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“Cuando bailas, tu propósito 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 más

frecuente. Asocia clínica motora y no motora, y supone un importante detrimento en la

calidad de vida. La danza es una forma de ejercicio físico, ejercicio mental y

expresividad artística, con potenciales beneficios en la ejecución y coordinación de los

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

Objetivo: La presente revisión sistemática pretende analizar los beneficios de la danza

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

Metodología: Se utilizaron los buscadores: ProQuest, PubMed y Clinical Key. Se

seleccionaron 15 artículos (4 revisiones sistemáticas, 4 ensayos clínicos aleatorizados y

7 ensayos clínicos 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 artículos sobre danza para el Parkinson (Dance for

Parkinson’s Disease, D4PD), 5 de tango, 2 de ritmos brasileños (samba y forró), 1 de

Danza Movimiento Terapia (Dance Movement Therapy, DMT) y 1 sobre las artes

escénicas grupales, incluyendo la danza. La danza, como entrenamiento motor rítmico,

demostró efectos positivos sobre la coordinación sensitivo-motora y los síntomas

parkinsonianos. En el tango se hallaron mayores beneficios en la movilidad funcional y

en los síntomas no motores que en la D4PD. La DMT demostró beneficios sobre la

cognición y la calidad de vida. Se objetivó mayor adherencia en los bailes en pareja,

como el tango y el forró, que en la danza grupal. Como arte escénica grupal, la danza

demostró un impacto positivo sobre la comunicación funcional, la expresividad y la

cognición.

Conclusiones: La danza obtiene en los pacientes con EP beneficios sobre el control de

la severidad de los síntomas y la calidad de vida, así como sobre la marcha, el

equilibrio, la memoria, la cognición y los síntomas depresivos.
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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 forró), 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 forró, 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.
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2. Introducción

2.1 Enfermedad de Parkinson

La Enfermedad de Parkinson (EP) es un proceso neurodegenerativo progresivo y

complejo, que asocia clínica motora y no motora y supone un importante detrimento en

la calidad de vida. Los síntomas motores incluyen bradicinesia, temblor en reposo y

rigidez -relacionados con la degradación de neuronas dopaminérgicas en la Pars

Compacta de la Sustancia Negra, e inestabilidad postural y de la marcha -por la

degeneración de vías no dopaminérgicas (Messa L. V. et al., 2019).

Los síntomas no motores son múltiples y diversos, algunos pueden aparecer hasta dos

décadas antes de la clínica motora clásica. Estos afectan a la cognición, la psique, la

sensibilidad, el sistema nervioso autónomo, el sueño, el habla y la deglución (Kalia &

Lang, 2015).

2.1.1 Epidemiología

Es la segunda enfermedad neurodegenerativa más frecuente, después del Alzheimer. Es

más frecuente en el varón, y su prevalencia aumenta con la edad, afectando a más del

1% de la población general mayor de 65 años, y a un 3% por encima de los 75. La edad

media al diagnóstico es de 55 años.

La incidencia anual en la población general de países 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 África, 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 años, y aumenta con la edad, con un pico

máximo a los 80 años.

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 hábito tabáquico -más frecuente

en hombres.
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2.1.2 Clínica

Los síntomas motores clásicos de la EP fueron descritos por primera vez en el siglo

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

Síntomas motores:

Es necesario hacer una distinción entre parkinsonismo y EP. El parkinsonismo es un

síndrome caracterizado por rigidez, temblor, inestabilidad postural o bradicinesia. La EP

es la causa más común del síndrome, pero puede ser causada por otros trastornos, como

la Parálisis Supranuclear Progresiva (PSP), la Degeneración Corticobasal (DCB) y la

Atrofia Multisistémica (AMS).

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

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

Los tres síntomas 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 según avance la enfermedad, pero manteniendo cierto grado de asimetría.

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, micrografía (escritura pequeña) y otras dificultades en la destreza

manual, hipomimia o facies de máscara (pérdida de la expresividad facial) e hipofonía

(volumen de voz atenuado). En la exploración física se le pide al paciente que alterne

movimientos rápidos y se observa un detrimento progresivo en las repeticiones

sucesivas, tanto en la velocidad como en la amplitud del movimiento. Es característico

de la rigidez el signo de la “rueda dentada”, observable en la movilización pasiva de los

miembros. También es notable en estos pacientes la discinesia (descoordinación en los

movimientos) y la sincinesia (movimiento voluntario asociado a otro voluntario). La

distonía se describe como una contracción muscular sostenida, frecuentemente

acompañada por movimientos o posturas atípicas. La distonía junto con las discinesia,

constituyen unas de las complicaciones motoras más discapacitantes en la EP, ambas

secundarias al tratamiento médico y/o quirúrgico (Tolosa y Compta 2006),

(Sveinbjornsdottir, 2016).
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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 está distraído

(Lewis & Spillane, 2018). Afecta a un 80 % de los casos con EP, siendo el temblor en

las manos el más común, donde típicamente 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 disminución en la base

de sustentación, una postura encorvada hacia delante (camptocormia, antecolis y

escoliosis (Doherty et al. 2011), (Sveinbjornsdottir, 2016)) , pasos pequeños e inestables

y una ausencia de balanceo de los brazos. La “congelación” en el Parkinson se refiere a

la sensación que experimenta el enfermo de tener los pies pegados al suelo y a la

incapacidad de movimiento. Está presente hasta en un 60% de los enfermos de

Parkinson unos años después del diagnóstico. (Virmani et al. 2015), (Sveinbjornsdottir,

2016) Todo ello facilita las caídas, muy frecuentes en estos pacientes. La edad es un

factor de riesgo independiente para las caídas, siendo frecuente como la EP en ancianos.

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

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

2011), (Sveinbjornsdottir, 2016).

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

2018).
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Síntomas no motores:

Estudios en los últimos años demuestran que la clínica no motora puede presentarse

hasta 10 años antes del diagnóstico. (Schrag et al. 2015), (Sveinbjornsdottir, 2016). Esto

genera un especial interés en el diagnóstico precoz de la EP, lo cual sería crucial para el

desarrollo de terapias modificadoras de la enfermedad. Estos síntomas pueden ser

incluso más incapacitantes que los motores descritos anteriormente, disminuyendo

significativamente la calidad de vida (Lewis & Spillane, 2018), (Marinus et al., 2018).

Con frecuencia es difícil diferenciar la causa de estos síntomas, primaria (propia de la

EP) o secundaria al tratamiento.

Sveinbjornsdottir clasifica los síntomas no motores en tres grupos: disfunciones

autonómicas, alteración del sueño, síntomas cognitivos y psiquiátricos, y clínica

sensorial.

Disfunciones autonómicas: hipotensión ortostática (afecta al 30-40% de los pacientes y

consiste en la caída de la presión sistólica >20 mm Hg o de la diastólica <10 mm Hg

dentro de los 3 minutos de adoptar la bipedestación ) (Lahrmann et al. 2006));

Enlentecimiento de la motilidad intestinal, plenitud postprandial, y estreñimiento

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 e incontinencia urinaria. La disfunción eréctil es común en hombres con EP

(Sakakibara et al. 2011).

Alteraciones en el sueño:

Estudios polisomnográficos muestran diferencias en las ondas del sueño entre los

pacientes con EP y el grupo control, pero a veces es difícil determinar si es de causa

primaria o secundaria a fármacos empleados en la EP (Larsen and Tandberg 2001;

Monderer and Thorpy 2009). El sueño fraccionado es el más común. Otros:

somnolencia diurna (en el 50% de los casos) (Monderer and Thorpy 2009). Trastorno

del sueño REM, caracterizado por conductas motoras vigorosas, pesadillas y ausencia

de atonía muscular durante el sueño REM, en un 27-32% de los casos (Riquer & Iranzo,

2013). El síndrome de piernas inquietas también tiene una mayor prevalencia en los

enfermos de Parkinson, en comparación con la población general (Monderer and

Thorpy 2008).
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Síntomas neuropsiquiátricos y demencia:

Alucinaciones visuales e ilusiones (40%) (Onofrj et al. 2007): las alucinaciones visuales

y los cuadros psicóticos pueden aparecer secundariamente a la medicación o

previamente a recibir ésta (Pagonabarraga et al. 2016). Otras alucinaciones menos

frecuentes son: la olfativa, la auditiva y la táctil. En la enfermedad avanzada, los

pacientes pueden desarrollar ideación paranoide (Williams-Gray et al. 2006) e incluso

psicosis (frecuentemente secundaria a la medicación dopaminérgica) (Thanvi et al.

2005). Los trastornos conductuales, como euforia/hipomanía, 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 progresión de estos síntomas se

relacionan directamente con la severidad de la enfermedad. (Irwin et al. 2012). La

depresión y la ansiedad son síntomas muy frecuentes en la EP, que pueden mejorar con

el tratamiento dopaminérgico o recurrir en el curso de la enfermedad.

Síntomas sensitivos:

Son frecuentes en la EP: la anosmia o hiposmia (80% de los casos); las alteraciones en

la sensibilidad, y el dolor (40-85%), más frecuente en las extremidades. Se han descrito

cinco tipos de dolor: musculoesquelético (el más frecuente), neuropático-radicular,

distónico, neuropático-central y asociado a la acatisia. (Ford 2010).

2.1.3 Neurofisiopatología

La fisiopatología de la EP es compleja y aún no ha sido completamente dilucidada.

Están implicadas múltiples áreas a nivel del sistema nervioso central y periférico, así

como múltiples neurotransmisores. Clásicamente, se describe en la anatomía patológica

una pérdida temprana de neuronas dopaminérgicas en la Pars Compacta de la Sustancia

Negra (SNpc), concretamente en la región ventrolateral, y la agregación de cuerpos y

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

La neurodegeneración 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 agregación de la proteína

α-sinucleína por un defecto en su plegamiento -ubicándose los cuerpos de Lewy en el

citoplasma del cuerpo neuronal y las neuritas en las proyecciones neuronales (axón y

dendritas). Además, recientemente, se han descubierto múltiples formas oligoméricas de

la α-sinucleína, que se agregan de manera distinta a los cuerpos de Lewy, participando

en la neurodegeneración de la EP.

El 50% de los enfermos de Parkinson con demencia presentan además una anatomía

patológica característica del Alzheimer: placas de beta-amiloide y ovillos

neurofibrilares con agregados de la proteína tau. Esto apoya la complejidad e

interrelación de estas patologías (Kunkle et al., 2019)

La neuroinflamación en las regiones neurodegenerativas es otro aspecto observado en

estos enfermos, donde los astrocitos y la microglía son los protagonistas. Sin embargo,

aún no se ha demostrado si es un factor perjudicial o protector para la EP (Stephenson et

al., 2018)).

2.1.4 Etiología

Se cree que la EP es de causa multifactorial, con un componente genético y ambiental.

Al principio se creía que era sólo de causa ambiental, pero en las últimas décadas se han

identificado genes que alteran la proteostasis neuronal (en forma de agregación de

proteínas, alteración en el transporte intramembrana y en su degradación lisosomal), la

estructura y función sináptica, y la función mitocondrial. Algunos de estos genes son de

herencia autosómica dominante (AD) otros son autosómicos recesivos (AR), ambos de

penetrancia incompleta. Los genes recesivos se han relacionado con la aparición

temprana de la enfermedad (antes de los 45 años), frente a las formas adquiridas o de

herencia AD (Blauwendraat et al., 2019) La mutación genética más frecuente en la EP

es la de LRRK2 que codifica para una proteín-kinasa y es de herencia AD. Se ha

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

La mutación en el gen de la α-sinucleína (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 lácteos (bien por disminuir los niveles de urato

en sangre o por la acumulación del residuo lácteo neurotóxico epóxido de heptacloro);

pesticidas (daño mitocondrial y estrés oxidativo, como la rotenona y el paraquat);

metanfetamina (bloquea el transportador presináptico dopaminérgico, aumentando la

concentración de dopamina extracelular, lesionando así las neuronas dopaminérgicas de

la SN); melanoma y TCE (traumatismo craneo-encefálico). Son factores protectores:

actividad física, tabaco, cafeína, urato, AINES y calcio-antagonistas.

2.1.5 Diagnóstico

Actualmente, el diagnóstico de la EP es clínico, basándose en la historia clínica, la

exploración física y neurológica 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 síntomas: rigidez

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

Segundo, se aplican los criterios de exclusión para descartar otras etiologías de

síndromes parkinsonianos (paresia o afectación piramidal, signos cerebelosos,

mioclonías, crisis oculógiras y ausencia de respuesta a L-dopa, entre otros).

Por último, para confirmar el diagnóstico, debe reunir 3 o más de los siguientes

síntomas: inicio unilateral, temblor en reposo, enfermedad progresiva, asimetría

persistente, afectando más a un lado, buena respuesta (70-100%) a levodopa, corea

severa inducida por levodopa, respuesta a levodopa al menos 5 días, curso clínico de al

menos 10 días.

Pruebas de imagen: La tomografía axial computarizada (TAC) o la resonancia

magnética (RMN) pueden ser útiles para detectar alteraciones neurológicas estructurales

de síndromes parkinsonianos. Técnicas de neuroimagen funcional como la tomografía

computarizada por emisión de fotón único (SPECT) o la tomografía por emisión de

positrones (PET), podrían ser de utilidad para el diagnóstico temprano de EP.

Otras pruebas incluyen: las farmacológicas (prueba de levodopa, prueba de

apomorfina), los estudios analíticos, genéticos (como el estudio de mutaciones en el gen

LRRK2), o los estudios neurofisiológicos (como el estudio del déficit olfatorio o la
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gammagrafía cardiaca con I-MIBG) que pueden realizarse de forma ocasional con

objeto de resolver casos dudosos.

La EP suele diagnosticarse en estadios avanzados e irreversibles. Idealmente, la

identificación de biomarcadores de forma temprana permitiría un tratamiento precoz,

impidiendo o ralentizando la evolución de la enfermedad (Lotankar et al., 2017).

2.1.6 Tratamiento

El tratamiento ideal en la EP sería neuroprotector o modificador de la enfermedad, pero

actualmente únicamente disponemos de tratamiento sintomático. Los objetivos

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

- Restaurar los niveles de actividad dopaminérgica para atenuar los síntomas

motores y no motores.

- Retardar la evolución del deterioro cognitivo.

- Preservar la autonomía y promover el bienestar del enfermo.

Los fármacos dopaminérgicos se emplean para mejorar los síntomas motores, y es de

elección la Levodopa, asociado a la Dopa-descarboxilasa periférica (que evita su

degradación en sangre). Inicialmente, la respuesta es buena pero, con la evolución de la

enfermedad y el tratamiento, la mayoría 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 síntomas 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 máxima 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

modificación de los fármacos orales, pueden emplearse terapias avanzadas como la

estimulación cerebral profunda (núcleo subtalámico) o la bomba de infusión enteral

continua de levodopa en duodeno.
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2.1.7 Pronóstico

En estadios tardíos de la enfermedad, después de 10 o más años del diagnóstico, la

mayoría de los pacientes con EP desarrollarán síntomas no motores, muchos de los

cuales no disponen de tratamiento efectivo disponible. Estos síntomas incluyen

disfunción cognitiva, demencia, psicosis, disfunción autonómica, disregulación del ciclo

sueño-vigilia, depresión y síntomas sensitivos y dolorosos (Poewe 2006);

(Sveinbjornsdottir, 2016). Los pacientes sufren una importante merma de su calidad de

vida, perdiendo autonomía 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 años, y relacionan la demencia como el mayor valor predictivo de mortalidad

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

Clasificación por estadios de Hoehn-Yahr:
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2.2 La danza

2.2.1 Definición

“La danza es la más frágil y la más efímera de las artes, pues vive en el continuo

movimiento de los cuerpos y se transmite únicamente a través de la memoria física y

visual”. Ana Abad Carlés.

“Será que la bailarina está 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 expresión artística y cultural, que combina movimientos

corporales rítmicos intencionados (coreografiados o improvisados), generalmente

guiados por la música, en un tiempo y un espacio determinados. Forma parte de la

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

Según Fink et al, “la música y la danza podrían tener orígenes evolutivos comunes”. La

relación entre la música y el deseo de movimiento parece ser universal (Marcus, 2012;

Fink et al., 2021). La producción y la percepción de la música, típicamente se

acompañan y se relacionan con movimientos rítmicos, conceptualmente inseparables de

la danza (Trehub, Becker y Morley, 2015; Fink et al., 2021). Esto podría sugerir que la

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

La danza está estrechamente relacionada con la cultura. Así, encontramos diferentes

estilos que han surgido en diferentes rincones del mundo.

2.2.2 Neurofisiología de la danza

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

vista, el oído, el  tacto y el olfato, además de la función 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 ejecución 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 observación de la

coreografía previa a su ejecución. Esto se define en neurología como la imaginería

motora o práctica mental, donde la activación de áreas motoras suplementarias induce

la activación de la musculatura relacionada con el movimiento que desea ejecutar,

imaginándolo sin ejecutarlo físicamente. En la imaginería motora intervienen las

neuronas espejo, que “reflejan” un acto motor observado dentro del cerebro y forman

una red neuronal en el lóbulo frontal (área motora suplementaria) y en el lóbulo parietal,

relacionando así las órdenes motoras con la visión y la propiocepción. Mediante este

proceso se consigue una ejecución más precisa y estable del movimiento (Bragado

Rivas & Cano-de la Cuerda, 2015).

2.2.3 Beneficios

La danza se considera una forma de ejercicio físico, ejercicio mental y expresividad

artística, con potenciales beneficios en la ejecución y coordinación de los movimientos,

la memoria (coreográfica) y la salud emocional, entre otros. Implica la práctica 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

física.

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 profesión (Strassel, Juliane K. et al., 2009).

La aplicación 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 artística y creativa, que según lo define la Asociación Americana de la

Terapia de la Danza (ADTA), es “la utilidad psicoterapéutica del movimiento para

promover la integración emocional, social, cognitiva y física del individuo, con el

objetivo de mejorar la salud y la calidad de vida”. (Woei et al., 2015). La DMT ofrece

una atención holística al enfermo, centrándose no sólo en la salud física, sino también

en la salud emocional, cognitiva y social (Lihala et al., 2021).
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A diferencia de otros tratamientos holísticos dirigidos a mejorar la salud física, la danza

es una forma de expresión artística, que no solo aporta resultados comparables a otras

formas de ejercicio físico, sino que además potencia la vida social y factores

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

Se han registrado efectos positivos de la terapia de la danza sobre pacientes con

demencia, depresión, ansiedad, dificultades en el aprendizaje, en la enfermedad de

Parkinson y en los supervivientes de cáncer de mama. Además, se ha objetivado una

disminución del riesgo de caídas, una mejoría 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

crónicas, existe un creciente interés de encontrar terapias que mejoren la calidad de vida

y la autonomía de estos pacientes, y la danza podría ser una forma eficaz.

Además, en los pacientes crónicos la danza puede ser de utilidad en la autogestión de la

enfermedad, aumentando la conciencia corporal (propiocepción), motivando así el

autocuidado. Por otro lado, la terapia de la danza parece aumentar la calidad de vida en

estos pacientes, haciendo más llevadera su enfermedad crónica (Strassel, Juliane K. et

al., 2009).
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3. Justificación del tema

La enfermedad de Parkinson es la segunda enfermedad neurodegenerativa más

prevalente en España. Actualmente no se conoce ningún tratamiento neuroprotector o

curativo de la enfermedad. El tratamiento es sintomático y tiene múltiples 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 físico en la enfermedad de Parkinson, mejorando los síntomas y la calidad de

vida. La danza es una forma de ejercicio físico, ejercicio mental (memorístico e

imaginería motora) y una forma de expresión artística (pudiendo tener un impacto

positivo en la salud emocional). Esta revisión bibliográfica pretende reunir información

actualizada sobre los beneficios que pueda tener la danza en el Parkinson y fomentar

esta disciplina como una herramienta más 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:

● Describir los beneficios de la danza sobre los síntomas motores

● Describir los beneficios de la danza sobre los síntomas no motores

● Describir los beneficios de la danza sobre la calidad de vida
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5. Material y métodos

5. 1 Estrategias de búsqueda bibliográfica.

La presente revisión bibliográfica incluye trabajos publicados en los últimos 11 años.

La búsqueda bibliográfica se realizó durante el mes de abril del año 2021.

Se emplearon los siguientes buscadores: ProQuest, PubMed y Clinical Key. El buscador

más empleado para la selección de artículos que ocupan esta revisión ha sido ProQuest,

recurriendo a los otros buscadores para completar la información referente a la

enfermedad de Parkinson y la Danza. Adicionalmente, se emplea el gestor bibliográfico

de RefWorks para la organización de los artículos en carpetas y la creación de las

citaciones y de la bibliografía final. Se crean 13 carpetas para organizar los artículos

seleccionados según el tema: Danza (introducción, beneficios, modelo de aplicación

terapéutica y neurofisiología) y Enfermedad de Parkinson (introducción, clínica motora,

clínica no motora, diagnóstico, epidemiología, etiología, neurofisiopatología y

tratamiento).

En total se almacenan 37 referencias, de las cuales 15 se seleccionarán como artículos

relevantes para esta revisión y el resto de referencias, incluídas en la bibliografía,

servirán para completar la información en el apartado de Introducción.

Búsqueda en ProQuest:

“Dance” near “Parkinson” (búsqueda sobre la danza y la enfermedad de Parkinson):

3073 entradas. Se aplican los siguientes filtros de búsqueda: revistas científicas de los

últimos 10 años en inglés, tipo de artículo (asistencia sanitaria basada en evidencia), y

se reduce el número a 15 artículos. Se procede a la lectura del título de cada artículo, y

posteriormente a la lectura del resumen, para finalmente seleccionar 11 artículos: 6

relacionados con los beneficios de la danza en el Parkinson.

“Dance for Parkinson” (búsqueda sobre la danza en la enfermedad de Parkinson): 1022

entradas. Se aplican los siguientes filtros de búsqueda: artículos publicados en revistas

científicas en los últimos 12 meses a texto completo en inglés, y se obtienen 9

resultados.
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Tras la lectura de los títulos se selecciona 1 artículo: Krotinger, A., & Loui, P. (2021).

Rhythm and groove as cognitive mechanisms of dance intervention in Parkinson’s

disease. PLoS One, 16(5).

Búsqueda 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 búsqueda:

artículos de revista en inglés o español, a texto completo, tipo de estudios: metaanálisis

y ensayos controlados aleatorizados. Se obtuvieron 23 resultados. Tras la lectura del

título y de algunos resúmenes, y descartando los artículos publicados antes del año

2010, se seleccionaron 8 artículos.

5.2 Criterios de selección

Para la búsqueda dirigida de los artículos sometidos a la presente revisión bibliográfica,

fue preciso la aplicación de filtros o criterios de selección. A continuación se describen

los criterios de inclusión y exclusión aplicados.

5.2.1 Criterios de inclusión

- Artículos de revistas científicas publicados en los últimos 11 años.

- Idioma: inglés o español.

- Tema: diferentes estilos de danza en el Parkinson, beneficios motores y no

motores, en la calidad de vida.

- Tipos de estudio: revisiones bibliográficas, metaanálisis, ensayos controlados

aleatorizados.

5.2.2 Criterios de exclusión

- Artículos de periódicos, artículos de opinión, tesis doctorales o de máster,

manuales y  ensayos teóricos

- Publicaciones de más de 11 años de antigüedad

- Idiomas diferentes al inglés o al español

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

como terapia
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5.3 Diagrama de flujo de la búsqueda
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5.4  Criterios de calidad científica utilizados

Los artículos de toda revisión bibliográfica deben cumplir unos criterios de calidad

científica, basados en escalas o “checklists” preestablecidas, para valorar su fiabilidad.

Cada escala, lista o cuestionario consta de un número de ítems o criterios que actúan

como preguntas dicotómicas (respuesta sí o no). En este caso, han sido empleadas las

siguientes escalas y listas:

● La “PRISMA Checklist” (anexo 1), 27 ítems, para las revisiones sistemáticas o

metanálisis.

● La escala PEDro (anexo 2), 11 ítems, para los estudios aleatorios controlados.

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

aleatorizados.
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6. Resultados

La presente revisión sistemática incluye 15 artículos, de los cuales 4 son revisiones

sistemáticas (1 revisión sistemática sobre ensayos clínicos aleatorizados y metaanálisis),

4 ensayos clínicos aleatorizados y 7 ensayos clínicos no aleatorizados. Estos artículos

han sido publicados entre el año 2010 y el 2021.

6.1 Resultados de calidad:

Los 15 artículos seleccionados, fueron sometidos a unos criterios de calidad científica

diferentes según el tipo de estudio. Para las 4 revisiones sistemáticas y metanálisis se

empleó la lista Prisma Checklist, formada por 27 ítems. Los 4 ensayos clínicos

aleatorizados se analizaron por la escala PEDro, de 11 ítems. Por último, los 7 ensayos

clínicos no aleatorizados seleccionados fueron analizados mediante la lista Downs and

Black Checklist, formada por 27 ítems.

6.1.1 Prisma Checklist (revisiones sistemáticas y metanálisis):

6.1.2 Escala de PEDro (ensayos clínicos controlados):
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6.1.3 Downs and  Black Checklist (ensayos clínicos no aleatorizados):

6.2 Resultados de la búsqueda

6.2.1 Características de los pacientes

El tamaño muestral de los 11 estudios experimentales (ensayos clínicos aleatorios y no

aleatorios) incluidos en esta revisión oscila entre 9 y 62, con una media de 34

participantes. La edad de reclutamiento varía entre 40 y 80 años.

En cuanto a los criterios de inclusión para la mayoría 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, diagnóstico de EP “definitivo” según los criterios clínicos 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 exclusión se incluyen: demencia, historia o evidencia de

déficit neurológico, tipo ictus o enfermedad muscular, evidencia de alteraciones

cerebrales por imagen, (Earhart et al.,2012; McNeely et al., 2015), cirugías recientes y

contraindicaciones médicas, estimulación profunda cerebral, puntuación 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 Diseño de intervenciones y resultados

Se han hallado diferentes tipos de intervenciones de danza: 5 artículos estudian el tango

(Rocha, Aguiar, McClelland, & Morris, 2018; McNeely, Mai, Duncan, & Earhart, 2015;

Lötzke, Ostermann, & Büssing, 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 brasileños (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 forró con clases de

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

El tango es el estilo de danza con mayor número 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 clínico no aleatorizado de McNeely et. al, 2015, el objetivo es comparar

los efectos del tango con los del programa de danza D4PD sobre los síntomas motores y

cognitivos de la EP, mientras que en el ensayo clínico de Rocha, et al., 2018, se

pretende examinar la viabilidad de los dos programas de danza (tango argentino y

D4PD), cuantificada por el número de asistentes, la adherencia al programa, la

adaptación a las clases y los efectos adversos (lesiones), y su capacidad para mejorar la

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

En cuanto al diseño de intervención, McNeely, et al., 2015 incluye 16 participantes en

total, de entre 60 y 80 años 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

D4PD). Las clases son semanales de 1 hora durante 8 semanas, e incluye un vídeo de 40

minutos de pasos de baile para practicar en casa una vez a la semana, en ambos grupos.

27



Ambos estudios, siguen el diseño establecido por Hackney and Earhart, 2009 para las

clases de tango, basado en 10 minutos de calentamiento, 45 minutos de coreografía y 5

minutos de relajación (cool-down). Los participantes bailan en ambos roles de líder y

seguidor. El papel del líder 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), diseñado

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 más amplios, formando

figuras y líneas, pliés (doblando rodillas) y equilibrios. Por último, en el

desplazamiento, se combinaban coreografía, improvisación y baile grupal. Aunque se

basa en ballet y danza moderna, también se añaden otros estilos en la coreografía (jazz,

flamenco, claqué, etc.). Se emplean instrucciones verbales, imaginería, visualización,

repetición, actividades cognitivas y variaciones del movimiento en velocidad, calidad y

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

McNeely, et al., 2015, evalúa los pacientes fuera de los efectos del tratamiento médico

(mínimo 12 horas desde la última dosis) antes y después de la intervención. 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), extraído 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

máxima velocidad, hacia atrás, y combinando la marcha con la verbalización de

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

El tango demuestra mayores beneficios en la movilidad (TUG) y los síntomas motores

del Parkinson (MDS-UPDRS-III or movement disorders society unified Parkinson

disease rating scale motor subsection) , en comparación con D4PD.
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Rocha, et al., 2018, obtiene resultados estadísticamente significativos en la mejoría de la

movilidad, el equilibrio y otras anomalías 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 clínico 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 mejoría en la

marcha, la movilidad y el equilibrio, además de una sensación de bienestar y

satisfacción, 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

comunicación funcional, la expresividad, la funcionalidad motora y el estado cognitivo

en pacientes con EP. Incluye 56 artículos de estudios cuantitativos: ensayos clínicos

aleatorizados, ensayos clínicos aleatorizados con dos grupos de intervención sin grupo

control, ensayos clínicos no aleatorizados y estudios de medidas repetidas. En total se

incluyeron 1531 personas con EP de 12 países, cubriendo 4 modalidades de artes

escénicas: danza (la más 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 clínico no aleatorizado. El

objetivo del estudio es evaluar y predecir los efectos de 4 meses de clases de danza

semanales sobre los síntomas parkinsonianos. Para ello, evalúa la experiencia de haber

tomado clases de baile (al menos durante 1 año), la percepción del ritmo (mediante el

Beat Alignment Test), la coordinación sensitivo-motora (llevar el ritmo de la música

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

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

eficacia en la intervención de danza. Se demuestra una mayor mejoría, en la escala
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UPDRS y en la coordinación sensitivo-motora, en aquellos pacientes con experiencia

previa de danza. Estos resultados sugieren que el entrenamiento motor rítmico, implícito

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

Un estudio antes-después no aleatorizado (Lihala et al., 2021), investiga el impacto de la

Danza Movimiento Terapia (DMT) sobre la cognición, la calidad de vida y los síntomas

motores de los pacientes con EP. En él, un grupo de 6 pacientes con EP leve-moderada,

de entre 40 y 80 años, participa en sesiones de grupo de DMT dos veces a la semana

durante dos meses. Cada sesión incluye comunicación verbal, calentamiento físico,

terminando con actividades físicas dirigidas a los síntomas físicos, cognitivos y

emocionales. El seguimiento de los pacientes pre y post intervención 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 cognición y la calidad de vida de los pacientes con EP

leve-moderado.

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

Danza Movimiento Terapia (DMT).
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Figura 1 extraída 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 revisión han

sido evaluados mediante diferentes medidas de resultados en un periodo de tiempo

determinado, al inicio, pre y post intervención (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 intervención . Algunos

participantes son evaluados bajo los efectos de la medicación antiparkinsoniana

(transcurridas 1-3 horas desde la última dosis) (Dos Santos Delabary et al., 2020), y

otros fuera de los efectos de la medicación (transcurridas un mínimo de 12 horas desde

la última 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 evalúan

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

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),

evalúa el riesgo de caída.

La escala de Tinetti - evalúa 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 síntomas (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 dinámico 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 electrónico de valoración de la marcha que

permite obtener de forma instantánea los parámetros espacio-temporales de la marcha

-longitud de la zancada, dismetría, base de sustentación, velocidad, cadencia, etc.) a

velocidad deseada y a máxima velocidad hacia delante, tarea dual, y marcha hacia atrás.

La prueba del clavijero de los nueve agujeros (Nine-Hole Peg Test, 9HPT), evalúa 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, evalúa 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 evaluación MOCA (Montreal Cognitive Assessment) (Lihala et al., 2021).

Medidas sobre los síntomas no motores:

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

2017).

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

Westheimer et al., 2015).

Sobre la fatiga (FSS, Fatigue Severity Scale). (Tillmann et al., 2017).

Medidas sobre calidad de vida:

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. Discusión

El objetivo principal de esta revisión es reunir evidencia de la literatura científica sobre

los beneficios de la danza en los síntomas motores, no motores y en la calidad de vida

de las personas con enfermedad de Parkinson.

7.1 Síntomas motores

Los síntomas motores evaluados en la EP, y a los que se dirige la danza son: la marcha,

el equilibrio (dinámico y estático), la marcha congelada y la severidad de los síntomas

motores.

Kalyani et al., 2020 investiga la eficacia del programa DfPD (Dance for Parkinson’s

disease) en la severidad de los síntomas relacionados con la enfermedad, en la destreza

de motricidad fina y en la movilidad funcional en la EP. Se objetiva una disminución en

la puntuación de la escala MDS-UPDRS, que evalúa la severidad de los síntomas

relacionados con la enfermedad en todas sus partes y de mayor a menor grado de

mejoría: síntomas 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) evalúan 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

intervención de tango y D4PD, respectivamente.

La movilidad funcional también mejoró, según las medidas de equilibrio (BBS,

Mini-BESTest y ABC-S) y de marcha y riesgo de caída, (TUG o test e Timed Up and

Go, GFQ o cuestionario de marcha y caídas, 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, según los datos recogidos un mes después de finalizar la intervención.

Además, los participantes expresaron alegría y satisfacción, mejorando su bienestar

físico, y así, creció el interés por continuar las clases, particularmente las clases de

tango en pareja.
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Según los resultados del metanálisis de (Carapellotti et al., 2020), la danza,

especialmente el tango, ofrece beneficios superiores en la movilidad funcional que en

otras formas de actividad física en personas con EP.

Rocha et al. (2015), observó 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 Síntomas no motores

Se han descrito beneficios de la danza sobre algunos síntomas no motores de la EP,

como las alteraciones de la memoria, otras habilidades cognitivas y los síntomas

depresivos.

La memoria se estimula en las clases de danza cada vez que añaden nuevos pasos de

baile a la coreografía, activando zonas neuronales, normalmente alteradas en la EP.

(Tillmann et al., 2017).

En cuanto a los síntomas de apatía y depresión, evaluados mediante la escala de apatía y

la escala de depresión (Self-rating Depression Scale), se observó un beneficio superior

tras intervenciones de danza versus no intervención u otras intervenciones basadas en

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

Los efectos de la danza sobre los síntomas no motores del Parkinson han sido menos

descritos en la literatura científica, que los síntomas 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 exposición 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 así la calidad de vida.
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8. Limitaciones

El tamaño muestral es pequeño en la mayoría de los estudios (con una media de 39

participantes), dando menor validez a los estudios.

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

investigación.

No se han encontrado suficientes artículos 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 múltiples beneficios en la EP, sobre los síntomas motores, los no

motores y la calidad de vida, haciendo de la danza una herramienta rehabilitadora

holística para estos pacientes.

2. Respecto a los síntomas motores, se evidencian beneficios de la danza en la marcha,

el equilibrio dinámico y estático, la movilidad funcional, la marcha congelada y la

motricidad de la destreza fina, así como en la severidad de los síntomas motores en su

conjunto.

3. En los síntomas no motores, encontramos un mayor beneficio en la cognición y la

memoria, así como en la esfera emocional.

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

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

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

mayor adherencia respecto a otras terapias rehabilitadoras.

6. Se tendrían que ampliar las investigaciones futuras sobre la comparación entre

programas de danza diferentes, para así poder determinar los parámetros ideales de

frecuencia, duración y tipo de intervención.
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11. Anexos

Anexo 1. “Prisma 2020 Checklist” para revisiones sistemáticas
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Anexo 2. Escala PEDro en español para estudios aleatorizados controlados
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Anexo 3. “Downs and Black Checklist” para estudios no aleatorizados
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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

