discapacidad).

El test del equilibrio (BBS, Berg Balance Scale) (Tillmann et al., 2017; Westheimer et
al., 2015; Kalyani et al., 2020).

Cuestionarios subjetivos sobre el equilibrio y la marcha (Activities Balance Confidence

Scale: ABC-S; Gait and Falls: G&F-Q; Freezing of Gait: FOG) (Kalyani et al., 2020).

Medidas sobre el nivel cognitivo:
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El test de Mini-Mental (MMSE) (McNeely et al., 2015).
La evaluacion MOCA (Montreal Cognitive Assessment) (Lihala et al., 2021).
Medidas sobre los sintomas no motores:

Sobre la calidad del sueno (PDSS, Parkinson’s Disease Sleep Scale) (Tillmann et al.,
2017).

Sobre los sintomas depresivos (BDI, Beck Depression Inventory) (Tillmann et al., 2017;

Westheimer et al., 2015).
Sobre la fatiga (FSS, Fatigue Severity Scale). (Tillmann et al., 2017).
Medida re calida ida-

PDQ-39 , cuestionario sobre la calidad de vida en la EP. (McNeely et al, 2015;
Tillmann et al., 2017; Westheimer et al., 2015; Lihala et al., 2021).
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7. Discusion

El objetivo principal de esta revision es reunir evidencia de la literatura cientifica sobre
los beneficios de la danza en los sintomas motores, no motores y en la calidad de vida

de las personas con enfermedad de Parkinson.
7.1 Sintomas motores

Los sintomas motores evaluados en la EP, y a los que se dirige la danza son: la marcha,
el equilibrio (dindmico y estatico), la marcha congelada y la severidad de los sintomas

motores.

Kalyani et al., 2020 investiga la eficacia del programa DfPD (Dance for Parkinson’s
disease) en la severidad de los sintomas relacionados con la enfermedad, en la destreza
de motricidad fina y en la movilidad funcional en la EP. Se objetiva una disminucion en
la puntuacion de la escala MDS-UPDRS, que evalua la severidad de los sintomas
relacionados con la enfermedad en todas sus partes y de mayor a menor grado de
mejoria: sintomas motores (parte 3), aspectos no motores de la vida diaria (parte 1),

aspectos motores de la vida diaria (parte 2) y complicaciones motoras (parte 4).

Earhart et al. (2012) y Kalyani et al. (2020) evaltian la destreza de la motricidad fina,
medida mediante el test Pegboard y la prueba del clavijero de los nueve agujeros
(Nine-Hole Peg Test, 9HPT). Ambos estudios obtuvieron mejores resultados tras la

intervencion de tango y D4PD, respectivamente.

La movilidad funcional también mejord, segun las medidas de equilibrio (BBS,
Mini-BESTest y ABC-S) y de marcha y riesgo de caida, (TUG o test e Timed Up and
Go, GFQ o cuestionario de marcha y caidas, y FoG-Q o cuestionario de marcha

congelada) (Kalyani et al., 2020).

En el estudio de Hackney y Earhart (2010), después de 20 clases de tango, los pacientes
con enfermedad de Parkinson leve-moderada, mejoraron en la marcha, la movilidad y el
equilibrio, segiin los datos recogidos un mes después de finalizar la intervencion.
Ademas, los participantes expresaron alegria y satisfaccion, mejorando su bienestar
fisico, y asi, crecid el interés por continuar las clases, particularmente las clases de

tango en pareja.
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Segun los resultados del metandlisis de (Carapellotti et al., 2020), la danza,
especialmente el tango, ofrece beneficios superiores en la movilidad funcional que en

otras formas de actividad fisica en personas con EP.

Rocha et al. (2015), observo que el tango aportaba beneficios superiores en cuanto al
equilibrio y a la movilidad funcional, con respecto al programa de danza para

Parkinson, basado en una mezcla de danzas.
7.2 Sintomas no motores

Se han descrito beneficios de la danza sobre algunos sintomas no motores de la EP,
como las alteraciones de la memoria, otras habilidades cognitivas y los sintomas

depresivos.

La memoria se estimula en las clases de danza cada vez que afiaden nuevos pasos de
baile a la coreografia, activando zonas neuronales, normalmente alteradas en la EP.

(Tillmann et al., 2017).

En cuanto a los sintomas de apatia y depresion, evaluados mediante la escala de apatia y
la escala de depresion (Self-rating Depression Scale), se observo un beneficio superior
tras intervenciones de danza versus no intervencion u otras intervenciones basadas en

ejercicio fisico. (McNeely et al., 2015).

Los efectos de la danza sobre los sintomas no motores del Parkinson han sido menos
descritos en la literatura cientifica, que los sintomas motores. Por ello, los resultados

pueden resultar menos consistentes.
7.3 Calidad de vida

La danza ha demostrado beneficios sobre la calidad de vida de las personas con EP,
mediante numerosos estudios, empleando cuestionarios, como el PDQ-39 (Parkinson’s
Disease Questionaire -39) y entrevistas personales, comparando los resultados antes y
después de la exposicion al baile. (McNeely et al., 2015; Tillmann et al., 2017;
Westheimer et al., 2015; Lihala et al., 2021). Un aspecto importante a valorar en la
calidad de vida de estos pacientes es el bienestar social y emocional. La danza, potencia

la expresividad y las habilidades sociales, mejorando asi la calidad de vida.
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8. Limitaciones

El tamafio muestral es pequefio en la mayoria de los estudios (con una media de 39

participantes), dando menor validez a los estudios.

Ademds, muchos de los estudios se han realizado en los mismos grupos de

investigacion.

No se han encontrado suficientes articulos comparativos sobre diferentes estilos y

programas de danza.
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9. Conclusiones
Una vez analizados y discutidos los resultados podemos concluir que:

1. La danza presenta multiples beneficios en la EP, sobre los sintomas motores, los no
motores y la calidad de vida, haciendo de la danza una herramienta rehabilitadora

holistica para estos pacientes.

2. Respecto a los sintomas motores, se evidencian beneficios de la danza en la marcha,
el equilibrio dindmico y estatico, la movilidad funcional, la marcha congelada y la
motricidad de la destreza fina, asi como en la severidad de los sintomas motores en su

conjunto.

3. En los sintomas no motores, encontramos un mayor beneficio en la cognicion y la

memoria, asi como en la esfera emocional.

4. La danza consigue beneficios sobre la calidad de vida, al mejorar el bienestar fisico,

mental y emocional de los participantes y reforzar sus relaciones interpersonales.

5. Otros beneficios encontrados son: una disminucion del riesgo cardiovascular y una

mayor adherencia respecto a otras terapias rehabilitadoras.

6. Se tendrian que ampliar las investigaciones futuras sobre la comparacion entre
programas de danza diferentes, para asi poder determinar los parametros ideales de

frecuencia, duracion y tipo de intervencion.
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11. Anexos

Anexo 1. “Prisma 2020 Checklist” para revisiones sistematicas

cation

?;‘;:L““ == ®™  Checklist item where item
is reported

TITLE

Title | 1 [ Identify the report as a systematic review.

ABSTRACT

Abstract 2 ‘ See the PRISMA 2020 for Absiracts checklist.

INTRODUCTION

Rationale 3 | Describe the rationale for the review in the context of existing knowledge.

Objectives 4 | Provide an explicit statement of the objective(s) or question(s) the review addresses.

METHODS

Eligibility criteria 5 | Specify the inclusion and exclusion criteria for the review and how studies were grouped for the syntheses.

Information 6 | Specify all databases, registers, websites, organisations, reference lists and other sources searched or consulted to identify studies. Specify the

s0urces date when each source was last searched or consulted.

Search strategy 7 | Present the full search strategies for all databases, registers and websites, including any filters and limits used.

Selection process 8 | Specify the methods used to decide whether a study met the inclusion criteria of the review, including how many reviewers screened each record

and each report retrieved, whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process

Data collection

9 | Specify the methods used to collect data from reports, including how many reviewers collected data from each report, whether they worked

process independently, any processes for obtaining or confirming data from study investigators, and if applicable, details of automation tools used in the
process.
Data items 10a | List and define all outcomes for which data were sought. Specify whether all results that were compatible with each outcome domain in each

study were sought {e.g. for all measures, time points, analyses), and if not, the methods used to decide which results to collect.
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=

List and define all other variables for which data were sought (e.g. participant and intervention characteristics, funding sources). Describe any
assumptions made about any missing or unclear information.

Study risk of bias
assessment

11 | Speeify the methods used to assess risk of bias in the included studies, ineluding details of the tool(s) used, how many reviewers assessed each

study and whether they worked independently, and if applicable, details of automation tools used in the process.

Effect measures

12 | Speeify for each outeome the effect measure(s) (e.g. risk ratio, mean difference) used in the synthesis or presentation of resulls.

Synthesis
methods

13a | Describe the processes used to decide which studies were eligible for each synthesis {e.g. tabulating the study intervention characteristics and

comparing against the planned groups for each synthesis (item #5)).

13b | Describe any methods required to prepare the data for presentation or synthesis, such as handling of missing summary siatistics, or data

conversions.

13¢ | Deseribe any methods used to tabulate or visually display results of individual studies and syntheses.

13d | Describe any methods used to synthesize results and provide a rationale for the choice(s). If meta-analysis was performed, describe the

model(s), method(s) to identify the presence and extent of statistical heterogeneity, and software package(s) used.

13e | Describe any methods used to explore possible causes of heterogeneity among study results {e.g. subgroup analysis, meta-regression)

13f | Describe any sensilivity analyses conducted to assess robustness of the synthesized results.

Reporting bias

14 | Deseribe any methods used to assess risk of bias due to missing results in a synthesis (arising from reporting biases).

assessment
Certainty 15 | Describe any methods used to assess certainty (or confidence) in the body of evidence for an outcome.
assessment
ocation
?:cti::on ol I#lem Checklist item where item
P is reported
RESULTS
Study selection 16a | Describe the results of the search and selection process, from the number of records identified in the search to the number of studies included in
the review, ideally using a flow diagram
16b | Cite studies that might appear to meet the inclusion criteria, but which were excluded, and explain why they were excluded.
Study 17 | Cite each included study and present its characteristics
characteristics
Risk of bias in 18 | Present assessments of risk of bias for each included study.
studies
Results of 19 | For all outcomes, present, for each study: (a) summary statistics for each group (where appropriate) and (b) an effect estimate and its precision
individual studies (e.g. confidence/credible interval), ideally using structured tables or plots.
Results of 20a | For each synthesis, briefly summarise the characteristics and risk of bias among contributing studies.
syntheses

20b | Present results of all statistical syntheses conducted. If meta-analysis was done, present for each the summary estimate and its precision (e.g.

confidence/credible interval) and measures of statistical heterogeneity. If comparing groups, describe the direction of the effect.

20c | Present results of all investigations of possible causes of heterogeneity among study results.

204 | Present results of all sensitivity analyses conducted to assess the robustness of the synthesized resulls

Reporting biases

21 | Present assessments of risk of bias due to missing results (arising from reporting biases) for each synthesis assessed.

Certainty of 22 | Present assessments of certainty (or confidence) in the body of evidence for each outcome assessed.
evidence

DISCUSSION

Discussion 23a | Provide a general interpretation of the results in the context of other evidence.

23b | Discuss any limitations of the evidence included in the review.

23¢ | Discuss any limitations of the review processes used.

23d | Discuss implications of the results for practice, policy, and future research.

OTHER INFORMATION

Registration and

24a | Provide registration information for the review, including register name and registration number, o state that the review was not registered.

protocol

24b | Indicate where the review protocol ean be aceessed, or state that a protocol was not prepared.

24c | Describe and explain any amendments to information provided at registration or in the protocol.

other materials

Support 25 | Describe sources of financial or non-financial support for the review, and the role of the funders or sponsors in the review.

Competing 26 | Declare any competing interests of review authors.

interests

Availability of 27 | Report which of the following are publicly available and where they can be found: template data collection forms; data extracted from included
data, code and studies; data used for all analyses; analytic code; any other materials used in the review.

From: Page MJ, McKenzie

10.1136/bmin71

JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020 statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi:

43




Anexo 2. Escala PEDro en espafiol para estudios aleatorizados controlados

Escala PEDro-Espanol

1. Los criterios de eleccion fueron especificados

[

Los sujetos fueron asignados al azar a los grupos (en un estudio cruzado,
los sujetos fueron distribuidos aleatoriamente a medida que recibian los
tratamientos)

3. Laasignacidn fue oculta

4. Los grupos fueron similares al inicio en relacién a los indicadores de
pronostico mds importantes

5. Todos los sujetos fueron cegados
6. Todos los terapeutas que administraron la terapia fueron cegados

7. Todos los evaluadores que midieron al menos un resultado clave fueron
cegados

8. Las medidas de al menos uno de los resultados clave fueron obtenidas de
mis del 85% de los sujetos inicialmente asignados a los grupos

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™

10. Los resultados de comparaciones estadisticas entre grupos fueron informados
para al menos un resultado clave

11. El estudio proporciona medidas puntuales y de variabilidad para al menos
un resultado clave

nod sid

nold sid

nod si

nold sid
nod si O

nod sid

nod sid

nod si O

nod sid

nod sid

nold sid
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donde:
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Anexo 3. “Downs and Black Checklist” para estudios no aleatorizados

with additional explanation as required, determined by consensu POSSIELE
ANSWERS

1 Is the hy pothecis/aim/objective of the study clearly described? Must be mpict s /Mo

F3 Are the maim outcoemes to be measured dearly describsed in the Introduction or Methods section?  the  Yes/Ma
main owtcomes ane first mentioned in the Results section, the question should be answered no. ALL primary
utzomes should be described for YES

3 Are the characteristics of the patients indsded in the study chary described? In cohart studies and trials, s Mo
maciusion andfor eschsion criteria showld be ghven. In case-control studies, a case-definition and the source
for comtrols should be gven. Single case studies must state source of patient

4 Are the intenentions of interest dearly described? Treatments and placebo (where relevant] that are to be Yes/MNa
compared should be chearty described.

5 Are the distributicns of principal confounders in ezch group of subjects to be companed clearty described? s/ Ma
& kst of prindpal confounders i providen. YES = age, severty

B are the main findings of the sbudy dearly desoribed?  Simple outcome data (induding denominators and — Yes /Mo
numaratars) showld be reported for 2ll majar findings so that the reader can check the major analyses and
concusions.

7 Doms the study provide estimates of the mndom wariability in the data for the maim cutcomes? innon s/ Ma
nammally distributed data the imter-guartile range of results showld be reported. In nomally distributed data
the standard enror, standard deviaticn or confidence Interals should be reparted

B Hawe all important adverse events that may be a o e of the i tion beem reported? This  Yes/Mao
should be answered yes if the shudy demaonstrates that there was a comprehensive attempot o measnse
achverse events (COMPLICATIONS BUT HOT AN INCREASE TN PAIN |

5 Harve the characteristics of pathents lost to follow-up been described? If not explicit = NOL RETROSPECTIVE = Yes/Ma
f not desoribed = UTD, if not esplicit re: numibers agreeing o participate = NO. Needs to be =B5%

fTi) Hawe actual probability values been reporied (e.g. 0.035 rather than <0U05] for the main outcomes escept  Ves/MNa
where the probability value s less than ooy

[Tl Were the subjects acked to participate in the study representative of the entie population from which they  Yes/MNao/UTD
waere recrulied? The study must (dentify the source popul ation for patients and describe how the patients
were selected.

12 Were those subjects who were prepared to participate representative of the entine population from hich  Yes /MNa/UTD
they wiere recrulted? The proportion of those asked wha agreed should be stated.

13 Were the staff, places, and facilities where the patients were troated, representative of the treatment the  Yes,/Na/UTD
majority of patients receive? For the guestion to be answered yes the study should demonsbrate that the
miervention was representatiee of that in use in the source population. Must state type of hospital and
oouwniry for YES.

14 Was an attempt msde to bind study subjects to the intenention they have receked? For studies where  Yes /Na/UTD
the patients would hase no way of knowing which intervention they received, this should be answered yes.
Retrospective, single group = NO; UTD f » 1 group and blinding not explicitly stated

15 Was an atbempt made to blind those measring the main owtcomes of the intervention? Must be eaplict s Mo/ UTD

16 If any of the results of the study wene based on “data dredging”, was this made dear? Any analyses that  Yes,/No/UTD
had not been planned at the cutset of the shedy should be dearly Indicated. Retrospective = NOL Prospective
= YES

17 In trials and cohort studies, do the analyses adjust for different lemgths of follow-up of patients, or in case-  Yes/Mo/UTD
conirod shedies, is the time period between the intervention and oubcome the same for cases and controdks?
‘Where follow-usp was the same for all study patients the answer should yes. Studies where diff erences in
follow-up are ignored should be answened no. Arceptable range 1 yr follow up = 1 month each way; 2 years
follow up = 2 monkhs; 3 years follow up = 3months........ 10years follow up = 10 months

18 Were the statistical tests used to assess the main owtocomes apnmpﬂ:in? The statistical fechniques used  Yes/Mo/UTD
must be appropriate to the data. If o tests done, but would Fave been appropriate to do = NO

19 Was compliance with the interventions rellable? Where there was non compliance with the allocated  Yes,MNao/UTD
treatment or where there was contamination of ane group, the guestion should be amwened no. Surgica
studies will be YES unless proceduse not completed.

0 Were the main outcome messures used accurate (valid and rellable]? 'Where outcome measares are clearly Yes,/Na/UTD
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described, which refer to othier work or that demonstrates the oulcome measises ans accurate = YES. ALL
jprimary putcomes valld and reliable for YES

‘Were the patients in different intervention groups (trials and cohort shedies) or wene the cases and controls
{case-conkrol studies] recruited from the same population? Fatients for all comparison groups showld be
selected fram the same haspital The question should be answered UTD for cohort and case contral studies
wwhare thiere i na information concerning the source of patients

Yies Mo/ UTD

Were stsdy subjects in different inbervention growps (trials and cohort studies) or were the cases and
conirols [case-control studies) recruited over the same time? For a study which does not specify the time
jpericad pwer which patients were recrudted, the question showld be arewered as UTD. Swrgical stusdies mast
loe <10 years for YES, if =10 years then RO

Yies Mo/ UTD

Were study sushjects randomésed to intereention growps? Studies which state that subjects were
randomised should be answered yes ocept where method of mndomisation would not ensure mndoam
allocation.

s Mo/ UTD

Was the randomised intersention zesipnment concealed from both patients and health cane staff until
recrultment was complete amd irrevocable? &l non-randomised studies showld be answered noo f
assignment wa s concealed from patients bt not from staff, it should be answered no.

s Mo/ UTD

Was there sdequate adjustment for confounding in the analyses from which the main findings were
drawn? In nonmandomised shedies i the effect of the main confowsnders was not Investigated or no
adjpstment wa s made in the final analyses the question should be answered as o, If no significant difference
between groups shown then YES

Yies Mo/ UTD

‘Wene lnsses of patients to follow-up taken into accownt? 1f the numbers of patients lost to follow-up are not
reported = unable to determine.

Y5/ Mo/ UTD

T

D the stsdy hawe suffickent power to detect a dinically important effect where the probability vahee for a
difference being due to chance <5% Sample siees have been calculated to detect a difference of W% and y&_

Anexo 4. Enlace multimedia

Why Dance for PD®? | Mark Morris Dance Group - YouTube
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https://www.youtube.com/watch?v=4LwWkFHpve0&t=140s

