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RESUMEN

Objetivo: Probar la eficacia de un programa de danzaterapia en la capacidad funcional
y calidad de vida de mujeres mayores de 65 anos residentes en la comunidad, que no

realizan ejercicio de forma habitual.

Método: Cincuenta y dos mujeres sedentarias (edad media de 69,27 + 3,85 afios) fueron
asignadas al azar para realizar un programa de danzaterapia (n = 27) o formar parte del
grupo control (n = 25). El grupo de danza, participé durante ocho semanas en un
programa de danza, tres sesiones semanales de 50 minutos cada una, basado en danza
popular espanola (flamenco y sevillanas). Ambos grupos recibieron informacion, acerca
de los beneficios de un estilo de vida saludable y de la importancia de la alimentacion y
el ejercicio fisico, como factores de riesgo modificables al comienzo y mitad del
estudio. Se realiz6é un control de seguimiento a los dos meses de finalizar el estudio que
resulté en un incremento en los niveles de presion arterial de las mujeres del grupo de
danza, por lo que se planted una segunda fase de intervencion, durante otras ocho
semanas, para valorar la respuesta de la PA, y su posible relacion con el suefio y la
calidad de vida. En esta segunda fase del estudio se invit6 a participar a las mujeres que
quisieran del grupo control. Las comparaciones se hicieron con los datos del grupo
control de referencia. El equilibrio, actividad fisica y nivel de condicion fisica, la
circunferencia de la cintura, presion arterial, indice de masa corporal, calidad de vida y
suefo, se evaluaron al inicio y al final del tratamiento en ambos grupos. El analisis

estadistico se realizd con un 2 x 2 ANOVA.

Resultados: En la primera fase del estudio, las mujeres del grupo de danza, mejoraron

significativamente el equilibrio, especialmente en test de apoyo monopodal (p = 0,001),
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TUG (p = 0,003), TUG manual, p = 0,003; TUG cognitivo, p = 0,010, nivel de
actividad fisica y la condicién fisica subjetiva (p<0.05) y mostraron reduccion
significativa de la circunferencia de la cintura (p=0,001) en comparacion con las del
grupo control. Los cambios en el IMC y calidad de vida aunque mejoraron en el grupo
de danza, no alcanzaron significacion estadistica. No se observaron cambios en las

cifras de PAS y PAD en ninguno de los grupos.

La segunda fase del estudio nos permiti6 verificar el efecto favorable de la danza en las
cifras de PA, tanto sistolica como diastolica, calidad de vida y suefio significativamente

inferiores tras la intervencion, y también frente al grupo control (p<0.05).

Conclusion: La danzaterapia espafiola, es una forma de actividad fisica eficaz para
aumentar el equilibrio, reducir la grasa visceral, mejorar niveles de PA, calidad de vida
calidad de suefio y prevenir comorbilidades en mujeres mayores, contribuyendo a

cambiar estilos de vida sedentarios, por otros mas activos y saludables.
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I. INTRODUCCION

1.1 Epidemiologia del envejecimiento

Debido al aumento de la esperanza de vida de la poblaciéon y a la disminucioén
de las tasas de fecundidad, la proporcién de la poblacion mundial con mas de 60 afos de
edad pasard de 900 a 2000 millones entre 2015 y 2050, lo que representa un aumento
del 12% al 22%. En 2050 se prevé que habra en el mundo cerca de 400 millones de

personas con 80 afios o mas. (OMS, 2002)

Este incremento de la longevidad en el mundo, es mucho mas rapido en los
paises con tasas de fecundidad mdas bajas, ocasionando un cambio radical en las

piramides demogréficas produciéndose una transformacion global.

En Europa la media de personas con mas de 65 afios, alcanzara el 29,9 por
ciento en 2050, casi el doble del 16,4% que hay en la actualidad, siendo Alemania,

Italia, Francia, Reino Unido y Espaia los paises con cifras mas altas.

Figural. Piramides de poblacion de la Union Europea.
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En términos absolutos, la poblacién de la UE disminuird en 6,9 millones de
ciudadanos desde 2004 a 2050, a pesar de que para 2025 se habrd producido un
incremento de 13,2 millones respecto a los valores actuales gracias a los saldos

migratorios.

Espafia, sera el segundo pais mas envejecido del mundo si se cumplen las
previsiones. Segun datos del Instituto nacional de estadistica (INE) en 2014, el
porcentaje de poblacion de 65 afos y mdas se situaba en el 18,2% de la poblacion
(8.442.427 de personas), y pasaria a ser del 38,7% (mas de 16 millones de personas de

edad mayor o igual a 65 afios) en 2051.

Figura 2. Porcentaje de poblacion espafiola de 65 afos y mas.
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Fuente: Abellan Garcia & Pujol Rodriguez, 2015.
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El proceso de envejecimiento de la poblacion residente en Espafia, se ve
acelerado por la tendencia decreciente en el numero de nacimientos que no llega a verse
compensado con el saldo migratorio positivo.

El descenso de la natalidad provocaria que en 2029 hubiera unos 1.576.000
nifios menores de 10 afilos menos que en la actualidad (un 32,8%) y 2,3 millones menos

en 50 afos (un 48,9% inferior).

Figura 3. Piramides de poblacion de Espaiia, (2014- 2064)
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Fuente: INE, notas de prensa octubre 2014.

Si se mantienen las tendencias demograficas actuales, la tasa de dependencia
(entendida como el cociente, en tanto por ciento, entre la poblaciéon menor de 16 afios o
mayor de 64 y la poblacién de 16 a 64 afios) se elevaria mas de siete puntos, desde el

52,1% actual hasta el 59,2% en 2029 y en 2064 alcanzaria el 95,6% (Figura 3).
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La poblacion centenaria pasaria de las 13.551 personas en la actualidad, a més
de 372.000 dentro de 50 afios. (INE, 2014).

Las comunidades autbnomas mas envejecidas son Castilla y Ledn, Asturias,
Galicia, Pais Vasco, Aragon y Cantabria con proporciones de personas mayores que
superan el 20%.

Canarias, Murcia y Baleares son las comunidades con proporciones mas bajas,
por debajo del 16%.

Catalufia, Andalucia, y Madrid son las comunidades con mas poblacién de edad,

y superan el millon de mayores cada una.

Figura 4. Porcentaje de poblacion mayor de 64 afios por comunidades autonomas.

Personas de 65 y mas afos respecto al total de poblacion, por comunidades auténomas.
Espana, 2015 (%)
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La proyeccion realizada contempla una reduccion de la poblacion residente,
fenomeno principalmente acusado a partir de 2040, debido principalmente al progresivo
aumento de las defunciones y a la disminucion de los nacimientos. Se produciria asi un
saldo vegetativo negativo. El numero de defunciones superaria por primera vez al de
nacimientos.

La poblacion de Espafia en los proximos 15 afios perderia 1.022.852 habitantes

(un 2,2%) y en los proximos 50 afios mas de 5,6 millones (un 12,1%).

Figura 5. Proyeccidon de la poblacién espafiola.
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Fuente: INE, notas de prensa octubre 2014.

La esperanza de vida entendida como el nimero medio de afios que esperaria
seguir viviendo una persona de una determinada edad en caso de mantenerse el patron
de mortalidad por edad (tasas de mortalidad a cada edad) actualmente observado, es uno
de los principales indicadores que reflejan consecuencias de las politicas sanitarias,
sociales y econdmicas de un pais. La esperanza de vida en Espafa tanto al nacer como

a los 65 afos se encuentra entre las mas altas de la Unidén Europea para ambos sexos.
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En 2009, la esperanza de vida estaba en 84 afios para las mujeres y 78 para los
hombres, frente a los 42 y 40 afios respectivamente de principios del siglo XX. Segtiin
datos del Instituto Nacional de Estadistica de 2015, la esperanza de vida al nacimiento
alcanzaria los 84,0 afios en los hombres y los 88,7 en las mujeres en el afo 2029, lo que
supone una ganancia respecto a los valores actuales de 4,0 y de 3,0 afios

respectivamente.

Estos valores serian de 90,9 afios de esperanza de vida al nacimiento para los

hombres en el afio 2063 y de 94,3 afios para las mujeres en el afio 2063.

Figura 6. Proyeccion de la esperanza de vida al nacimiento. Brecha de género. Espafia
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En las tltimas décadas ha aumentado significativamente la esperanza de vida al
nacimiento en hombres y mujeres.

La mejora de las expectativas de vida en las personas de edad madura y
avanzada y la reduccion sostenida de la tasa de mortalidad en estas edades ha permitido
que aumente el nimero de estas personas en el conjunto de la poblacion, siendo bastante

superior el nuimero de mujeres que alcanzan una edad avanzada.
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Por tanto, el envejecimiento es un proceso predominantemente femenino. Hay
un 34% mas de mujeres (4.828.972) que de hombres (3.613.455). La mayor longevidad
de la mujer determina la feminizacion del envejecimiento, debido a la mayor esperanza
de vida de las mujeres que supera casi en una década la de los hombres, siendo éste un

factor demografico del que participan todos los paises de la Uniéon Europea.
1.2 El envejecimiento y sus consecuencias

Segun la OMS el envejecimiento humano no responde a una Unica causa, por lo
que no es posible dar una tUnica definicion de anciano, que pudiera aplicarse
uniformemente y de forma util a todas las personas, sino que es el resultado de un
proceso complejo en el que interactiian a partes iguales lo bioldgico, el medio ambiente
y lo social en el que se desarrolla la persona a lo largo de toda su vida. Numerosas
definiciones coinciden en tratarlo como un proceso dindmico, multifactorial e inherente

a todos los seres humanos. (Alvarado Garcia & Salazar Maya, 2014).

La Organizacion Mundial de la Salud (2009) define el envejecimiento como el
"Proceso fisiolégico que comienza en la concepcion y ocasiona cambios en las
caracteristicas de las especies durante todo el ciclo de la vida”; esos cambios producen
una limitacion de la adaptabilidad del organismo en relacion con el medio. El ritmo con
que estos cambios se producen en los diferentes 6érganos de un mismo individuo es
variable pero siguiendo el mismo patrén, ya que se trata de una caracteristica de especie.
No obstante también puede variar el ritmo con que envejecen unos individuos u otros.
Ello es debido a que el envejecimiento es un proceso programado genéticamente,
modulado por la interaccion entre factores intrinsecos (genes) y factores extrinsecos o
medioambientales (entorno del individuo; cultura; estilos de vida) sobre los que es
posible intervenir y modificar en aras a la prevencion de riesgos para la salud.
(Hernando, 2006).

15
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Por tanto, los factores ambientales extrinsecos juegan un papel muy importante
en la reduccion del riesgo de enfermedad. A medida que envejecemos, la contribucion
relativa de los factores genéticos disminuye (envejecimiento intrinseco), mientras que
aumenta la relevancia de los factores no genéticos (envejecimiento extrinseco), siendo
estos ultimos susceptibles de ser modificados a partir de un cambio de conducta o

ambiental",

Los gerontologos definen el proceso de envejecimiento en funcidon de tres

fenomenos distintos: (Hopkins & Smith, 1998).
1. La capacidad biologica para la supervivencia
2. La capacidad psicoldgica para la adaptacion
3. La capacidad socioldgica para la satisfaccion de roles sociales

Para Morales y Bravo (2006) el envejecimiento no debe considerarse un estado
inmutable, sino un proceso complejo y dindmico que varia en funcién de tres

fenomenos diferentes que se describen brevemente a continuacion.

1.2.1. Cambios bioldgicos del envejecimiento

La tabla 1, muestra un esquema resumen del envejecimiento morfofisiologico, definido
como conjunto de cambios producidos en el organismo en relacion al paso del tiempo.

(Milldn & Znaidak, 2006)
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Tabla 1. Envejecimiento morfo-fisiologico

Antropométricamente

Pérdida de estatura: un centimetro por década a partir de los 50
afios (por la disminucion de la altura del espacio intervertebral
y por el aumento de la cifosis dorsal).

Sistema nervioso

Pérdida de neuronas, compensada
neuroplasticidad.
Disminucion de los neurotransmisores cerebrales.

en parte por la

Sistema Modificaciones de la capa intima de las arterias: incremento

cardiovascular: del depdsito de sustancias principalmente colesterol y
fosfolipidos.
La fibra miocardica se atrofia disminuyendo su capacidad
funcional.

Nefronas Disminuyen su numero, asi como el fluyjo sanguineo

glomerular, lo que produce una disminucién de la capacidad de
depuracion del rifion (se manifiesta con incremento en el
plasma de productos resultantes del metabolismo nitrogenado:
urea y creatinina).

Aparato respiratorio

Se produce una disminuciéon de la capacidad vital (CV) y del
volumen inspirado en el primer segundo (VEMS), debido a
alteraciones de las estructuras musculoesqueléticas que
participan en la respiracion y por disminucién de la elasticidad
del tejido pulmonar, observandose un aumento del volumen
residual

A nivel endocrino

-En la mujer el cambio mas importante es la perdida de la
funcion ovarica con la disminucion brusca de la produccion de
estrogenos.

-En el varon se produce una disminucion progresiva de la
testosterona libre en el plasma La disminucion de la hormona
del crecimiento (GH) y el factor de crecimiento(IGF-1)
influyen en la disminucion de la masa muscular y de la fuerza
fisica con tendencia al incremento de la masa grasa. Disminuye
la concentracion de melatonina, pudiendo ser la responsable de
los trastornos del suefio inherentes al envejecimiento.

A nivel del sistema
musculo-esquelético

Pérdida de masa Osea, disminucion de la masa muscular
esquelética, que ocasionan disminucion de la fuerza y
funcionalismo muscular.

A nivel sensorial

Pérdida de la sensibilidad del sentido del gusto, disminucion de
la percepcion de la sed.

Sistema inmunitario

La capacidad inmunitaria del individuo disminuye, ya que,
aunque el nimero de linfocitos T se mantiene, incrementan su
actividad supresora, disminuyendo su actividad cooperativa y
citotoxica. Y los linfocitos B y células plasmaticas disminuyen
la produccion de anticuerpos, sobre todo frente a antigenos
nuevos.
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1.2.2. Cambios psicoldgicos del envejecimiento

El proceso de envejecimiento cognitivo se caracteriza por mostrar una gran variabilidad

individual, de modo que dista mucho de ser un fenémeno homogéneo (Gonzalez, Balo,

& Gomez, 20006).

Tabla 2. Resumen de los cambios mas significativos a nivel cognitivo.

Memoria

Existen alteraciones en la memoria, sobre todo en la memoria a
corto plazo, la informacion se capta con mas lentitud y cuesta mas
recuperarla. Suelen padecer de amnesia focalizada en el tiempo.

Se dan algunos problemas en el recuerdo y la evocacion.

Lenguaje

Se hace mas rico, mejora el vocabulario. Se da un declive en la
fluidez verbal.

Personalidad

Algunos autores hablan de estabilidad y otros de cambio. Por lo
general no suele alterarse, a menos que se produzcan alteraciones
patologicas.

Inteligencia

Cierto déficit del procesamiento de informacion (mas acusado en
las pruebas no verbales y de razonamiento que en las pruebas
verbales).

Disminuye la inteligencia fluida (mide la capacidad para resolver
problemas nuevos, no depende del conocimiento adquirido ni de
factores culturales). No obstante, hay que tener en cuenta que la
rapidez es un factor importante en los test que evaluan la
inteligencia fluida, de ahi que los mayores estén en desventaja
respecto a los individuos jovenes. Ademas las destrezas que son la
base de las actividades fluidas no suelen practicarse por la mayoria
de las personas mayores, por lo que con una estimulacién adecuada,
estas habilidades podrian mejorarse.

Se mantiene estable o aumenta la inteligencia cristalizada
(acumulacion de experiencias y conocimientos del individuo
durante toda la vida, si estd influida por factores educativos y
culturales).

Estado afectivo

Se tiene mayor cautela, conformismo y aceptacion. Disminucion de
la capacidad para resolver problemas

Capacidad de Suele estar disminuida por el miedo ante situaciones desconocidas
Adaptacion
Velocidad de Se da un enlentecimiento

procesamiento de
la informacion

Percepcion Algo disminuida
Creatividad e Se conservan
imaginacion

18
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Los cambios en la esfera psicoldgica, abarcan la actitud y comportamiento
frente al entorno, los cuales estan muy relacionados con los acontecimientos vividos
durante toda la vida y de muchas circunstancias impuestas por la situacion en que se

encuentran las personas con edad avanzadas.

1.2.3. Cambios sociales del envejecimiento

Los cambios sociales mas importantes que se producen en el envejecimiento
van asociados a los cambios de rol de la persona, tanto roles individuales como

sociales, que cada individuo experimenta de distinta forma (Cornachione, 2008).
Entre ellos cabe citar:

La jubilacion, entendida como el permiso social que nos permite desligarnos del
trabajo y al cual accedemos por el hecho de haber cumplido una edad previamente

reglamentada o unos afios de trabajo preestablecidos.

Se trata de un momento trascendental en la vida de las personas y es considerada
un cambio cualitativo que les concierne en todos sus aspectos. El trabajo es una forma
de vinculo social que hace que te sientas util y productivo. la modificacion del rol puede
ser entendido como un paso mas para el final o como una época de oportunidades donde

poder realizar todas aquellas cosas que por falta de tiempo no se han podido hacer antes.

Los cambios familiares: entendidos como la pérdida de relaciones a causa de
fallecimientos, problemas de salud y abandono de los hijos del hogar “sindrome del
nido vacio”, hacen que parte de las ocupaciones principales de su vida desaparezcan,
sobre todo en las mujeres que han creado su proyecto de vida en torno al cuidado de los
hijos y por la tradicion social del cuidado del hogar, que llevan ejerciendo a lo largo del

tiempo, lo que provoca en numerosas ocasiones un aislamiento social.
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De acuerdo con la profesora y gerontdloga del Pais Vasco, M. Teresa Bazo
(2006), uno de los principales problemas de la sociedad actual y especialmente de las
personas mayores es la soledad, resaltando que el principal problema no es tanto el

hecho de vivir solo como el de sentirse solo o aislado.

Ya en el presente siglo y siguiendo una diferenciacion del envejecimiento que
integraria los cambios descritos en la esfera fisica, psicoldgica y social, Busse (de

Miguel, 2003) distingue entre:

Envejecimiento Primario, que hace referencia a los cambios asociados de
forma inherente al proceso de envejecimiento y que podriamos denominar
envejecimiento fisiolégico, ya que toma en cuenta aquellos procesos de deterioro
biologico genéticamente programados, que ocurren incluso en personas con buena salud
y ausencia de enfermedades. Es un proceso inevitable y ocurre bajo cualquier
circunstancia individual y ambiental. A diferencia del Envejecimiento Secundario,
referido a los cambios asociados a patologias que pueden o no acompaiar a la vejez.
Involucra a los procesos de deterioro que aumentan la vulnerabilidad con la edad y que
se relacionan con factores controlables tales como la nutricion, el ejercicio fisico, los
habitos de vida y las influencias ambientales. Este proceso a diferencia del anterior, es
prevenible, evitable y puede retrasar y comprimir la morbimortalidad en el tiempo,

permitiendo un envejecimiento mas satisfactorio.

En un intento de complementar estas dos formas de diferenciar el
envejecimiento, algunos autores (Baltes, 1990; Rowe & Kahn, 1997; Fernandez-
Ballesteros, 2009) afiadieron una tercera categoria, donde la persona tendria una baja
probabilidad de enfermar y de discapacidad asociada, junto con un alto funcionamiento

cognitivo, capacidad fisica funcional y compromiso activo con la vida, denominéndolo
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envejecimiento saludable, satisfactorio o exitoso, con base en la teoria de Fries (1980)
“El ejercicio fisico practicado de forma regular es un elemento crucial en el
envejecimiento con éxito, tanto de forma transversal como longitudinal”. Fries (1989,

2002).

1.3 Envejecimiento con Exito

Diferentes modelos de envejecimiento propuestos en las dos ultimas décadas tratan de
ofrecer un punto de vista positivo sobre el término de envejecimiento. (Alvarado &

Salazar, 2014)

El término envejecimiento exitoso, propuesto por Rowe (1987), hace referencia a
la habilidad para mantenerse en bajo riesgo de enfermar, con un alto nivel de actividad
fisica y mental y decididamente comprometido con la vida, por medio del
mantenimiento de relaciones interpersonales y de la participaciéon en actividades

significativas (Vaillant, 2001).

El de envejecimiento saludable, propuesto por la OMS (1998), se define como
una etapa que comienza mucho antes de los 60 afos y solo puede conseguirse,
desarrollando desde edades tempranas habitos y estilos de vida saludables, asi como
realizando una prevencion temprana de algunas enfermedades y discapacidades

(Bowling, 2005).

El término envejecimiento activo de la OMS (2002), enunciado como el proceso
de optimizacion de las oportunidades de salud, participacion y seguridad con el fin de
mejorar la calidad de vida a medida que las personas envejecen (Reyes, 2011), hace
referencia a una participacion continua en aspectos sociales, economicos, culturales,

espirituales y civicos, y no solo a la capacidad para estar fisicamente activo si se quiere
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hacer del envejecimiento una experiencia positiva con una vida mas larga (Castillo,

2009).

El envejecimiento exitoso, como afirman algunos autores, resulta ser una
cuestion de opcion individual (Brigeiro, 2005).Se basa en el concepto, entre otros, de
"bienestar subjetivo", entendido éste como el grado de satisfaccion que experimentan
las personas cuando hacen una valoracion o juicio global de sus vidas (Garcia

Rodriguez, 2007).

Segun Rowe y Khan (1998) tres condiciones independientes deben estar

presentes para alcanzar un envejecimiento exitoso:

- Una reducida probabilidad de desarrollar enfermedades y las discapacidades
asociadas
- El mantenimiento de un alto nivel de funcionamiento cognoscitivo y fisioldgico,

- La participacion en actividades sociales y productivas.

Peel, McClure y Bartlett, (2005) en una revision, examinaron los resultados de la
mayoria de los articulos procedentes de estudios longitudinales (de 1985 a 2003) y
concluyeron que los criterios utilizados en la identificacion del envejecimiento con éxito
son dos: la supervivencia y el nivel de funcionalidad del individuo. La revision de estos
estudios puso de relieve que la mayoria de los determinantes o predictores investigados
en la literatura son esencialmente, los estilos de vida (no fumar, no beber, adecuada
alimentacion y ejercicio fisico).

Los efectos modificadores reales de estos factores cuando los cambios de habitos
y estilo de vida se producen en edades ya avanzadas, aunque cada vez considerados

como mas positivos, siguen siendo investigados.
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Peel y colaboradores sefialaron que cuando el objetivo de la investigacion es la
prevalencia de envejecientes con éxito, su variabilidad es muy amplia, oscilando entre
un 12,7 y un 49%. (Fernandez - Ballesteros, 2010)

En Espafia el nimero de personas mayores practicando ejercicio fisico va
aumentando, siendo una de las principales medidas no farmacoldgica en el cuidado de la
salud, ademas su desarrollo de forma regular disminuye la mortalidad (Aparicio,

Molina, Carbonel & Delgado, 2010).

1.4 Aportaciones de Terapia Ocupacional al Envejecimiento con Exito

Los terapeutas ocupacionales tienen un papel importante en la educacion sanitaria y
habitos saludables de la poblacion en general. De acuerdo con la OMS, (2005) la
promocidn de la salud es el proceso de permitir que las personas aumenten el control de
su salud y la mejoren. Se refiere a cualquier actividad destinada a ayudar a las personas
a cambiar sus estilos de vida y progresar hacia un estado 6ptimo de salud.

La promocioén de la salud se puede facilitar por medio de una combinacion de esfuerzos
dirigidos a crear conciencia, cambiar conductas y crear ambientes que apoyen las
buenas practicas de salud, las politicas publicas saludables y el desarrollo comunitario.
(Tannahill A. 1985)

Hoy se sabe que las claves de un buen envejecimiento y la prevencion de
factores de riesgo y limitaciones que conducen a la dependencia, son la actividad fisica
e intelectual, una alimentacion equilibrada, suefio y sexualidad saludables, evitar el
consumo de toxicos, tener relaciones sociales gratificantes y mantener una actitud

positiva y con propoésito ante la vida.
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La salud esta directamente relacionada con el estilo de vida de la persona. Los
patrones diarios de las actividades elegidas por los individuos proporcionan un estilo de
vida equilibrado o desequilibrado. Adolf Meyer, uno de los padres de la terapia
ocupacional, describe la importancia de la correcta distribucion entre trabajo, descanso,
juego y suefio, y el modelo de Adaptacion Temporal de Terapia Ocupacional expone
que el uso y organizacion del tiempo es uno de los indicadores de ajuste exitoso de las

demandas de la vida. (Cristiansen, 1996)

La base filosofica de la TO, (AOTA, 1979) establece que «El hombre es un ser
activo cuyo desarrollo esta influenciado por la actividad propositiva. El ser humano es
capaz de influir sobre su salud fisica y psiquica y sobre su entorno fisico y social a
través de la actividad propositiva. La vida humana es un proceso de continua

adaptacion. Si la adaptacion es adecuada es posible obtener un equilibrio.

La adaptacion es un cambio en la funcion que promueve la supervivencia y la
autoactualizacion. Existen factores bioldgicos, psicologicos y ambientales que pueden
interrumpir el proceso de adaptacion en cualquier momento del ciclo vital, causando
una disfuncion. La actividad propositiva facilita el proceso adaptativo. La actividad
propositiva (ocupacion), incluyendo los componentes interpersonales y ambientales,
puede utilizarse para prevenir y mejorar la disfuncion y promover el maximo nivel
posible de adaptacion. La actividad utilizada por un TO incluye ambos propdsitos,

intrinseco a la actividad y terapéuticoy.

Desde la perspectiva de la Terapia Ocupacional, las investigaciones son escasas
y nos muestran la necesidad de generar conocimiento empirico acerca del

envejecimiento desde una perspectiva ocupacional.
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Entre las aproximaciones hechas, podemos destacar las realizadas por Clark,
(2003) en su estudio sobre el buen envejecimiento “Well Elderly Study clinical trial”,
cuyo objetivo era “evaluar la eficacia de las intervenciones de Terapia Ocupacional
preventiva, entre las personas mayores que viven de manera independiente en zonas
urbanas y multiétnicas”. Los autores pudieron demostrar que las intervenciones de
terapia ocupacional que se enfocan hacia la prevencion y promocion de la salud, son
mas eficaces que la simple participacion de las personas mayores en un programa de

actividades sociales o que la ausencia de tratamiento.

El estudio lo conformaron 361 personas mayores con una edad media de 74,4
+7,4 anos, donde un tercio de los participantes recibieron T.O (life stile Redesing
program), otro tercio fue incluido en un programa de actividades sociales, y el tercio

restante no recibid ningln tipo de intervencion, la duracion del estudio fue de 9 meses.

Una de las claves centrales en el desarrollo de la intervencion de este estudio,
consiste en la participacién en una ocupacion como via para obtener salud y bienestar

social.

Entendiendo los conceptos generales de la ocupacion, como la importancia de la
continuidad y habito, los autores fueron capaces de disefiar un plan de tratamiento

efectivo que tuvo la capacidad de promover cambios duraderos y positivos.

Durante la intervencion se ensefid explicitamente a los participantes, la
importancia de la ocupacidon en conseguir una vida feliz y saludable, y llegaron al
convencimiento del poder de la actividad diaria para transformar la vida. Este concepto
les dio esperanza para el cambio positivo, y les ayudd a ganar una sensacion de control
sobre el declinar del envejecimiento, junto con una gran habilidad para organizar sus

vidas a través de la eleccion de sus ocupaciones.
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Con el objetivo de promover la salud a través de la ocupacion, se tuvo mucho
cuidado en considerar las escalas de valores y esquemas de vida de cada persona mayor
tratada. Se puso especial atencion en promover las habilidades de los participantes para
realizar las ocupaciones que les proporcionaran una sensacion de propdsito y realizacion
personal. Los autores presenciaron con frecuencia un resurgir de ocupaciones muy
preciadas, las cuales, cuando fueron incluidas en las vidas de los mayores, produjeron
un notable aumento en el entusiasmo, vitalidad y sensacion de propdsito.
Referente al aspecto del significado de las ocupaciones, son muy importantes las
diferencias individuales. La personalidad de cada anciano, el género y la cultura, se
consideraron en el desarrollo del plan de forma personalizada. Como parte de este
esfuerzo, la intervencion fue cuidadosamente adaptada a las necesidades del subgrupo
de mayores chinos que hablaban mandarin y que participaban en el estudio (Jackson, et

al., 2000).

En este ensayo clinico randomizado, los autores proporcionan una prueba
cientifica de la efectividad de la Terapia Ocupacional en la modificacion del estilo de
vida de las personas mayores que viven en su entorno habitual y ha sido posible
identificar claramente a la T.O. como el agente responsable de producir beneficios

significativos en la salud y el bienestar.

Paralelamente a este estudio, a través de una encuesta estandarizada por
teléfono (disefiada para descubrir cudles eran los gastos que la persona mayor generaba
relacionados con su salud), se descubridé que los mayores que se beneficiaron de un
tratamiento de T.O. ocasionaron menores gastos en otros servicios de salud. De hecho,
el ahorro promedio supera el coste de la propia terapia, lo que sugiere que la T.O. puede

ahorrar dinero a los servicios sanitarios, mejorando ademas de la salud, su calidad de
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vida. El analisis se llevd a cabo siguiendo el Panel de coste-efectividad para salud

publica de los Estados Unidos.(Hay, La Bree, Luo ,et al., 2002).

I.5. Calidad de vida y envejecimiento

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) fue pionera en el futuro desarrollo de la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), al definirla, ya en 1948, como “un
estado de completo bienestar fisico, psiquico y social y no meramente la ausencia de
enfermedad”.

Los investigadores han diferenciado dos tipos de Calidad de Vida:

- Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS), es la percepcion del paciente

de como el estado de su salud afecta el funcionamiento fisico, psicologico y

social y el bienestar.

- Calidad de vida (CV), abarca la satisfaccion del paciente con la vida en general

y no Unicamente relacionado con la enfermedad.

La calidad de vida estd compuesta por un conjunto de dimensiones principales
que estan influenciadas por las caracteristicas personales y el entorno que rodea a la
persona.

Flecha (2014) concibe la calidad de vida como “un concepto multidimensional
que engloba componentes objetivos y subjetivos referidos al bienestar fisico y
psicosocial de las personas, y su evaluacion incluye la percepcion subjetiva que tiene el
propio sujeto de estas dimensiones”. Asi mismo, entiende el bienestar psicoldgico
subjetivo, como “la valoracion positiva, afectiva y cognitiva, de bienestar y satisfaccion
con la vida entendida como ‘estar y sentirse bien en el presente’ y, ‘estar y sentirse bien

con el propio recorrido vital’”.
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Estas dimensiones son las mismas para todo el mundo aunque su importancia
varie entre las diferentes personas. En la figura 7, de Sharon Wood, (1994) tomada del
articulo de Schwartzmann, (2003), se muestra la complejidad de la articulacion de las

diversas dimensiones de referencia, temporales y de experiencia.

Figura 7. Dimensiones calidad de vida.

DaMENSION DE REFERENCIA Pautas culturales —_—

3 £ i y TR 71
JEN relacion a quién Pautas sociales et v
me comparo? Pautas familiares —_ rd

T - -
Individuo —a

Pasado

DIMENSION TEMPORAL Presente
—
(En relacion a qué

moMmento me comparo?
P Futuro inmediato

Futuroe alejado
——

, 2 S— 3
AREAS DE LA EXPERIENCIA . fisica psicolopica rehicional soqal espiriteal
:En qué niveles experimento lo que percibo?

Fuente: Schwartzmann 2003.

Esta multidimensionalidad conceptual de la CV y de la CVRS, ha hecho que
durante las tres Gltimas décadas se haya realizado un notable esfuerzo para desarrollar y
validar distintas herramientas que capturasen adecuadamente los distintos aspectos

englobados en ambos conceptos.

A medida que se aumentan los afos, la calidad de vida esta determinada por la
capacidad para mantener la autonomia (capacidad percibida de controlar, afrontar y
tomar decisiones personales acerca de como vivir al dia de acuerdo con las normas y
preferencias propias) y la independencia (capacidad de desempefiar las funciones
relacionadas con la vida diaria, es decir, capacidad de vivir recibiendo poca ayuda o
ninguna, de los demas). (OMS, 2002)
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El envejecimiento poblacional puede considerarse un éxito de las politicas de
salud publica y el desarrollo socioecondémico, pero también constituye un reto para la
sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al méximo la calidad de vida de las
personas mayores.

En coherencia con las directivas de la Organizacion Mundial de la Salud
Wilcock (2006), anima a los profesionales de Terapia Ocupacional y de Salud
Publica a ampliar su pensamiento y practicas incluyendo la ocupacion dentro de las
necesidades de salud . También hace referencia a la necesidad de la promocion mundial
de la salud y el bienestar, tanto fisico como social, mental, ambiental y espiritual, a
través de lo que se hace de manera cotidiana.

Este autor desarrolla una concepcién diferente de la ocupacion y de su relacion
con la salud y el bienestar. Basdndose en su propia investigacion defiende que ...”
existe una muy fuerte relacion entre ocupacion y salud, hasta el punto de que la
ocupacion es el mecanismo biologico de la salud... lugar potencial de la ocupacion en el
cuidado de la salud”...(Wilcock,1998).

La influencia de la ocupacion sobre la salud y sobre la calidad de vida de las
personas ha formado parte del discurso tedrico tradicional de la profesion del Terapeuta
Ocupacional (Talavera Valverde, 2007).

Las ocupaciones son centrales para las personas debido al sentido identitario y
competencial que llevan aparejadas, e influyen en como uno emplea su tiempo y toma
decisiones (AOTA, 2002).

El Modelo de Ocupaciéon Humana (MOHO) es un conjunto de teorias de terapia
ocupacional desarrolladas para la practica que aborda tres componentes especificos muy
importantes cuando un terapeuta ocupacional esta ayudando a un cliente en los cambios

de estilo de vida (Kielhofner, 2002).
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- Componente volitivo: La primera preocupacion de MOHO es entender lo que
motiva a la gente y les hace elegir las actividades que llenan su vida.

- Componente de la habituacion: El segundo aspecto que contempla MOHO es el
modo y la frecuencia en las actividades diarias, como las personas se comportan
de una determinada manera dia tras dia.

- El tercer componente de MOHO es el ejecutivo, cuando la persona participa en
actividades, el desempefo ocupacional esta sujeto a las capacidades fisicas y
mentales.

“También de interés para la capacidad de rendimiento es el concepto del cuerpo
vivido. Se refiere a experimentar el mundo a través de un cuerpo en particular por lo
que es muy interesante cuando se asocia a la obesidad.

Estos componentes estan entrelazados, donde uno afecta al otro. Son diferentes
en cada ser humano. Dentro de voluntad, hay causalidad personal, valores e intereses.
Dentro de habituacion, tenemos habitos y roles, y dentro de la capacidad de desempeiio,
estd la capacidad de realizar actividades, en relacion a la experiencia y el entorno,
basados en las capacidades fisicas y mentales.”(Matilla, R. 2013)

Todo lo anterior puede ser vinculado con el proceso continuo de los cambios de

estilo de vida de un envejecimiento sedentario.

1.6. Envejecimiento y Ejercicio Fisico.

Segun datos de la tltima encuesta nacional de salud de 2012, el 73,3% de las
personas de 65 y mas afos, declaran padecer alguna enfermedad o problema de salud
cronicos, siendo la hipertension arterial y las enfermedades del aparato locomotor las
mas prevalentes en ambos sexos, con cifras de obesidad que superan el 15%. (INE,
2013).
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En relacion con el ejercicio fisico o actividad principal, un 53,3% de los
hombres de este grupo de poblacion, pasan la mayor parte del dia sentados, mientras
que el 58,6% de las mujeres lo hacen de pie, pero sin realizar grandes desplazamientos o
esfuerzos y un 36,8% de ellas también permanecen sentadas. A pesar de ello, la
frecuencia de limitaciones graves en ambos sexos no alcanza el 5%, y las limitaciones

para la movilidad representan el 15%.

Una de las herramientas consideradas mas eficaces como solucién sobre el
concepto del riesgo de inactividad o envejecimiento sedentario es el ejercicio fisico, y
segin Martin-Lesende et al. (2010), es el Gnico tratamiento general especifico eficaz

hasta el momento para la prevencion primaria y secundaria de la fragilidad.

Numerosos estudios informan que el ejercicio fisico practicado de forma regular
mejora los componentes funcionales, fisioldgicas y de comportamiento de la condicién
fisica, como la hipertension arterial, la funcion cardiorrespiratoria, la composicion
corporal, equilibrio aumentando la calidad de vida (Swift, Earnest, Blair, & Church,
(2012), mientras que la inactividad y el sedentarismo, aumentan el riesgo de padecer

enfermedades cronicas (Haskell, Blair,& Hill, 2009).

Sin embargo muchos autores consideran que no existe suficiente informacion
acerca de las caracteristicas Optimas de intensidad, frecuencia y duracion, que deben
cumplir los programas de ejercicio fisico destinados a los adultos mayores (Vincent, et
al., 2002).

Hoy se sabe que los beneficios de la actividad fisica se contraponen a las
consecuencias negativas que se consideran asociadas al envejecimiento fisiologico, de
forma que si la inactividad actuara de manera sinérgica con el proceso de envejecer, la

actividad mantenida ejerceria un efecto contrario.

31



Serrano Guzman, Maria 2016

INTRODUCCION

En la tabla 3 podemos observar los efectos contrapuestos entre actividad fisica y

envejecimiento en relacion con determinados parametros funcionales. (Primitivo et al.,

2007).

Tabla 3. Efectos de la actividad fisica en el envejecimiento.

PARAMETROS FISICOS ENVEJECIMIENTO | EJERCICIO
Capacidad aerobica maxima Disminuye Aumenta
Elasticidad tisular Disminuye Aumenta
Potencia muscular Disminuye Aumenta
Coordinaciéon motora Disminuye Aumenta
Tiempo reaccion neuronal Disminuye Aumenta
Estabilidad, velocidad, marcha Disminuye Aumenta
FUNCION CARDIOVASCULAR ENVEJECIMIENTO | EJERCICIO
Volumen minuto en ejercicio Disminuye Aumenta
Densidad capilar Disminuye Aumenta
Flujo sanguineo muscular Disminuye Aumenta
ESTADO NUTRICIONAL ENVEJECIMIENTO | EJERCICIO
Gasto energético total Disminuye Aumenta
Agua corporal total Disminuye Aumenta
Sintesis proteica Disminuye Aumenta
Velocidad transito intestinal Disminuye Aumenta
Apetito Disminuye Aumenta

Fuente: Primitivo et al., 2007. Actividad fisica y ejercicio en los mayores. Hacia un envejecimiento activo.
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Quintero et al. (2015), en un estudio reciente de la menopausia inducida en
modelos de ratas, llegd a la conclusion de que el entrenamiento de ejercicio aerobico era

el remedio mas eficaz para los desérdenes de la presion arterial.

El trabajo aerdbico también se ha considerado dptimo para mejorar el equilibrio

y para disminuir el riesgo de caidas en las personas mayores. (Virag, et al., 2014)

Un buen equilibrio es esencial para las actividades de la vida diaria, y requiere la
integracion de la informacidn sensorial acerca de la posicion del cuerpo en relacion con
el entorno, asi como la capacidad de generar respuestas motoras apropiadas con el fin de
controlar el movimiento. Los trastornos del equilibrio son un problema creciente para
la salud publica debido a su asociacion con caidas, que puede marcar el comienzo de
una disminucion de la funciéon e independencia y son la causa principal de
hospitalizacion relacionada con lesiones entre los mayores (Sturniek, George, & Lord,

2008).

Una de cada tres personas mayores de 65 afios y que viven en la comunidad
sufre al menos una caida al afio, y el 10-15% de estas caidas se asocian con lesiones

graves y largos periodos de inactividad fisica (Sturnieks et al., 2008).

A pesar de que los beneficios de la actividad fisica son bien conocidos, la
adhesion a las pautas recomendadas de actividad fisica sigue siendo baja en esta

poblacion.

Entre los factores causantes de la mala respuesta al ejercicio orientado a
programas de tratamiento para las mujeres con obesidad incluyen la vergiienza, el
miedo al ridiculo o la critica, la existencia de las obligaciones familiares, la falta de
inclinacion, tiempo insuficiente y pobre auto-eficacia en relaciébn con el ejercicio
(Gillett,Caserta, 1996).
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La motivaciéon para hacer ejercicio también se puede ver reducida por las
preocupaciones acerca de la falta de interaccion social durante el entrenamiento fisico o

el disfrute reducido de actividades de ocio (Eyigor, et al., 2009).

Al plantear una actividad fisica en personas mayores, debemos tener en cuenta
que tenga un componente ludico, una ocupacion del tiempo de ocio en base a los
intereses de las participantes, pero también el tipo de ejercicio fisico, duracion e
intensidad, y una regularidad suficiente para conseguir beneficios en la calidad de

vida.

En este contexto, el ejercicio aerdbico basado en la danza, es una forma de
actividad fisica que mejora la respuesta cardiovascular ante situaciones de estrés, mejora
la elasticidad, flexibilidad, estabilidad postural, previene caidas, pero también mejora el
nivel de percepcion, los tiempos de reaccion, el nivel de socializacion mediante la

inclusion de la musica como un factor recreativo (Judge, 2003).

Entre las diferentes modalidades de ejercicio fisico aconsejables para este grupo
de poblacién (Costello, Edelstein, 2008), la danza como terapia ofrece formas
innovadoras, creativas y utiles que ayudan a los mayores en la prevencion y
rehabilitacion de los problemas de salud asociados al envejecimiento, mediante un

proceso integral de mente y cuerpo que implica areas cognitivas y sociales.

La Asociacion Americana de Danza Terapia la define como "el uso
psicoterapéutico del movimiento para promover la integraciéon emocional, cognitiva,

fisica y social del individuo" (Ritter, Low, 1996).
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Su objetivo, al igual que la de otras terapias creativas, es ofrecer un instrumento
alternativo para mejorar los componentes sensoriomotores y cognitivos, (Kattenstroth,
2013) habilidades emocionales y psicosociales de los personas (Duberg, et al., 2013) a

bajo costo financiero.

La danzaterapia parece aumentar la motivacion y la adherencia de las
participantes a la terapia, y puede proporcionar una alternativa real al ejercicio

convencional (Strassel, et al., 2011).

En la actualidad son pocos los autores que informan de los beneficios de esta

modalidad de ejercicio fisico en los adultos mayores.
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I1. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS
I1.1. JUSTIFICACION

Conforme aumenta la esperanza de vida, aumentan simultdneamente las

enfermedades cronicas vinculadas a la fragilidad y dependencia (Curilem, 2014).

Muchas de las enfermedades cronicas se pueden prevenir, pero es necesario
identificar los problemas propios de este grupo de poblacion, con objeto de identificar
factores de riesgo sobre los que realizar una prevencion primaria que disminuya la
vulnerabilidad para su desarrollo y si es necesario realizar el diagndstico y tratamiento

lo antes posible para facilitar su reversion(Regidor, 2010).

Mantener y mejorar la calidad de vida de las personas mayores es uno de los

principales retos que plantea el proceso de envejecimiento (IMSERSO 2012).

Entre los factores que integran los determinantes de la salud, el de mayor
influencia, lo constituyen los estilos de vida o hébitos de salud. Cuando son favorables,
llevaran al individuo a una mejor situacion de salud y calidad de vida (Piédrola Gil,

2008).

A nivel mundial, los estilos de vida sedentarios son responsables de mas de dos
millones de muertes cada afio. En las mujeres, los cambios que tienen lugar a partir de la
menopausia se asocian con altas tasas de mortalidad, secundarias a enfermedad

cardiovascular.

En Europa, el 42% de todas las muertes en mujeres menores de 75 afios son
secundarios a enfermedades del corazon, influenciadas de una u otra forma por la

inactividad fisica y el aumento ponderal, entre otros factores (Perk et al., 2012).
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La prevalencia de hipertension arterial, enfermedades musculo-esqueléticas,
obesidad y trastornos del equilibrio, aumenta con la edad y la menopausia. En
consecuencia, las mujeres post-menopausicas no solo presentan mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular, sino que son madas susceptibles a sufrir caidas y sus

consecuencias (Mpalaris et al., 2015).

Todo esto hace que el envejecimiento sedentario sea considerado un importante
problema de salud publica. Es por tanto necesario una iniciativa que partiendo del
ambito de la Atencion Primaria de Salud, mejore el abordaje de un problema que

amenaza la calidad de vida de los mayores y la sostenibilidad del sistema sanitario.

Desde esta perspectiva, la practica regular de actividad fisica se ha convertido en
la herramienta terapéutica mas recomendada para la poblacidon en general por parte de

todos los organismos internacionales (OMS, 2010).

Entre las diferentes modalidades de ejercicio fisico aconsejables para los adultos
mayores de ambos sexos, la danza como terapia ofrece formas innovadoras, creativas y
utiles que ayudan en la prevencion y rehabilitacion de los problemas de salud asociados
al envejecimiento, mediante un proceso integral de mente y cuerpo que implica areas

cognitivas y sociales

En la actualidad se conoce poco el papel de la DANZATERAPIA como
instrumento de apoyo para la generaciéon de un estilo de vida activo que haya sido
avalado como un recurso eficaz para mejorar la condicidon fisica y no existe mucha
informacion sobre la danza como terapia para mejorar la calidad de vida en las personas
mayores. El estado actual del analisis de la efectividad de posibles intervenciones se
encuentra en una fase inicial siendo necesarios trabajos con disefios rigurosos que

aborden esta problematica.
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11.2 OBJETIVOS
0 Objetivo general

Analizarlos efectos de un programa de Terapia Ocupacional a través de la danzaterapia,
en la capacidad funcional y calidad de vida de las mujeres de nuestra muestra.
0 Objetivos especificos
- Analizarlos efectos de la danzaterapia en el equilibrio, actividad fisica,
condicion fisicay calidad de vida.
- Analizar los efectos de la danzaterapia en la presion arterial, grasa visceral,
composicion corporal y calidad de vida.
- Analizarlos efectos de la danzaterapia en la presion arterial, suefio y calidad de

vida.
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I1l. METODOLOGIA

Para atender los objetivos definidos en esta memoria de tesis doctoral, se plante6 un
estudio de intervencion controlado, con medidas pre-post en relacion aun programa de
intervencion de ocho semanas de duracion, basado en terapia de danza en el marco de la

Terapia Ocupacional para mujeres mayores.
I11.1. DISENO Y AMBITO DE ESTUDIO

Se disefio un ensayo clinico controlado y aleatorizado con una ratio de asignacion 1:1

entre el grupo de intervencion y grupo control.

La poblacion de estudio estuvo formada por 52 mujeres mayores, de edades
comprendidas entre 65 a 75 afos, con habitos sedentarios y residentes en la comunidad,
que fueron reclutadas por muestreo aleatorio simple, entre las usuarias de un Centro de

Salud de la provincia de Cordoba.
El periodo de reclutamiento se conformo entre Enero de 2011 a Mayo de 2012.

I11.2. CRITERIOS DE SELECCION

Se tuvieron en cuenta los siguientes criterios de seleccion para la inclusion y/o

exclusion de las participantes en el estudio:
Criterios de inclusion
- Sexo femenino
- Edad comprendida entre 65 y 75 afios.
- Historia de poca actividad fisica durante los ultimos cuarenta afos.

- Residir en la comunidad y sin intencion de institucionalizacion.

45



Serrano Guzman, Maria 2016 METODOLOGIA

- Evaluacion y autorizacion médica previa con informacién para ingresar al
Programa: Ausencia de contraindicaciones para realizar ejercicio fisico y

control de las patologias cronicas en su caso.
- Consentimiento informado.
Criterios de exclusion

- Cualquier patologia con consecuencias relevantes a nivel fisico, cognitivo,

comportamental o mental que dificultase su participacion en el programa.

- Cualquier lesién que impidiese la finalizacion del programa, cumplimentacion

de los cuestionarios o la evaluacion.
- Préctica de ejercicio fisico de forma regular.

111.3. TAMANO MUESTRAL Y PROCEDIMIENTO DE MUESTREO

Asignacion aleatoria y recopilacion de datos

Tras la entrevista inicial para la valoracion de los criterios de inclusion y la recogida de
los datos sociodemograficos, se procedid a la aleatorizacion de los pacientes en los
grupos de estudio. La muestra fue inicialmente pre-estratificada atendiendo a la variable
edad (<65 afios o >65 afios). Posteriormente, los pacientes fueron asignados a cada
grupo de tratamiento mediante bloques de randomizacion de 6 sujetos para cada estrato
etario. Dichos bloques se configuraron a través de una tabla de secuencia aleatoria

generada por ordenador.

Un investigador que no participd en el proyecto asigno las participantes al grupo
de intervencion o al grupo control abriendo un sobre opaco cerrado que seguia la lista

de asignacion aleatoria generada por ordenador.
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El investigador informaba a la terapeuta ocupacional encargada de la
intervencion una vez que las participantes habian dado su aprobacién y fueron incluidas

en el estudio.

Calculo del tamario muestral.

Antes de comenzar el estudio se calculd el tamafio muestral mediante el software
NCSS-PASS. En base a resultados previamente publicados (Wright, et al., 2011), se
consideraron como medidas primarias de resultado, el cambio para la prueba TUG (en
variables de equilibrio) y la circunferencia de la cintura. Un cambio de 12 segundos en
el test TUG se considerd la diferencia minima clinicamente significativa entre los
grupos, siendo necesarios 29 sujetos por grupo para detectarlo, con una potencia del
80% y un nivel de significacion de 0,05, asumiendo una desviacion tipica de 1.6. La
muestra se amplid hasta un total de 70 mujeres con el fin de disponer de un margen
suficiente para la posible pérdida de participantes de hasta un 16% durante el desarrollo

del programa.

Tomando como referencia la variable primaria circunferencia de la cintura, se
consider6 como diferencia minima clinicamente significativa un cambio entre los
grupos de 2 cm, siendo necesarios en este caso, 25 sujetos por grupo para detectarlo,
con una potencia del 80% y un nivel de significacion de 0,05, asumiendo una

desviacion tipica de 5.
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I11.4. PLAN DE ACTUACION

Actualmente, los mayores sedentarios residentes en la comunidad no reciben de modo
protocolario ningun tipo de intervencion en su tiempo libre. Nosotros nos planteamos,
en sintonia con las iniciativas de la OMS, aplicar un procedimiento de intervencion sin
coste para el sistema sanitario, orientado a la promocion de la actividad fisica en

mujeres mayores sedentarias que viven en la comunidad.

Para ello se planificd un programa de intervencioén en el marco de la Terapia
Ocupacional, mediante terapia de danza, basada en pasos de baile flamenco y sevillanas

con el fin de facilitar un cambio positivo a nivel funcional en las participantes.

Todas las mujeres fueron informadas del proposito del estudio e invitadas a
participar en el mismo. La informacion se les entregd también por escrito y se les

solicitd la firma del consentimiento informado. (Anexo 1)

Durante el proceso de seleccion, las mujeres fueron evaluadas por un médico de
atencion primaria, quién llevo a cabo un examen clinico exploratorio para identificar el
grado de control tensional de acuerdo con las directrices de la American Heart
Association, como prehipertension (sistolica: 130 mm Hg, diastolica 85 mm Hg) e
hipertension (sistolica: > 140 mm Hg, diastolica > 90 mm Hg), y aplicar los criterios

establecidos para la inclusion y exclusion.

A continuacion se recogieron datos sobre la edad, indice de masa corporal,
circunferencia de la cintura, presion arterial, tabaquismo y consumo de alcohol. Todas
las mujeres cumplimentaron los cuestionarios necesarios para valorar las variables de

interés.
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Tras la recogida de todos los datos basales, las mujeres fueron asignadas
aleatoriamente a un grupo experimental de intervencion (n = 27) para llevar a cabo un
programa de Danzaterapia durante ocho semanas, o al grupo control (n= 25),
recogiéndose de nuevo todos los datos en ambos grupos al finalizar el programa de

intervencion.

Este estudio cumplié con la declaracion de Helsinki y la legislacion espafiola

vigente sobre investigacion clinica.

I11.5. PROGRAMA DE INTERVENCION DE TERAPIA OCUPACIONAL

Una vez distribuidas las mujeres en ambos grupos control y de intervencion, fueron
convocadas para su informacion acerca de los beneficios de un estilo de vida saludable
y de la importancia de la alimentacion y el ejercicio fisico, como factores de riesgo
modificables. Todas las mujeres recibieron dos sesiones informativas, al comienzo y a
la mitad del programa (cuarta semana), con el proposito de motivar, comprometer y
lograr la mayor adherencia a los habitos nutricionales saludables, sin incluir en ningin
caso orientacion sobre restriccion calorica. Las mujeres del grupo control fueron
invitadas a participar en un programa de danzaterapia similar, una vez concluidas las
ocho semanas para el grupo de intervencion. Para ello, se convocaron todas las
participantes a los dos meses de finalizar el estudio con objeto de mantener el contacto y

realizar un control de seguimiento de la PA.

Asi, el programa de intervencion se desarrolld durante el tiempo indicado, a

razon de 3 sesiones semanales.
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El grupo de intervencion completd 24 sesiones de danzaterapia, con una
duracién de 50 minutos por sesion, los 10 primeros minutos orientados a movilidad y
gjercicio aerdbico de baja intensidad; 20 minutos a movimientos mas activos (danza

terapia); 10 minutos a la realizacion de una coreografia y 10 minutos de enfriamiento.

La danzaterapia incluyo6 ejercicios aerobicos de bajo impacto y estiramientos,
mezclados con movimientos de danza, basados en simples pasos de baile espafiol
(movimientos basicos del flamenco: adelante, atrés, transversales y de rotacion) y pasos
de ballet y coreografia especifica para adultos mayores, con musica popular espafiola.
Los pasos de baile fueron disenados para mejorar el equilibrio desplazando el cuerpo y

la reubicacion del centro de gravedad.

El protocolo del programa de danza se bas6 en la informacion sobre
recomendaciones practicas publicadas, de acuerdo con el American College of Sports

Medicine guidelines (Thompson, 2013)

Una vez analizadas las demandas fisicas, fisioldgicas, energéticas (verificando
los tiempos de pausa y actividad del baile flamenco, que se tomaron como referentes de
las demandas energéticas externas) y biomecanicas durante el baile, se eligio la
modalidad de danza de acuerdo con su intensidad, duracion de las cargas y tiempo de

recuperacion de los ejercicios.

La tabla 4 muestra la secuencia de ejercicios seguida y las repeticiones

realizadas en el programa de danzaterapia.
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Tabla 4. Estructura del programa.

METODOLOGIA

Estructura de la Ejercicios que incluye | Componentes de la Repeticion por | Duracion de la
sesion actividad ejercicio sesion
CALENTAMIENTO EJERCICIOS DE SENSORIALES 2-4 10 MIN
MOVILIDAD GENERAL NEUROMUSCULARES
EJERCICIOS AEROBICOS MOTORES Y
DE BAJA INTENSIDAD COGNITIVOS
DANZA TERAPIA MOVIMIENTOS LATERALIDAD, 4-8 15-30 MIN
COORDINADOSBASADOS | ORIENTACION
EN: ESPACIAL.
-DANZA BASICA ATENCION.ADAPTACION
-FLAMENCO AL RIMO.
-SEVILLANAS COORDINACION,
EQUILIBRIO.
COREOGRAFIA MOVIMIENTOS MEMORIA, VARIABLE 5-30 MIN
AEROBICOS DE BAJO COORDINACION.
IMPACTO RITMO- TIEMPO
VUELTA A LA CALMA | ESTIRAMIENTOS- RESPIRACION, VARIABLE 5-30 MIN
RELAJACION CONCIENCIA CORPORAL

A.-Componentes generales del programa de danzaterapia:

- Componente sensorio-motor:

integracion sensorial (conocimiento

es importante actuar para conseguir una

sensorial y destrezas preceptiales),

integracion neuromuscular (tono muscular, resistencia y control postural) e
integracion motora (tolerancia a la actividad, coordinacion motora gruesa,
integracion bilateral, praxis, coordinaciéon motora fina, destreza motora e
integracion viso-motora).

Componente cognitivo: se debe actuar sobre aspectos como el reconocimiento,
campo de atencidon, memoria, realizacion de secuencias, categorizacion,
formacion de conceptos y operaciones intelectuales en el espacio.

Componente psicologico y destrezas psicosociales: si bien no se trabajo
directamente sobre estos aspectos, es fundamental tenerlos en cuenta y
trabajarlos indirectamente. Interesa conocerlas preferencias y el rol de la

persona, como inicia y realiza la actividad, cual es el concepto de si mismo y el
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autocontrol, como hace uso y maneja el tiempo, su conversacion y conducta

social.

B.-Los componentes de cada actividad, entendiendo por actividad «secuencia integrada
de tareas que acontecen en una ocasion especifica, durante un periodo limitado de
tiempo y con un propdsito particular. Consiste en el uso de la actividad intencionada, es
decir, con un significado y dirigida a un propoésito determinado, para facilitar un cambio

positivo en el nivel funcional de la persona»

C.- El nimero de repeticiones se gradia en funcion de los componentes a trabajar,
nivel de condicion fisica de las participantes asi como las variaciones en el estado de

las mismas (G* Margallo, 2005).

111.6. MEDIDAS DE RESULTADO

Las principales medidas de resultado para el andlisis de los efectos del programa fueron:

- Clinica de presion arterial y sus antecedentes médicos

- Independencia funcional

- Calidad de vida

- Variables de equilibrio

- Variables de actividad fisica y nivel de condicion fisica

- Variables antropométricas.

- Calidad vy eficiencia del sueno
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Las medidas primarias de resultado para el analisis, fueron el cambio entre los
grupos en la semana 8 para las pruebas de equilibrio (prueba “Time up and go”) y para
la circunferencia de la cintura. El resto de las medidas se analizaron como variables

secundarias.

Como ya se ha mencionado, las participantes del estudio fueron valoradas al

inicio y al final del programa de danza terapia.

Pasadas ocho semanas de finalizar el programa de intervencion, se valoraron las
presiones arteriales sistdlica y diastolica como medida de seguimiento en las mujeres
del grupo experimental. Los niveles medios alcanzados en la presion arterial sistolica y
diastdlica en el grupo de danzaterapia, ocho semanas después de finalizar el programa
de intervencidon, mostraron un aumento estadisticamente significativo, por lo que se
plante6 una segunda fase de intervencion, durante otras ocho semanas de danzaterapia,
para valorar la respuesta de la PA, y su relacion con el suefio y la calidad de vida, en
esta segunda fase del estudio se invit6 a participar a las mujeres que quisieran del grupo
control. Las comparaciones se hicieron con los datos del grupo control de referencia.

A continuaciéon se describe la forma en que se han medido las variables y los

instrumentos utilizados.
111.6.1. INSTRUMENTOS DE MEDIDA
Clinica de presion arterial y sus antecedentes médicos

La presion arterial (PA) se midi6 en el brazo derecho, en tres ocasiones, con el sujeto
sentado y con al menos cinco minutos entre mediciones, utilizando un
esfigmomanoémetro de mercurio estandar. Lossonidos de Korotkoff de fase I y fase V

se registraron para la presion arterial sistdlica y diastdlica, respectivamente.
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La informacién del historial médico se obtuvo a partir de un examen médico estandar.

Independencia Funcional
- Indice de Barthel modificado

Esta escala evalua el nivel de independencia del paciente midiendo su desempefio para
las actividades de la vida diaria en 10 areas de funcion: higiene personal, bafio,
alimentacion, uso del retrete, subida de escaleras, vestido, control de la vejiga,

deambulacion y transferencias cama/silla (Shah, Vanclay, & Cooper, 1989).

Se otorga una puntuacion de 1 a 5 a cada uno de los items en funcién de la
capacidad de realizar la tarea de forma mas o menos independiente y la necesidad de
asistencia. A mayor puntuacion, mayor independencia, hasta un maximo de 100 puntos.
Su interpretacion es igual que la del Barthel original, es decir: 0-20 dependencia total;
21-60 dependencia severa; 61-90 dependencia moderada; 91-99 dependencia escasa;

100 independencia.
- Cuestionario de Pfeiffer

Se trata de un cuestionario heteroadministrado de 10 items, que detecta la existencia y el
grado de deterioro cognitivo. El punto de corte estd en 3 6 mas errores, en el caso de
personas que al menos sepan leer y escribir y de 4 6 mas para los que no. A partir de esa

puntuacion existe la sospecha de deterioro cognitivo en los pacientes (Pfeiffer, 1975).
Calidad de vida
- EuroQol-5D( EQ-5D)

El cuestionario de valoracion EQ-5D se utiliza para medir y valorar la calidad de vida
en relacion a la salud de la poblacion (Rabin, Gudex, Selai, &Herdman, 2014). Contiene
un sistema descriptivo del propio estado de salud (Rabin, de Charro, 2001) medido en

cinco dimensiones (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas, dolor/malestar
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y ansiedad/depresion). Estas se evaluan en base a tres niveles de gravedad (no hay
problemas, algunos problemas y problemas extremos). Consta de una escala visual
analdgica (EQ-VAS) donde se ve reflejado “el estado de salud de hoy” con
puntuaciones que van de 0 (peor estado de salud imaginable) a 100(mejor estado de
salud imaginable). Este instrumento puede ser auto administrado (Remenschneider, et

al., 2014; Roset, Badia, & Mayo, 1999).

El EQ-5D ha sido validado en la poblacion espafiola (Badia, Roset, Montserrat,
Herdman, & Segura, 1999) y diferentes poblaciones con patologia (Gratacos, et al.,
2014) como, personas de tercera edad con demencia (Jiménez-Redondo, 2014) y

pacientes con parkinson (Garcia-Gordillo, 2014) entre otros.

- SF-12, Version reducida del Cuestionario de Salud SF-36 (HealthSurvey)

La version espafiola del SF-12 es una forma abreviada del cuestionario de salud SF-36
(Vilagut, Valderas, Ferrer, et al., 2008), que fue disefiado para su uso en la poblacion
general como medida multifactorial de la salud y la calidad de vida, donde a través de
una regresion multiple, se seleccionaron uno o dos items de cada una de sus ocho
dimensiones (funcion fisica, funcion social, rol fisico, rol emocional, salud mental,

vitalidad, dolor corporal, salud general) obteniendo un total del2 items.

Su tiempo de administracion es de 2 minutos. Evalta la salud general, las
limitaciones y los sintomas del estado de animo y ansiedad funcionales experimentados
durante las Gltimas cuatro semanas. Para facilitar la interpretacion de los resultados, los
items se agrupan en dos areas, el componente mental (MCS) y el fisico (PCS)

(Jenkinson, Chandola, Coulter, & Bruster, 2001).

Estos valores de referencia permiten identificar desviaciones en las puntuaciones

de un individuo o grupo de ellos en relacién con los esperados para su edad y sexo.
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Proporciona una puntuacion total de salud general (indice sumatorio del componente
fisico y mental) y dos puntuaciones resumen del componente fisico de salud (PCS) y el

mental (MCS).

Puntuaciones mas altas indican un mejor funcionamiento. Esta escala ha sido

validada al espanol (Gandek,et al., 1998).
Equilibrio

Para valorar el equilibrio se utilizaron las pruebas Timed Up-and-Go (TUG) y estacion

unipodal (One Leg Stance, OLS).
- Timed Up And Go

El Test Timed Up And Go es una prueba sencilla que evaliia tanto el equilibrio estético
como el equilibrio dinamico; se cronometran los segundos que el paciente necesita para
levantarse de una silla, caminar tres metros de distancia, girar, regresar a la silla y

sentarse de nuevo.

La puntuacion se engloba en cuatro niveles; < 10 segundos movilidad
independiente, <20 mayormente independiente, de 21-29 movilidad variable y por
ultimo >30 movilidad dependiente. La fiabilidad inter-examinador fue de 0,86 y la

consistencia interna fue 0.85 (Podsiadlo, Richardson, 1991; Swanenburg,et al., 2014).

Kenny et al. (2001) recomiendan el uso del Timed Up and Go Test (TUGT)
como herramienta de cribado (screening) para identificar las personas mayores con

riesgo aumentado de sufrir caidas accidentales.

Ademas, se llevo a cabo la doble tarea (Huxhold, Shu-Chen Li, Schmiedek,
Lindenberger, 2006).Cada ensayo se repitid tres veces y el promedio de las tres
puntuaciones se calculd para el posterior andlisis de datos. En la prueba TUG manual, se

pide al sujeto para completar el ejercicio, que lo realice con un vaso de agua en una
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mano. En la prueba TUG cognitiva, el sujeto tenia que realizar la prueba, mientras que
contaba hacia atras de tres en tres desde un punto de partida aleatorio. Aquellos sujetos
que presentaron un incremento superior a 4,5 segundos entre la realizacion de la tarea
simple y la tarea dual fueron identificados como con mayores valores de fragilidad y en
mayor riesgo de sufrir caidas (Vance, Healy, Galvin, & French, 2015)

- Test de Apoyo Monopodal ,One Leg Stance (OLS)

El test de apoyo monopodal se emplea para valorar el control postural, donde el sujeto
debe mantenerse en posicion erecta de bipedestacion, todo el tiempo que pueda, sobre

una pierna con los 0jos abiertos y posteriormente cerrados.

La prueba se realiz6 con los ojos abiertos y los brazos en las caderas, las
participantes tenian que permanecer en bipedestacion sobre un pie sin ayuda durante el
mayor tiempo posible. El observador cronometra los segundos transcurridos desde el
momento en que un pie se flexiona sin tocar el suelo hasta que el pie toca el suelo o
cuando un brazo se separd de la cadera. A las participantes se les dio la oportunidad de
practicar tantas veces como quisieran, con el fin de asegurarse de que entendian como
llevar a cabo la prueba. La posicion de partida es en bipedestacion relajada, mientras
que el observador explica y demuestra la prueba. La fiabilidad de la prueba OLS para
una poblacion de mas edad es de 0,89 y 0,86, con los ojos abiertos y cerrados,

respectivamente (Birmingham, 2000).

Las participantes que no pudieron mantenerse en bipedestacion sobre un pie
durante al menos 5 segundos fueron consideradas de mayor riesgo de sufrir una caida

(Vellas, Wayne, Romero, Baumgartner, Rubenstein, Garry, 1997).

La capacidad para permanecer en bipedestacion sobre un pie es muy variable en

la poblacion y disminuye rdpidamente con la edad, sobre todo con los ojos cerrados.
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Este test ha sido utilizado en diferentes poblaciones, entre ellas en la tercera edad

(Messier, 2000).
Actividad fisica y Condicion fisica

Se utilizaron el cuestionario de actividad fisica de Yale y la escala Internacional de

Fitnes.
- Cuestionario de actividad fisica de Yale

El cuestionario de actividad fisica de Yale (YPAS, Yale Physical Activity Survey) se
utilizé para cuantificar los cambios en el nivel de actividad fisica durante el periodo de
estudio. Evalua actividades especificas habituales relacionadas con la actividad fisica
doméstica, de ejercicio y recreativa en adultos mayores (>65 afios). Consta de dos

secciones:

Parte I del YPAS: consiste en un historial cuantitativo de las actividades
realizadas en una semana tipica del altimo mes. Pregunta por la cantidad de tiempo que
los sujetos pasan en actividades especificas en diversos dominios (tareas domésticas,
laborales, actividades de exterior, cuidado de otras personas y actividades de ocio).
Estas respuestas se agregan a un numero de minutos de cada actividad y luego se
multiplican por un peso desarrollado por los disefiadores para producir el indice

resumen de actividad fisica y gasto energético total estimado.

Parte II: mide la participacion en actividades segun la intensidad percibida por
el sujeto. Pregunta sobre el tiempo dedicado en general a la actividad vigorosa, pasear
relajadamente, moviéndose, estar de pie, estar sentado, generando sus correspondientes
indices, la suma de estos cinco indices permite generar el indice resumen de actividad

fisica.
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La entrevista dura unos 20 minutos. El YPAS ha sido validado en poblacion
espafiola de 61 a 80 afios (De Abajo, Larriba, Marquez, 2001) (Jiménez-Beatty et al.,

2003, 2007).
- Escala internacional de fitness ( IFIS)

La condicion fisica general y sus componentes fueron evaluados mediante la Escala
Internacional de Fitness (IFIS). El IFIS se compone de cinco subescalas (1 = muy

pobre, 5 = muy buena).

Pregunta acerca de las percepciones de los pacientes de su condicion fisica
general, condicidon fisica cardiorrespiratoria, fuerza muscular, velocidad-agilidad y
flexibilidad. Las opciones de respuesta del IFIS forman escalas tipo Likert que evaltian
el nivel de condicion fisica. Las respuestas son contestadas con opcion multiple de entre
5 posibles: «Muy malay», «Malay», «Aceptable», «Buena» o «Muy buenax»(Ortega, Ruiz,

Espana-Romero, Vicente-Rodriguez, Martinez-Gomez, Manios et al., 2011).

Antropometria

La antropometria es un procedimiento no invasivo, de bajo costo y una herramienta
ampliamente utilizada para evaluar el cambio de peso y medidas del cuerpo asociadas

con el avance de la edad.
- Peso corporal

El peso fue registrado en una balanza médica romana, fuerza 200 Kg, precision 200

gramos, siempre antes del almuerzo, con ropa ligera y descalzas.
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- Talla

La talla se obtuvo con un estadiometro convencional con precision de 0,5 cm. Las
mediciones de la talla se tomaron con las participantes en bipedestacion, en posicion
anatdmica y con la regidén occipital, espalda, gluteos y talones en contacto con el
tallimetro, haciendo una inspiracion profunda en el momento de la medida manteniendo

la cabeza en el plano de Frankfort (Ross, Hebbelinck, & Faulkner, 1998).

Se siguieron las indicaciones de la Sociedad Internacional de Avances en

Cineantropometria (I.S.A.K.)
- Indice de Masa Corporal (IMC)

A partir de ambas medidas se calculd el IMC o indice de Quetelet= Peso en Kg dividido
por la talla en m al cuadrado. Como puntos de corte se han considerado un IMC normal
en el intervalo de 18,5-25 kg/m’, mientras que>25-29kg/m’ representa

sobrepesoy>30kg/m’representa obesidad (National Institute of Health, 1998).
- Circunferencia de la Cintura (CC)

La Circunferencia de la cintura se midié en cm, rodeando la cintura a nivel del punto
medio entre el borde inferior de la Gltima costilla y el borde superior de la cresta iliaca,
en posicion de pie. Se trata de una medida sencilla y fécil de realizar, que refleja de
forma fiable el nivel de adiposidad abdominal y se asocia con los factores de riesgo
cardiovascular independientemente del IMC, lo que la convierte en una medida de
eleccion en la clinica diaria (Lee, Huxley, Wildman, & Woodward, 2008).Se han
utilizado como puntos de corte para riesgo los propuestos por el National Institute of

Health (1998), >102 cm en hombres y >88 cm en mujeres.
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Calidad y Eficiencia del suefio
- Indice de calidad de sueiio de PITTSBURG (ICPS)
El indice de calidad de suefio se calcul6 a través del cuestionario de Pittsburg.

Desde su introduccion en 1989 (Chobanian et al., 2003), el ICSP ha ganado
amplia aceptacion como una herramienta Util para medir la calidad del suefio en
diferentes grupos de pacientes. El ICSP es un cuestionario de auto-calificacion, contiene
un total de 19 cuestiones, agrupadas en 10 preguntas. Las 19 cuestiones se combinan
para formar siete areas con su puntuacion correspondiente (calidad subjetiva de suefio,
latencia de suefio, duracion del sueo, eficiencia habitual de suefio, perturbaciones del
suefio, utilizacion de medicamentos para dormir, disfuncion durante el dia), cada una de
estas areas muestra un rango comprendido entre 0 y 3 puntos. En todos los casos una
puntuacion de “0” indica facilidad, mientras que una de 3 indica dificultad severa,
dentro de su respectiva area. La puntuacion de las siete areas se suma finalmente para
dar una puntuacion global, que oscila entre 0 y 21 puntos. “0” indica facilidad para

dormir y “21”dificultad severa en todas las areas.

El cuestionario es facil de manejar y se puede completar en 5 minutos. Una
puntuacion de calidad global del suefio mayor que 5 discrimina entre buena y mala
calidad del sueflo, con una sensibilidad diagnostica del 89,6% y una especificidad del

86,5%.

Hay pruebas de la fiabilidad y validez de la ICSP para la poblacion mayor
(Gentili, Weiner, Kubchibhatla & Edinger, 1995), los pacientes con trastornos
psiquiatricos y trastornos del suefio, los pacientes con diversas enfermedades somaticas,
residentes de hogares de ancianos y sujetos sanos de edad avanzada (Saint Martin, et al.,

2012).
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La eficiencia media de suefio se estim¢ utilizando un diario de suefio (Taheri,
Lin, Austin, et al., 2004). Se registraron en los diarios, la hora de acostarse y levantarse
de las participantes durante todos los dias, y la duracion de las siestas. La eficiencia del
suefio se calculd con la siguiente formula:(nimero de horas dormidas/nimero de horas

que pasan en la cama) x 100= Eficiencia Habitual de Suefio (%).

I11.7. ANALISIS DE DATOS

Antes de comenzar el estudio se calculd el tamano muestral mediante el software
NCSS-PASS. En base a los resultados publicados (Wright, et al., 2011) considerando
como medidas de resultado primarias, el cambio para la prueba TUG (en variables de
equilibrio) y la circunferencia de la cintura, un cambio de 1,2 segundos en la prueba
TUG y de 2 cm para la circunferencia de la cintura se consideraron la diferencia minima
clinicamente significativa entre los grupos, siendo necesarios 25 sujetos por grupo para
detectarlo, con una potencia del 80% y un nivel de significacion de 0,05, asumiendo una

desviacion tipica de 5.

La muestra se ampli6 hasta un total de 70 mujeres con el fin de disponer de un
margen suficiente para la posible pérdida de participantes de hasta un 16% durante el

desarrollo del programa.

Para el analisis estadistico se ha utilizado el paquete informatico SPSS para

Windows version 20.0(SPSS Inc., Chicago, IL, EE.UU).

Las caracteristicas basales entre grupos se compararon mediante el estadistico t
para muestras independientes. Las diferencias para cada variable se compararon

mediante ANOVA de medidas repetidas de dos vias.

62



Serrano Guzman, Maria 2016 METODOLOGIA

La t de Student para muestras pareadas se utilizd para las comparaciones
intragrupo (IC del 95%).Un valor de p<0,05 fue considerado significativo en todas las

pruebas.

El tamano del efecto fue calculado seglin el estadistico d de Cohen. Un tamafio del
efecto <0.2 se considera que refleja una diferencia insignificante, uno de >0.2 a <0.5
una pequena diferencia, de >0.5 a <0.8 una diferencia moderada, y >0.8 una gran

diferencia. P <0,05 fue considerado significativo en todas las pruebas.
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IV. RESULTADOS

Los resultados del estudio se presentan siguiendo el orden establecido en el apartado de
metodologia para el analisis de los datos. Este apartado se inicia con el analisis
descriptivo de todas las variables consideradas. Los valores se expresan como
frecuencias absolutas y relativas (n) y (%) para las variables categoricas y como
medidas basicas de resumen, media (M) y desviacion tipica (DT) para las variables
continuas. Las diferencias para cada variable se compararon mediante ANOVA de
medidas repetidas de dos vias y la t de Student para las comparaciones intragrupo (IC
del 95%). Un valor de p<0,05 fue considerado significativo en todas las pruebas.

De las 70 participantes reclutadas para el estudio, 52 (edad media 69.27+3.85 afios)
cumplieron los criterios de inclusion y fueron aleatoriamente asignadas al grupo control
(n=25) o al grupo de danzaterapia (n=27), como se ilustra en siguiente el diagrama de

flujo (Figura 1).
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Evaluados para su inclusion (n=70)

Enero 2011 Mayo 2012

Excluidos (n=18)

No se encontraron los criterios de inclusion (n=0)
»| Decidieron no participar (n= 12)

Otras razones (n= 6)

Randomizados (n= 52)

Junio-Septiembre2012

A 4

v

Incluidos grupo de Danzaterapia (n=27)
- Recibieron intervencion (n=27)
- No recibieron intervencion (n=0)

Incluidos en el grupo de Educacion Sanitaria(n= 25)
- Recibieron educacion sanitaria (n=25)

- No recibieron educacion sanitaria (n=0)

A4

Analizados (n=27)

v
Analizados (n=25)

Figura 1. Diagrama de flujo de los pacientes en el estudio.

CARACTERISTICAS BASALES DE LAS PARTICIPANTES

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas basales de ambos grupos para las variables

consideradas en el proceso de seleccion (edad, habitos toxicos, puntuaciones Barthel y

Pfeiffer, y PA sistolica y diastolica, asi como las variables de respuesta consideradas en

el estudio (CC, PA de seguimiento y Equilibrio).
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Tabla 1. Caracteristicas basales de las participantes

RESULTADOS

Variables Grupo intervencion Grupo Control p-valor
n =27 n=25

Edad media 69.07+4.41 69.48+3.22 71
Edad Rango 60-78 65-75
fndice de masa corporal (kg/m?) 28.64+3.69 29.3+13.69 Sl
Fumadoras (%) 5(18.5) 6 (24.0) 42
Consumo diario de alcohol (%) 2(7.4) 3(12.0) .67
Depresion (%) 1(3.7) 2 (8.0) 74
Barthel 99,44+2.11 98,40+3.13 .56
Pfeiffer 0,81+1.03 0,72+0,84 72
CC (cm) 95,344,6 95,8+5,8 52
PAS mmHg 119.4£13.18 123.2+11.4 17
PAD mmHg 68.33+£8.32 70.40 +8.77 .67
Test “timed up and go” .80

- Valor normal (<10 sec) 15 (55.5) 13 (52.0)

- Alterado (> 10 sec) 12(44.4) 12(48.0)
Test apoyo monopodal 46
Riesgo de caidas graves(<5 seg) 12 (44.4) 8(32.0)
Deterioro de la habilidad (< 10 seg) 9(33.3) 13(52.0)

- Valor alterado (< 16.7 seg) 5(18.5) 4(16.0)

- Valor normal (16.7>x< 30 seg) 1(3.7) 0

Los valores se expresan como frecuencias absolutas y relativas: n ( % ) para las variables categéricas y media + desviacion
estandar para las variables continuas. CC: Circunferencia de la Cintura. PAS: Presion Arterial Sistolica; PAD: Presion
Arterial Diastolica.
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Las caracteristicas basales (p> 0.421) fueron similares en ambos grupos para todas las

variables.

Todas las participantes incluidas en el estudio eran mujeres con una edad media de

69,07 + 4,41 en el grupo de intervencion y 69,48 =+ 3,22 en el grupo control.

Ningun grupo present6 dificultad para realizar las actividades de la vida diaria, con una
puntuacion para el indice de Barthel de 99,44+2.11 y 98,40+3.13 en grupo de
intervencion y grupo control respectivamente. Las puntuaciones en el test de Pfeiffer

reflejaron que las mujeres de ambos grupos no presentaban deterioro cognitivo.

Todas las participantes de la muestra se encontraban en situacion de sobrepeso, cercano
al umbral de obesidad y todas ellas superaban los 88cm de CC considerados como
umbral de riesgo para el desarrollo de patologia metabdlica y cardiovascular
fundamentalmente. No obstante las cifras de PA sistélica y diastolica se encontraban
bien controladas. Tanto el grupo de intervencion como de control mostraron valores de

presion arterial similares (p> 0,05).

Un alto porcentaje (el 42 %) de las mujeres tenian alterado el control del equilibrio y el

38 % presentaban un riesgo grave de caidas.

La adherencia al programa fue del 100 %.
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RESULTADOS PARA LAS VARIABLES DE EQUILIBRIO

La Tabla 2 muestra los valores basales y después de la intervencion, el tamafio del
efecto y las diferencias dentro de los grupos y entre grupos para las variables de

equilibrio, con sus respectivos intervalos de confianza al 95%.

Tabla 2.Valores basales, post-tratamiento, media de cambio intra e intergrupos
(intervalo de confianza del 95%) para la variable equilibrio.

Variables Basal Final Intragrupo Intergrupo
TUG

Danza 10.08 +2.41 8.29 £1.39 1.79 (0.96, 2.72) -2.14 (-3.13, -1.16)*
Control 10.36 £2.20 10.44+2.09 -0.08 (-0.20,0,04)

TUG manual (seg)

Danza 11.32 +£6.89 9.73£2.19 1.58 (0.59, 2.57) -1.98 (-3.44, -0.51)
Control 11.71 £3.16 11.60+3.02  0.01 (-0.15, 0.18)

TUG cognitivo (segq)

Danza 11.32 +£3.57 9.89+£2.29 1.42 (-2.48,-0.48) -0.39 (-2.28, 1.49)*
Control 13.00 + 8.93 11.71 £3.16 1.29 (0.50, 2.07)

Apoyo monopodal (segq)

Danza 7.14 £ 3.80 1470 +£5.95  -7.55(-9.19,-5.91) 7.46 (4.76,10.15)*
Control 7.20 +3.02 7.24+3.20  -0.04 (-0.36, 0.28)

Los valores son expresados como media + desviacion tipica al inicio y al final del estudio asi como la media de cambio
intra e inter-grupos (95% intervalo de confianza).

 Interaccion Grupo * Tiempo significativa (ANOVA, p <0.05). TUG = timed up and go.
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El andlisis grupo*tiempo 2 x 2 ANOVA reveld puntuaciones significativamente
mejores en el grupo experimental en la prueba TUG (F = 5,37; p = 0,022), la prueba
TUG cognitiva (F = 4,88; p = 0,029) y el test de apoyo monopodal (F = 20,76; p =

0,001).

No hubo diferencias significativas entre los grupos para la prueba TUG manual (F =
1,75; p = 0,189). Se observé un tamafio del efecto elevado en el grupo experimental

para la prueba apoyo monopodal.

Las comparaciones dentro de los grupos revelaron diferencias significativas pre-post-
tratamiento para la prueba TUG (p = 0,003) y TUG doble-tarea (TUG manual, p =
0,003; TUG cognitivo, p = 0,010 en el grupo experimental, pero sélo en la variable
TUG cognitivo (p = 0,02) en el grupo control. Se obtuvieron resultados similares para el
test de apoyo monopodal, para los que una mejora significativa sélo se obtuvo por el

grupo experimental (p = 0,001).

RESULTADOS PARA ACTIVIDAD FiSICA Y NIVEL DE CONDICION

FISICA.

Las tablas 3 y 4 muestran los valores basales y después de la intervencion, la magnitud
del efecto y los cambios en las puntuaciones intra e intergrupo (Intervalo de Confianza

del 95%) para todas las dimensiones de las variables actividad fisica y condicion fisica.
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RESULTADOS

Tabla3 .Valores basales, post-tratamiento, media de cambio intra e intergrupos

(intervalos de confianza al 95%) para la variable nivel de actividad fisica.

Variables Basal Final Intragrupo Intergrupo
Tiempo actividad (h/sem)

Danza 25.87 £6.08 30.75+£5.92 -4.88 (-5.42,-4.34) 5.17 (1.78, 8.56)*
Control 25.50+6.23 25.61 £6.18 -0.03 (-0.18, 0.12)

Gasto Energético (Kcal/sem)

5497.19 + 1546
5828.88 + 1602

Danza
Control

indices de la actividad Fisica

Danza 35.62 £10.22
Control 32.04 £10.26
Actividad vigorosa(units/mes)

Danza 2.96 £5.92
Control 2.80£6.13

Pasear relajadamente(units/mes)

Danza 9.48 +£6.39
Control 9.28 £6.38
Moviéndose( horas/dia)

Danza 9.48 £3.08
Control 9.28+3.11
Estar de pie ( horas/dia)

Danza 7.25+1.67
Control 7.20£1.73
Estar sentado(horas/dia)

Danza 3.44+0.50
Control 3.48+0.51

7389.35 £ 2150
5817.90 + 1594

55.48 +£5.60
32.64+9.44

10.55+1.60
2.76 £2.07

2144 £4.13
9.20+6.21

12.00 + 1.66
9.56 £2.77

8.29+1.20
7.52+1.44

3.18+0.55
344+0.71

indice Resumen de la Actividad Fisica(total units)°

32.62 +10.22
32.04 +£10.26

Danza

Control

55.48 £ 5.60
32.64 +£9.44

-1817 (-2965,-789)
10.85 (-7.63, 29.53)

-22.85 (-26.9, -18.8)
-0.60 (-1.35, 0.15)

-7.59 (-10.1, -5.11)
0.04 (-0.14, 0.22)

-11.96 (-14.4, -9.47)
0.08 (-0.27, 0.43)

2.5(-3.82,-1.21)
-0.28 (-0.61, 0.46)

-1.04 (-1.63, -0.44)
-0.32 (-0.77, 0.14)

0.25 (0.02, 0.49)
0.04 (-0.26, 0.34)

-22.85 (-26.93, -18.76)
-0.60 (-1.35, 0.15)

1556 (493, 2619)*

22.84 (18.55, 21.12)*

7.79 (5.36,10.22)

12.24 (9.30, 15.18)*

2.4 (-11.2,3.70)"

0.77 (0.04,1.51)

-0.25 (-0.60,0.09)

22.84 (18.55,27.12)*

“Interaccion Grupo*Tiempo significativa (ANOVA, p < 0.05).
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Al final del periodo de tratamiento de dos meses, el andlisis grupo*tiempo 2 x 2
ANOVA mostrd que el grupo experimental presentaba valores significativamente mas
altos para el indice de tiempo total (F = 4,14, p = 0,045), gasto energético (F = 7,603, p
= 0,007), pasear relajadamente (F = 39.15, p = 0,001), actividad fisica vigorosa (F =
13,42, p = 0,001), indice estar de pié (F = 39.15, p = 0,001), indice moviéndose (F =
32.52, p < 0,001), indice resumen de la actividad fisica (F = 39.15, p < 0,001),
condicién fisica general (F = 4,36, p = 0,039), capacidad cardiorrespiratoria (F = 16.92,
p <0,001), velocidad-agilidad (F =12.25 , p = 0,001) y flexibilidad (F = 7,56, p = 0,007)

que el grupo control.
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Tabla4.Valores basales, post-tratamiento, promedio de cambio intraeintergrupos

(intervalos de confianza al 95%) para la variable nivel de condicion fisica.

Variables Basal Final Intragrupo Intergrupo

Condicidn Fisica General (1-5puntos)

Danza 2.40+0.57 2.66 +0.48 -0.26 (-0.49,-0.02)  0.78 (0.52, 1.04)*
Control 2.04 £0.53 1.88 +0.43 0.16 (-0.03, 0.35)
Condicion fisica cardio-respiratoria (1-5 puntos)

Danza 1.40 +£0.50 2.14+£0.45 -0.74 (-0.92,-0.56)  0.98 (0.70, 1.26)
Control 1.24+0.43 1.16 £0.55 0.08 (-0.03, 0.19)
Fuerza Muscular (1-5 puntos)

Danza 2.44 +£0.50 2.66 +0.48 -0.22 (-0.38,-0.05)  0.46 (0.21, 0.71)
Control 2.40+£0.49 2.20+0.50 0.20 (0.03, 0.36)

Velocidad/ Agilidad(1-5 puntos)

Danza 2.59 £0.63 3.14+0.45 -0.55(-0.75,-0.35) 0.86 (0.61,1.12)*
Control 2.44 £0.50 2.28+£0.45 0.16 (0.01, 0.31)

Flexibilidad (1-5 puntos)

Danza 2.59 +£0.57 3.18 £ 0.62 -0.59(-0.84,-0.34)  0.82 (0.49,1.15)*
Control 2.40 £0.57 2.36 £0.56 0.04 (-0.04, 0.12)

Los valores se expresan como media + desviacion tipica al inicio y al final del tratamiento asi como la media de cambio intra e
inter-grupos (95% intervalo de confianza).

 Interaccion Grupo * Tiempo significativa (ANOVA, p < 0.05).

Para todas las dimensiones una mayor puntuacion significa un mejor rendimiento

Las comparaciones pre-post-tratamiento intragrupos revelaron diferencias significativas
en todas las variables de actividad fisica y el nivel de condicidn fisica (p < 0,05) con la
excepcion del indice de estar sentado, indice de estar de pie, y la fuerza muscular en el
grupo de danzaterapia. El grupo control no presentdé cambios en ninguna de estas

variables.
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En general, la danzaterapia produjo un tamafo del efecto moderado-grande en la
puntuacién de la condicién y actividad fisica, especialmente para los indices de
actividad fisica, pasear relajadamente, la condicion fisica cardiorespiratoria y la
velocidad-agilidad en el grupo experimental. El tratamiento mediante educacion

sanitaria no presentd ningun efecto sobre estas variables.

RESULTADOS PARA LAS VARIABLES DE PRESION ARTERIAL,

ANTROPOMETRIA Y COMPONENTES DE SALUD FISICA Y MENTAL SF-12

La tabla 5 muestra los valores basales y finales post-intervencion, para PA, CC, IMC y
componentes resumen fisico (CSF) y mental (CSM) del cuestionario de salud SF-12, asi
como las diferencias intragrupo y entre ambos grupos (al completarse las 8 semanas del

programa de intervencion) con un intervalo de confianza del 95%.
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RESULTADOS

Tabla 5. Valores basales, a las 8 semanas y sus diferencias intra e intergrupo (95%

IC)

Variables Basal Final Intragrupo Intergrupo
PAS(mmHgQ)

Danza 119.4+13.18 117.2£10.94 -2.2(-0.55,-5.37) -4.96 (-8.62, 1.29)
Control 123.2£11.44 125.0+9.32  1.80(4.91,-0.91)

PAD(mmHgQ)

Danza 68.33+£8.32 67.59+7,64 -0.74(0.31,-1.79) -5.14(-7.69, 2.58)
Control 70.40 £8.77 74.08+7,14  3.68 (6.87, 1.92)

CC (cm)

Danza 95.344+4.62  92.34+2.62  -3.0(0.95,5.24)  2.71(1.88,3.54)
Control 94,84+3,92  94,37+4,20  -0.53 (-0.10, 1.05)

IMC(Kg/m?)

Danza 28.63+3.69 28.27+3,46 -0.46 (-0.08, -0.64) 0.18 (-0.48, 0.86)
Control 29.31+3.69 28.76£3,80  -0.45 (010, -1,20

SF-12(CSF)

Danza 36.46+£6.98 39.63+6.34  3.23(6.07,0.20)  5.02 (-1.51, 8.53)
Control 40.27 £ 6.83 38.39+7.19 -2.12(0.08, -3.85)

SF-12 (CSM)

Danza 43.54+9.76  45.61+9,32  2.07(4.47,-0.32) 5.16(-1.79, 8.53)
Control 43.83+9.90 40.74+8,56 -3.09 (-0.60, -5.47)

Los valores se expresan como promedio + desviacion tipica para los datos basales y finales (tras 8
semanas de intervencion) y como promedio (95% Intervalo de Confianza) para los cambios en las
puntuaciones intra e inter grupo. *Significacion. Grupo*Tiempo interaccion (ANOVA, p < 0.05)

La comparacion entre los grupos control y danza para la PAS y PAD (p=0.372y

p=0.104  respectivamente); IMC (p = 0.897), y puntuaciones resumen de los
componentes de salud fisica y mental SF-12 (p=0.064), no mostraron diferencias
significativas al final del programa. So6lo la circunferencia de la cintura disminuy6

significativamente en el grupo de danza respecto al control (p = 0.001).
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Las comparaciones dentro de los grupos solo reveld diferencias significativas para la
circunferencia de la cintura (p = 0.001), mientras que el resto de variables no mostraron
cambios, aunque las puntuaciones SF-12 de los componentes fisico y mental
aumentaron en el grupo de danza y disminuyeron en el grupo control, con valores

proximos a la significacion estadistica.

Pasadas ocho semanas de finalizar el programa de intervencidon, se valoraron las
presiones arteriales sistolica y diastolica como medida de seguimiento en las mujeres

del grupo experimental, cuyos resultados se muestran en la tabla 6.

Tabla 6. Cifras de PA en tres momentos del estudio y en ambos grupos

Variables Basal Final Seguimiento
PAS(mmHgQ)

Danza 119.4+13.18 117.2+£10.94 130.74+6.89*
Control 123.2 £11.44 125.0+£9.32 127.60+9.14
PAS(mmHgQ)

Danza 68.33 £ 8.32 67.59+7,64 72.96+5.41%
Control 70.40 £ 8.77 74.08+7,14 73.6+6.37

Los valores se expresan como promedio + desviacion tipica. *p < 0.05)

Los niveles medios alcanzados en la presion arterial sistolica y diastolica en el grupo de
danzaterapia, ocho semanas después de finalizar el programa de intervencion, mostraron
un aumento estadisticamente significativo, por lo que se plante6 una segunda fase de
intervencidn, durante otras ocho semanas de danzaterapia, para valorar la respuesta de la

PA, y surelacion con el suefio y la calidad de vida, frente al mismo grupo control.
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RESULTADOS

Tabla 7. Valores basales, post-tratamiento, media de cambio intra e intergrupos

(intervalos de confianza al 95%0) para las variables presion arterialy CV.

Variables Basal Final Intragrupo Intergrupo
-PAS(mmHQ)

Danza 130.74+6.89 117.22+10.94 13.5(8.96, 18.06)*  7.58(6.81,20.34)
Control 127.60+9.14 124.849.18 2.80(0.82,6.428)

-PAD(mmHQ)

Danza 72.96£5.41  67.59+7.62  5.37(2.27,847)%  7.21(9.62,3.72)
Control 73.646.37  74.8+7.14 1.20(-3.81, 1.41)

EuroQol- 5D:

- Movilidad

Danza 1.0740.267  1.110.320  0.37(-0.11,0.04)  0.03(-:0.05,0.24)
Control 11240332 1.08£0227  0.04(-0.04,0.12)

- Cuidado personal

Danza 1.114£0.320  1.08+0.277  0.37(-0.11,0.04)  0,04(-0.03,0.17)
Control 1.08+£0.277  1.12+0.332 -0.04(-0,12.0,04)

-Act. Cotidianas

Danza 1.07+£0.267  1.11+0.320 0,37(-0.11, 0.04) 0.13(-0.02,0.21)
Control 1.20+0.408  1.24+0.436 -0.04(-0.12, 0.04)

-Dolor/malestar

Danza 1.48+0.509  1.44+0.506  0,37(-0.11,0.04)  0.24(-0.05,0.09)
Control 1.68+0.476  1.64+0.490 0.04(-0.04, 0.12)
Ansiedad/depresion

Danza 1.63+0.492  1.30+0.456  0.33(0.08, 0.58)*  0.72(0.15, 1.32)
Control 1.60+£0.50  2.00+0.000 0.10(-0.60, 0.19)

EVA

Danza 72.22+10.12  82.22+9.56 10.0(-12.90, 7.09)* 8.21(3.85,12.41)
Control 71.60+£8.98 74.02+6.25 2.40(-0.58, 5.38)

Los valores se expresan como promedio + desviacion tipica. *p < 0.05)
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La presion arterial disminuy6 significativamente (p=0.01) en el grupo de intervencion
con un cambio promedio de 13,5 y 5,3 mmHg para la presion arterial sistolica y
diastolica respectivamente, mientras que el grupo control no mostr6 diferencias pasados

dos meses del estudio.

El andlisis entre grupos, mostr6é valores inferiores de presion arterial después de la

intervencion (p <0,05) en el grupo de danza.

Las comparaciones entre grupos antes de la intervencion no mostraron diferencias
significativas en ninguna de las subescalas EuroQol de calidad de vida (p> 0,05).
Las subescalas de ansiedad y depresion EuroQol asi como la percepcion de la salud,
mediante la escala visual analogica (EVA), mejoraron significativamente en el grupo de

danza (p<0.001), después de la intervencion respecto del grupo control.
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RESULTADOS

Tabla 8. VValores basales, post-tratamiento, media de cambio intra e intergrupos
(intervalos de confianza al 95%) para la variable calidad de suefio.

Variables Basal Final Intragrupo Intergrupo
Susbescalas Calidad de Suerio:

Calidad de suefo

Danza 1.56+0.577 1.38+£0.496 0.19(0.30, 0.35) 0.14(0.16,0.67)
Control 1.52+40.918 1.524+0.872 0.00(-0.11,0.11)

Latencia de suefio

Danza 1.04+0.518 1.04+0.599 0.038(-0.17 ,0.10)  0.28(0.42, 1.35)
Control 0.84+0.554 0.76+0.663 0.080(-0.08 , 0,24)

Duracién del dormir

Danza 0.4840.802 0.19+0.491 0.31(0.01,0.60)* 0.37(0.29, 0.72)
Control 0.60+0.500 0.56+0.583 0.04(-0.10, 0.18)

Eficiencia habitual del suefo

Danza 0.7441.023  0.15+0.464 0.61(0.23,0.99)* 0.57(0.1, 0.82)
Control 0.88+0.881 0.72+0.891 0.00(0.00, 0.31)

Perturbaciones del suefio

Danza 1.07+£0.267 1.00+0 0.07(0.03,0.19)* 0.28(-0.21, 0.93)
Control 1.32+0.690 1.28+£0.614 0.04(-0.10,0.18)

Uso medicamentos

Danza 0.934+0.781 0.65+0.689 0.30(0.03, 0.58)* 0.51(0.34, 1.26)
Control 1.20+1.041 1.16+0.987 0.04(-0.04, 0.12)

Disfuncién diurna

Danza 1.15+0.534 1.04+0.599 0.11(-0.06,0.29) 0.32(-0.12,0.84)
Control 1.40+£0.913 1.36+0.952 0.04(-0.04, 0.12)

ICPS

Danza 6.964+2.084 5.33+2.353 1.63(0.87, 2.38)* 1.83(0. 96, 4.52)
Control 7.76£4.106 7.36+4.339 0.40(-0.03, 0.83)

Eficiencia suefo

Danza 85.1549.12  90.00+8.43  4.81(-7.76,1.93)*  10(5.76,11.87)
Control 80.5+10.86  80.06+£10.68  0.43(-0.14, 1.017)

Los valores se expresan como promedio + desviacion tipica para los datos basales y finales (tras 8
semanas de intervencion) y como promedio (intervalo de confianza) para los cambios en las puntuaciones
inter e intragrupo. Grupo*Tiempo interaccion (ANOVA, p < 0.05)

Abreviaturas: ICPS: Calificacién global. Indice calidad de suefio de Pittsburg.
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La calidad del suefio mejor6 de forma significativa en el grupo de intervencion a través
del programa de danza, sobre todo la puntuacion de duracidon del suefio (p= 0.018),
eficiencia habitual del suefo (p = 0.006), perturbaciones del suefio (p= 0,024), uso de
medicamentos para dormir (p= 0,038) y eficiencia del suefio (p=0,001).

La calificacion global del indice de calidad de suefio de Pittsburg también obtuvo
mejoras significativas (p=0,039) mientras que no se encontraron cambios en el grupo

control.

Para concluir este apartado, los resultados presentados nos han permitido la elaboracion
de varios articulos para su difusion. El primero de ellos: ""Efectividad de un programa
de flamenco y sevillanas para la mejora de la movilidad, el equilibrio, actividad fisica,
presion arterial, indice de masa corporal, y calidad de vida en mujeres
posmenopausicas.”’(Anexo 3) que ha sido aceptado en la revista Menopause “The
Journal of The North American Menopause Society” y estard disponible en version
papel en septiembre de 2016. (Volumen 23.9). Journal Rank10/70 (Q-1). Impact Factor:

3.361

El segundo de ellos con el titulo “Efectos de un programa de danza terapia en la
composicion corporal y calidad de vida de mujeres mayores espafiolas con
sobrepeso”(Anexo 4) se encuentra en proceso de revision en la revista Nutricion

Hospitalaria. Journal Rank64/77 (Q-4). Impact Factor: 1.040

El tercero, titulado “Efectividad de un programa de danzaterapia en la calidad de
suefio, presion arterial y calidad de vida en mujeres de edad media con hipertension o
pre-hipertensas. ” (Anexo 5) se encuentra en proceso de revision en la revista Medicina

Clinica (Barcelona). Journal Rank 69/154 (Q-2). Impact Factor: 1.417
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V. DISCUSION

Para facilitar el desarrollo de este apartado, se discutiran los resultados obtenidos en las
variables en estudio, siguiendo el mismo orden para el analisis y discusion de los datos
que el establecido en metodologia y resultados. Para concluir se incluyen las posibles

implicaciones y aportaciones del estudio en futuras investigaciones.

Se realizo un estudio aleatorio controlado para valorar los resultados de un programa de
danzaterapia de dos meses de duracion, en la movilidad, equilibrio, nivel de actividad
fisica y condicion fisica, presion arterial, composicion corporal, grasa visceral,
eficiencia y calidad del suefio y calidad de vida relacionada con la salud, en una muestra

de mujeres mayores sedentarias que viven en la comunidad.
V.1 Discusion de la metodologia
- Sobre las participantes

La eleccion de una muestra exclusivamente femenina responde a dos cuestiones
basicamente. Una, la feminizacion de la vejez. La tendencia de la relacion global entre
sexos en la vejez a lo largo de la historia reciente, ha sido la de un proceso de
feminizacion debido a una mortalidad diferencial, mayor en los varones, aunque se
observa un cambio de tendencia en el siglo actual, con una proporcion de 74 varones
por 100 mujeres en 2010 y estimaciones al alza para todo el siglo XXI. Una de las
principales tendencias a lo largo del siglo XX ha sido el cambio radical en los patrones
de enfermedad y muerte. Las enfermedades cronicas y degenerativas sustituyen a las
infecciosas y parasitarias; Es un cambio epidemioldgico global, mas acentuado entre los
mayores, donde las enfermedades degenerativas son los principales diagnosticos de
enfermedades y de causas de muerte. Las dolencias relacionadas con problemas
osteomusculares son un factor fundamental en la aparicion de las limitaciones

funcionales; No son la principal causa de morbilidad hospitalaria, ni de muerte, pero el
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aumento de la edad y de la expectativa de vida del grupo de poblacién mayor, provoca

su expansion (Libro blanco de envejecimiento activo, 2011).

La segunda razon se debe a que el envejecimiento femenino presenta aspectos
diferenciales debido a la menopausia o cese de la funcidon ovérica, lo que precipita de
forma abrupta una serie de cambios en las mujeres que pueden acompafiarse de un
aumento de la morbilidad. El aumento ponderal debido a los cambios hormonales y a un
estilo de vida especialmente sedentario en las mujeres mayores, suele estar presente
como uno de los factores de riesgo mas prevalentes para la enfermedad cardiovascular

(Perk. 2012).

Por otra parte, los desordenes del equilibrio en los mayores son un problema
creciente de salud publica debido a su asociacion con las caidas, que pueden marcar el
principio de una disminucién en la funcién y la independencia siendo la causa principal

de hospitalizacion. (Sturnieks, 2008).

Es por ello que las medidas principales de resultado en este estudio han sido el
equilibrio, y la grasa visceral. Las herramientas seleccionadas para la recogida de
informacion de las variables estudiadas, han sido referenciadas en la bibliografia
especializada como las mas utilizadas en adultos mayores por sus caracteristicas de

validez y fiabilidad, estando validadas en poblacion espafiola.
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- Sobre el metodo

La terapia ocupacional tiene un compromiso continuado con la actividad, con proposito
a lo largo de todo el ciclo vital de la persona y puede contribuir de forma preventiva, en
unidon de otros profesionales, a la satisfaccion vital de la persona mayor (Elliott, &
Barris, 1987) difundiendo y promoviendo actitudes y comportamientos positivos para

afrontar esta etapa.

En el marco de la TO, la danza podria ocupar un espacio de ocio y tiempo libre
en las personas mayores, aportando ademas las bondades del ejercicio fisico sistematico
de intensidad moderada sobre las dimensiones tanto fisica como psicologica, cuya
repercusion en la salud y en la calidad de vida merecen ser valoradas, teniendo en
cuenta ademds las posibilidades de interaccion social y de adherencia a un tipo de
actividad que puede resultar no solo atractiva y beneficiosa, sino también asequible y de

bajo costo.

V. 2 Discusion de los resultados obtenidos

Nuestros resultados muestran que una intervencion de Terapia Ocupacional a través de
un programa de danzaterapia espafiola de dos meses de duraciébn, mejord
significativamente el equilibrio, (especialmente en tareas cognitivas duales) nivel de
actividad fisica, condicion fisica subjetiva y circunferencia de la cintura (CC), en
comparacion con las mujeres del grupo control, sin alcanzar significacion estadistica, la
tendencia favorable en los cambios de los componentes fisico y mental SF-36 de la CV.
No se observaron cambios en el IMC y cifras de PAS y PAD en ninguno de los grupos,
aunque los niveles de PA utilizados como medida de seguimiento en el grupo

experimental y valorados dos meses después de finalizar el programa de intervencion,
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mostraron un aumento significativo que disminuy6 también significativamente tras la
participacion de las mujeres durante otros dos meses en una segunda fase del programa

de danzaterapia.

- Equilibrio y Actividad Fisica

La intervencion con danzaterapia en las mujeres del estudio, mejoré significativamente
el equilibrio, especialmente en tareas cognitivas duales, nivel de actividad fisica y
condicion fisica subjetiva. Estos resultados estan en la linea de otros estudios realizados
en adultos mayores, utilizando determinadas formas de danza, con musica tradicional

turca (Eyigor, 2009), tango, jazz, o musica tradicional escocesa (Dewhurst, 2014)

En todos ellos, los autores concluyen que la adaptacion dirigida de danzas
populares para su inclusiéon en los programas de ejercicio para personas mayores,
pueden ser tutiles para mejorar el equilibrio, el rendimiento fisico y la calidad de vida,

que son los principales pilares de la vida independiente.

En los seres humanos, el control del equilibrio se basa en la integracion
multisensorial de los sistemas visual, somatosensorial y vestibular, todos los cuales se
deterioran con la edad. El programa de danzaterapia esta disenado especificamente para
hacer frente a estos sistemas por medio de estimulos auditivos y visuales, y por lo tanto
ofrecer aferentes propioceptivos, de manera que los distintos sistemas implicados en el

mantenimiento de la estabilidad postural puedan trabajar al unisono.

En nuestro estudio, los mejores resultados se obtuvieron en el equilibrio
estatico, lo que resulta relevante para reducir el riesgo de caidas. Los resultados para la

estabilidad dinamica fueron positivos cuando se evaluaron las tareas cognitivas duales.
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Existe evidencia de que la repeticion de movimientos y la memorizacion de
pasos coreograficos de danzaterapia, imponen exigencias especificas tanto a corto como
a largo plazo y puede mejorar la funcidon cognitiva y la memoria. Estos hallazgos
podrian tener implicaciones importantes para la prevencion de caidas especialmente en
mujeres mayores, ya que las actividades de la vida diaria con frecuencia requieren la
actuacion conjunta de tareas fisicas y cognitivas. En contraste con estos resultados,
Alpert et al. (2009) no informaron de mejoras significativas en la organizacioén espacio-
temporal y en el equilibrio, tras la aplicacion de un programa de baile de jazz de nueve
semanas, pero observaron mejoria en la funcion cognitiva. Estas diferencias pueden
deberse a los instrumentos de evaluacion utilizados, la periodicidad de las sesiones, o el
tipo de danza realizada. Es importante resefiar que la poblacion de estudio en este caso,
presentaba alteracion cognitiva grave (demencia), lo que implica una mayor dificultad

para la consecucion de una mejora terapéutica en este sentido.

Nuestro programa de intervencion  proporciona estimulacidon cognitiva
constante, incluyendo la representacion de imagenes mentales de movimiento, estimulos
tactiles en la interaccion con las compafieras de baile, y el refuerzo de pensamientos
positivos, dando cumplimiento a las recomendaciones de que la actividad fisica debe
incluir la atencidén a estrategias cognitivas con el fin de lograr no s6lo un beneficio

fisico, sino también psicoldégico (Fabre et al., 2002; Sekulic et al., 2013).

Las mujeres de nuestra muestra, también obtuvieron mejoras significativas en
los niveles de actividad y condicion fisica al finalizar el programa, especialmente en
lo que se refiere a la capacidad cardiorrespiratoria y velocidad-agilidad, lo que sugiere
que el protocolo de danzaterapia implica un trabajo aerdbico progresivo, el cual a su vez
puede influir en la mejora de la agilidad y el equilibrio. La agilidad ha sido definida

como la capacidad para mantener y controlar la posicion correcta del cuerpo al cambiar
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de direccion rapidamente a través de una serie de movimientos. Entre los factores que
pueden contribuir a mejorar la agilidad se encuentran los ejercicios de fuerza explosiva,
velocidad y equilibrio, aunque no estd claro cudl de ellos ejerce mayor influencia

(Sekulic et al., 2013).

Para Miller et al. (2006) mejorar el equilibrio y el control de las posiciones del
cuerpo durante los movimientos complejos puede resultar en una mejor agilidad.
Mantener el equilibrio durante los cambios de direccion seria un factor clave en este
proceso, ya que las diferentes partes del cuerpo tienden a mantener la direccion de su
movimiento. La capacidad de mantener un buen equilibrio asegura la estabilidad de la
posicion del cuerpo, lo que permite un cambio posterior de direccion. Cruz-Ferreira et
al. (2015) en un estudio con mujeres de edad avanzada que tomaron parte en un
programa de danzaterapia creativa, informé que este tipo de baile no s6lo mejoraba la
aptitud (incluyendo la resistencia aerdbica y la velocidad-agilidad) después de 24
semanas de tratamiento, sino que también aumentaba la satisfaccion de las pacientes
después de los tres primeros meses, fomentando asi la adherencia de las mujeres al
programa, contribuyendo al bienestar general y auto—percepcion de la salud, lo que
podria estar relacionado con el aspecto "diversion" de los programas de danzaterapia,

que mejoran las relaciones sociales dentro de una situacion de amistad y colaboracion.

- Antropometria

El programa de intervencion con danzaterapia, mejoré significativamente la CC de las

mujeres en comparacion con el grupo control.
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Estos resultados concuerdan con lo informado por Aghdassi et al. (2007), sobre
los efectos del ejercicio fisico aerdbico en la reduccion significativa de los perimetros y
pliegues adiposos antropométricos y en los espesores grasos, asi como un descenso del
porcentaje de riesgo para la salud. Otros autores (Buemann & Tremblay, 1996)
concluyen que el ejercicio aerdbico de baja intensidad durante 8 semanas a razon de
cinco sesiones semanales es un vehiculo no farmacoldgico importante para el
tratamiento de la obesidad abdominal. La mayor parte de las investigaciones de los
ultimos afios parecen corroborar que el perimetro de la cintura es uno de los indices mas
precisos y fiables para evaluar la distribucion de la grasa corporal, dada su mayor
correlacion con las diferentes alteraciones metabolicas y con el riesgo de enfermedad

cardiovascular (Lopez Chicharro, 2008; Lopez de la Torre, 2010).

En una reciente revision (Gonzélez et al., 2011) sobre los efectos del ejercicio
fisico en la grasa abdominal y consiguiente reduccion del riesgo de morbilidad, los
autores plantean que una herramienta imprescindible para modificar dichos factores de
riesgo y promover la salud de la poblacion es, la realizacién de un programa de
ejercicio fisico regular y sistematico. Estd documentado (Shaw, 2006) que niveles altos
de actividad fisica se asocian a un riesgo de mortalidad disminuido en personas de
mediana y avanzada edad, al tiempo que estd estrechamente vinculada con menores

niveles de grasa corporal y mejor salud cardiovascular.

En una revision sistemdtica de ensayos clinicos sobre la relacion dosis respuesta
entre ejercicio aerdbico y reduccion de la grasa visceral, los autores informaron que una
significativa reduccion de grasa visceral podria ocurrir sin una pérdida de peso
significativa, y que el ejercicio aerdbico realizado a una intensidad moderada como
pueda ser el paseo rapido, o la danza en nuestro estudio, es necesario para la reduccion

de tejido adiposo a nivel visceral, al tiempo que existe una manifiesta dosis-respuesta
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entre el ejercicio aerébico y la reduccion de la grasa visceral en sujetos obesos sin

patologias metabolicas (Ohkawara et al., 2007).

En nuestro estudio, la disminucion del perimetro de la cintura no se asoci6 a una
disminucién del peso corporal, reflejado en la ausencia de cambios significativos del
IMC. Estos resultados podrian deberse a la corta duracion del programa de intervencion,
asi como a la aplicacion de la danza en exclusiva, sin acompafiarse de restricciones
caloricas ni otro tipo de programas, ya que la produccion de cambios en la composicion
corporal y en la presion arterial a menudo requiere la implementacion de estrategias
multidisciplinares que implican no so6lo ejercicio fisico, sino también dietas
hipocaloricas y ocasionalmente, terapias de tipo cognitivo-conductual (Mosca et al.,
2011). A este respecto algunos autores sugieren la importancia de la relacion de la CC
con la talla, mas que con el peso, segin categorias del IMC (Lopez de la Torre et al.,

2010).

Respecto a la reduccion del peso en los adultos mayores, es importante
considerar las controversias relativas a las consecuencias de la pérdida de peso en la
masa y fuerza muscular contribuyendo al desarrollo de limitaciones funcionales y
pluripatologia. En un reciente estudio realizado en nuestra Universidad por Aparicio et
al. (2016) con ratas obesas, los autores informan que un novedoso programa de ejercicio
aerobico intervalico, combinado con fuerza, quema mas grasa que seguir una dieta
restrictiva. La muestra fue dividida en cuatro grupos con cuatro tratamientos distintos
durante dos meses: sedentario sin restriccion caldrica; solo restriccion calorica; solo
gjercicio y ejercicio combinado con restriccion calérica. En el grupo de restriccion
calorica se redujo el peso a expensas de una menor masa muscular en los animales
sedentarios, (lo que promueve un descenso del metabolismo basal) mientras que el

programa de ejercicio que no produjo disminucion significativa en el peso, mejord el
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perfil inflamatorio y la composicién corporal de las ratas, reduciendo la masa grasa e

incrementando la masa muscular.

Estos hallazgos demuestran que el ejercicio fisico regular y sistematico como es
la danzaterapia, puede ser de gran utilidad, equilibrando ambos efectos, reduccion de la
grasa visceral y atenuando la reduccién de la masa muscular y 6sea. De hecho el
ejercicio por si solo no suele producir pérdida de peso significativa (Shah & Villareal,

2012).

A la vista de estas consideraciones, investigaciones futuras deberian considerar

un enfoque multidisciplinario para abordar todos estos aspectos.

Presion arterial

En relacion con los niveles de presion arterial, nuestros resultados no mostraron
diferencias entre los grupos control y de intervencion y la comparacion entre los niveles
basales y finales dentro de cada grupo, tampoco resultaron significativas. Sin embargo,
dos meses después de finalizar el programa de intervencidn, los niveles de presion
arterial sistolica y diastdlica fueron valorados nuevamente por el médico de familia,
como una forma de seguimiento del grupo experimental, arrojando cifras
significativamente superiores a las obtenidas al finalizar el estudio de intervencion (p<
0,001) y en comparacion con el grupo control (p<0,05). La propuesta para continuar con
el programa de danza, extensivo a las mujeres del grupo control que asi lo decidieron,
nos permitio verificar el efecto favorable de la danza en las cifras de PA tanto sistolica
como diastolica, significativamente inferiores tras la intervencion, y también frente al
grupo control (p<0.01). Estos resultados concuerdan con los de otros estudios que
informan de los beneficios de la actividad moderadamente vigorosa en pacientes

hipertensos (Pardaens, 1996).
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Wu et al. (2014) aplicaron un programa de educacion sanitaria centrandose en la
informacion y modificacion de los estilos de vida a través de entrevistas individuales
estructuradas sobre las caracteristicas de la menopausia y factores de riesgo, en el que
también incluyeron recomendaciones sobre dieta y ejercicio saludables. Entre las
modalidades de actividad fisica recomendaron la realizacién de actividades aerdbicas o
de resistencia de intensidad moderada, como caminar a paso ligero, bailar, etc. Se animo
a las mujeres a realizar actividad fisica mas de 3 dias / semana para un total de 40 a 60
minutos / dia. Al igual que en la primera fase de intervenciéon de nuestro estudio, los
autores no obtuvieron mejoras significativas en la presion arterial diastolica, ni en la
composicion corporal tras la realizacion del programa, sin embargo, si se produjo una
disminucion significativa en el peso corporal total, indice de masa corporal y presion
arterial sistolica. Las discrepancias observadas respecto a nuestros resultados en cuanto
a la presion arterial pueden ser debida a que nuestra poblacién de estudio estaba
compuesta por mujeres hipertensas o pre-hipertensas bajo control terapéutico, mientras

que en el estudio de Wu, Liping, eran personas sanas.

Para Earhart (2009) la danza puede abordar cada una de las areas clave que han
sido identificadas como importantes en un programa de ejercicios disefiado para
personas hipertensas, constituyendo una excelente forma de ejercicio aerdbico que
puede resultar en un mejor funcionamiento cardiovascular, si se hace con la intensidad
suficiente (Dimeo et al., 2012). Ademas de abordar cada uno de los componentes clave,
la danza es una actividad agradable y socialmente atractiva. En un entorno social

adecuado, puede aumentar la motivacion y adherencia (Palo-Bengtsson&Ekman, 1997).
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- Suerio

Diferentes estudios experimentales han sugerido que el suefo desempefia un
papel causal en disfunciones cardiovasculares tales como la hipertension (Kato et al.,
2000). Nuestros resultados indican que el aumento de la calidad y eficiencia del suefio
en el grupo experimental (p< 0,05) podria haber ejercido un impacto positivo en la
presion arterial. Por el contrario, en el estudio de Robillard et al. (2011), no se
encontraron diferencias significativas en la presion arterial en relacion a los cambios en
la calidad de suefio, si bien los participantes eran adultos jévenes, a diferencia del
nuestro con mujeres adultas mayores. Esta diferencia metodologica podria explicar las

discrepancias entre ambos resultados.

En esta linea, nuestros resultados muestran también una mejora significativa
(p<0.001) en la percepcion de salud y subescalas de depresion y ansiedad de calidad de
vida, paralelamente a la ganancia en la calidad del suefio, lo que sugiere un efecto
beneficioso del ejercicio, anadido a los efectos sobre la PA, que podrian potenciarse
como informan algunos estudios sobre ejercicio fisico en poblacion hipertensa. (Fagard

& Cornelissen, 2007).

Ademas de los beneficios obtenidos en las participantes del grupo experimental,
la danzaterapia es una forma entretenida y amena de ejercicio para los adultos mayores
de ambos sexos, capaz de prevenir o retrasar los riesgos de morbimortalidad, aportando
beneficios adicionales y no menos importantes para este grupo de poblacion, de tipo

relacional y cognitivo (Cruz-Ferreira et al., 2015).
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- Calidad de vida

En nuestro estudio, los resultados resumen sobre los componentes fisico y
mental de la salud en la calidad de vida, medidos con el cuestionario SF-12 no
mostraron diferencias significativas entre el comienzo y el final del programa en los
grupos control y experimental, ni entre ellos, aunque las puntuaciones de ambos
componentes aumentaron en el grupo de danza y disminuyeron en el grupo control, con

valores proximos a la significacion estadistica.

En contraposicion, Saavedra et al. (2007) obtuvieron mejoras en la calidad de

vida SF-36, tras un programa de actividad acuatica de dos meses de duracion.

En cuanto a las dimensiones de la calidad de vida medidas con el Euro-QoL5D
tras la segunda fase de participacion de las mujeres en el programa de danzaterapia, las
subescalas de ansiedad y depresion, y la escala visual analdgica (EVA), mostraron un
aumento estadisticamente significativo entre el inicio y el final del programa (p =0,001)
y respecto del grupo control. Ello podria ser debido a los cambios obtenidos en la PA y
calidad del suefio, pero también sugieren que la danzaterapia al ser una actividad
significativamente terapéutica, aumente la autoestima, la autopercepciéon de la salud, la
motivacion y las relaciones sociales entre otras habilidades, aumentando la satisfaccion
y la calidad de vida al desempefiar dicha ocupaciéon. Compartimos la evidencia
cientifica de que el ejercicio fisico en personas mayores disminuye la prevalencia de
depresion, ansiedad y otras enfermedades mentales (Hill et al., 2007; Villaverde et al.
20006). La tension y la ansiedad experimentada por las personas mayores en el dia a dia,
disminuye con la realizacién de ejercicios que incrementan la fuerza de los miembros

inferiores y mejoran el equilibrio (Katsura et al., 2010).
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En resumen, nuestros resultados reflejan que la danzaterapia constituye un
recurso no farmacoldgico a considerar, para incrementar el equilibrio, reducir la
obesidad abdominal, aumentar la calidad del suefio y minimizar el riesgo de morbilidad,
proporcionando beneficios adicionales para mejorar el bienestar y la calidad de vida de

las mujeres mayores.

V. 3. Limitaciones

Las principales limitaciones para generalizar los resultados de nuestro estudio, han
sido por una parte, el corto periodo de aplicaciéon del programa, y por otra la
intervencion en una muestra exclusivamente femenina, por lo que no pueden
extrapolarse a poblacion masculina. Consideramos que el uso de mediciones clinicas o
pruebas de equilibrio estatico simples puede no ser lo suficientemente sensible para
detectar cambios en el sistema de control de equilibrio y adaptaciones posturales para
hacer ejercicio. Por lo tanto, las investigaciones futuras deberian incluir el uso de una

plataforma de fuerza como una herramienta de evaluacion.

En este estudio no se han considerado pardmetros bioquimicos y por lo tanto no
se han establecido asociaciones entre el programa y sus posibles efectos en los perfiles
lipidico y glucidico. Son necesarios estudios de mayor alcance mediante la utilizacion
de programas de terapia de baile en combinacion con otras terapias y programas
convencionales de TO, para adultos mayores de ambos sexos, que corroboren estos
beneficios para un envejecimiento saludable, previniendo y en su caso mejorando
factores de riesgo que pueden limitar y precipitar discapacidades que minimizan la

calidad de vida.
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V. 4. Recomendaciones para la préactica
- Aporte que supondra en el campo cientifico correspondiente

Nuestros resultados resultan alentadores para abordar la implantacion de un estilo de
vida activo en los adultos mayores desde la Terapia Ocupacional, favoreciendo la
prevencion de problemas relacionados con la inactividad y sus consecuencias.
Consideramos que este trabajo contribuye al esclarecimiento de los efectos que la
practica regular de la Danzaterapia puede proporcionar sobre los componentes
funcionales de los mayores de ambos sexos, aunque nuestra muestra haya sido
exclusivamente femenina. La danzaterapia contribuye a mejorar los factores de riesgo
que aumentan la vulnerabilidad al deterioro y desarrollo de patologias y limitaciones
que conducen finalmente a la dependencia, ayudando a mantener y mejorar la calidad
de vida relacionada con la salud. Los programas de intervencion de Terapia
Ocupaciopnal representan una opciéon importante en la prevencion primaria para la
comunidad y en concreto la danzaterapia, ofrece resultados de gran interés como
actividad terapéutica para los adultos mayores, por su facil accesibilidad, empatia,

adherencia y bajo coste.
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VIl. CONCLUSIONES

En nuestra muestra de 52 mujeres entre 65-75 afios, residentes en la comunidad,
independientes para las actividades cotidianas, sin deterioro cognitivo, con habitos
sedentarios y distribuidas aleatoriamente entre un grupo control y un grupo de
intervencion de danzaterapia, a razon de tres sesiones semanales de 50 minutos cada
una. Tras ocho semanas de intervencion y del cuidadoso andlisis de los resultados

obtenidos a lo largo de la investigacion, podemos concluir que:

1. La terapia ocupacional a través del baile como actividad terapéutica, mejora
significativamente las pruebas de equilibrio TUG, TUG cognitiva y OLS frente a los

controles.

2. La danza terapia incrementa significativamente los parametros analizados en
relacion con la capacidad fisica y el nivel de actividad fisica alcanzado en el grupo

experimental, frente a las mujeres del grupo control

3. La danzaterapia, es una forma de actividad terapéutica eficaz para reducir la

grasa visceral en mujeres mayores de 65 anos, sin modificacion del peso corporal.

4. La danzaterapia mejora significativamente los niveles de PAS y PAD en el

grupo experimental, frente al grupo control.

5. La terapia de danza espafiola, incrementa significativamente los pardmetros de
eficiencia y calidad del suefio en el grupo experimental, frente a las mujeres del grupo

control.

6. La danzaterapia incrementa significativamente la percepcion de su calidad de

vida en el grupo experimental, en comparacion con las mujeres del grupo control.
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7. Como conclusion general nuestros resultados informan que la terapia
ocupacional mediante la danzaterapia, contribuye eficazmente a minimizar el
sedentarismo, fomentando un envejecimiento mas activo en las mujeres mayores,
ayudando a prevenir situaciones de riesgo para su salud, siendo una terapia no
farmacoldgica complementaria y de bajo costo, lo que permitiria su incorporacion en los

programas para la mujer a nivel de Atencioén Primaria de Salud.
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ANEXO 1. CUESTIONARIOS DE RECOGIDA DE INFORMACION

|| CUESTIONARIO “SF-12” SOBRE EL ESTADO DE SALUD ||

INSTRUCCIOMES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus
respuestas permitiran saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus
actividades habituales.

Par favor, conteste cada pregunta marcando una casilla. Sino esta segurofa de como responder 8
una pregunta, por favor, conteste lo que le parezca mas cierto.

1. En general, usted diria que su salud es:

1 2 3 4 5

Excelents Muy buena Buena Regular Mala

Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria hacer en un dia noma
Su salud actual, sle limita para hacer esas actividades o cosas? Si es asi, ¢ cuanto?

1 2 3
Si, i, Mo, no
me limita Me limita me limita
mucho un poco nada

2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar la aspiradora, jugar & los bolos o caminar
mas de 1 hora

3. Subir varios pisos por |a escalera

Durante las 4 ltimas semanas, ¢ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en s
aclividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

4. iHizo menos de lo que hubiera querido hacer?

b, iTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o
en sus actividades cotidianas?
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Durante las 4 Oiimas semanas, ;ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus
actividades cotidianas, a causza de algin problema emocional (como estar triste, deprimido, o
nerviosa)?

1
si NO
6. iHizo menos de ko que hubiera quendo hacer,
por algin problema emocional?

7. iMNo hizo su trabajo o sus aciividades cofidianas
tan cuidadosamente como de costumbre, por
algin problema emocional?

8. Durante las 4 Jfimas semangs, ;hasta qué punto ] dolor le ha dificultado su trabajo habitual
(incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 2 3 4 5

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

Las preguntas que siguen se refieren a como se ha senfido ¥ como le han ido las cosas durante las 4

{Hima= semanas. En cada pregunta responda lo que se parezca mas a como se ha senfido usted.
Durante las 4 Oiimas semanas ; cuanto fiempo...

1 2 3 4 5 G
Casi Muchas  Algunas alguna Nunca

Siempre siempre VECES VECES e

9. se sintid calmado y
tranguilo’?

10. tuvo mucha energia?

11. =& sintid desanimado y
triste?

12. Durante las 4 oitimas semanas. jcon qué frecuencia la salud fisica o los problemas emocionales
le han dificuliado sus acfividades sociales (como visitar a los amigos o familiares)?

1 2 3 4 5

Siempre Casi siempre Algunas veces Solo alguna vez Munca
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CUESTIONARIO DE SALUD EURO QoL-5D ( EQ-5D)

Marque con una cruz como esta ¥ 1a afirmacion en cada seccidn que describa mejor

su estado de salud en el dia de hov.

Movilidad
Mo tengo problemas para caminar
Tengo algunos problemas para caminar

Tengo que estar en la cama

Cuidado-Personal
Mo tengo problemas con el cuidado personal

Tengo algunos problemas para lavarme o vestimme solo

Soy incapaz de lavarme o vestimme solo

Actividades de Todos los Dias (e trabafar, estudiar,
hacer tareas domésticas. actividades familiares

0 realizadas duranie el iempo ibre)

Mo tengo problemas para realizar mis actividades

de todos los dias
Tengo algunos problemas para realizar mis actividades

de todos los dias

Soy incapaz de realizar mis actividades de todos los dias

Dolor/Malestar
Mo tengo dolor ni malestar

Tengo moderado dolor o malestar

Tengo mucho dolor o malestar

Ansiedad/Depresion
Mo estoy ansiosofa ni deprimido/a
Estoy moderadamente ansioso/a o deprimidofa

Estoy muy ansiosofa o deprimidofa

OO0

000

000 0O

D OO0
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Escala Visual Analdgica (EVA)

Alejor estado
de zalnd
mazinable
1030
Para ayudar a la gente a describir lo bueno o malo que es su
estado de salud, hemos dibujado una escala parecida a un
termémetro en el cual se marca con un 100 el mejor estado
de salud que pueda imaginarse, v con un 0 el peor estado de 9% 0

salud que pueda imaginarse.

Por favor, dibuje una linea desde el cuadro que dice “su

estado de salud hov,” hasta el punto en la escala que, en su Spo0
opinion, indique lo bueno o malo que es su estado de salud

en el dia de hoy.

Su estado
de saluod %0

hoy

Peor estado
de zalnd
Imaginahle
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CUESTIONARIO DE ACTIVIDAD FISICA DE YALE (YPAS)

CUESTIONARIO PRIMERA PARTE

Le voy a ir diciendo una lista de actividades comunes a la vida cotidiana. Indiqueme por favor

cuales ha realizado en una semana tipica durante el pasado mes. Nos interesa todo tipo de

actividad fisica que forme parte de su rutina diaria de trabajo y ocio.

Tiempo a la semana

Primero, respecto a las tareas domésticas o del hogar. ;Cuanto

Tiempo paso realizando las siguientes actividades durante una semana tipica del
ultimo mes?

Ir de compras

(pintura, carpinteria, lavar encerar el coche)

) h min
(supermercado, tienda de ropa)
Subiendo escaleras llevando peso .
h min
Haciendo la colada h min
(llenar y vaciar la lavadora, tendiendo y plegando)
Haciendo tareas domésticas ligeras h min
(ordenar, sacar el polvo ,barrer, recoger basura, encerar, arreglar plantas
de interior, planchar, hacer las camas)
Haciendo tareas domésticas pesadas .
. h min
(pasar el aspirador o la mopa, fregar el suelo y las paredes,
trasladar muebles o cajas pesadas)
Preparando comida durante mas de10 minutos .
h min
Sirviendocomidadurantemasde 1 0minutos .
. . . h min
(poner la mesa, trasladar la comida, servir la comida)
Lavandoplatosdurantemasde 1 0minutos h min
(recoger la mesa, f regar, secar y guardar los platos y cubiertos)
Haciendo bricolaje ligero h min
(arreglo de enchufes, mantenimiento y pequefias reparaciones)
Haciendo bricolaje pesado h .
min
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(Ha hecho alguna otra actividad fisica relacionada con las

min
Tareas domésticas?
Si(especificar): No
(Ha hecho alguna actividad fisica relacionada con las tareas de min
Su trabajo/ocupacion?
Si(especificar): No
Respecto a actividades de jardin y exteriores, ;cuanto tiempo
Paso6 en una semana tipica del ultimo mes en las siguientes actividades?
Trabajos de jardineria exterior min
(podar, plantar, arrancar malas hierbas, cultivar, cortar césped)
Despejar caminos .
. . min
(barrer, trabajar con pala, rastrillo)
Sobre el cuidado de otras personas, ;cuanto tiempo paso...?
Cuidando personas mayores o discapacitadas min
(levantar, empujar silla de ruedas)
Cuidando nifios min
(levantar, llevar, bafiar, empujar cochecito)
A continuacion le preguntaré sobre las actividades realizadas
en su tiempo libre. ;Cuanto tiempo a la semana dedic6 a...?
Caminar rapido durante mas de 10 minutos min
Gimnasia, aquagim, estiramientos, yoga min
Aerdbic i
min
Bicicleta o bicicleta estatica .
min
Natacion .
min
Pasear o caminar relajadamente durante mas de 10 minutos min
Hacer sus labores .
min
(punto de cruz, coser)
Bailar .
min
Jugar a los bolos, a la petanca .
min
Jugar al golf .
& & min
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Practicar deportes de raqueta como el tenis, padel, pingpong h min
Jugar a billar h min
Jugar a las cartas o al domino h min
Actividad sexual h min
(Ha practicado algun otro tipo de actividad fisica en su tiempo h min
libre?
Si (especificar): No
(Ha realizado algln otro tipo de actividad fisica no incluido en h min
la lista anterior?
Si (especificar): No

SEGUNDA PARTE

Ahora le preguntaré sobre el tiempo dedicado en general a las actividades intensas, moderadas,

ligeras y algunas otras cosas.

Aproximadamente ;cuantas veces durante el ultimo mes ha participado en actividades
intensas que duraron al menos 10 minutos, y provocaron importantes aumentos en su
respiracion, pulso, cansancio de piernas o le hacian sudar?

0 En ningin momento (saltar al siguiente indice)
1 1-3 veces por mes

2 1-2 veces por semana

3 3-4 veces por semana

4 50 mas veces por semana

Aproximadamente durante cuanto tiempo realizé cada vez esta actividad vigorosa?

1 10-30 minutos
2 31-60 minutos
3 Mas de 60 minutos
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Piense en los paseos que ha realizado durante el Gltimo mes. Aproximadamente
;cuantas veces al mes fue a pasear al menos 10 minutos 0 mas sin parar pero que no
fue suficiente para causar grandes incrementos en la respiracion, pulso, cansancio de
piernas ni le hacia sudar?

0 En ningiin momento (saltar al siguiente indice)
1 1-3 veces por mes

2 1-2 veces por semana

3 3-4 veces por semana

4 5 0 més veces por semana

Cuando fue a pasear asi, jdurante cuantos minutos camin6?
4
5  31-60 minutos
6 Mais de 60 minutos

10-30 minutos

Nk W

Aproximadamente;cuantashorasaldiapasamoviéndosedeunladoaotromientras

Hace cosas?(Por favor, insistir sobre el tiempo realmente en movimiento)
0 En ningin momento

l.

Menos de 1 hora al dia
De 1 a 3 horas al dia
De 3 a 5 horas al dia
De 5 a 7 horas al dia
7 horas o mas al dia

1

ua b wWwnN

Piense en cuanto tiempo pas6 de pie, como promedio, durante el ultimo mes.
Aproximdamente ;cuantas horas al dia estd de pie?
0 En ningin momento

Menos de 1 hora al dia
De 1 a 3 horas al dia
De 3 a 5 horas al dia
De5a7horasaldia

7 horas o mas al dia

1

u b wWwN

Aproximadamente, en un dia tipico del Gltimo mes, ;cuantas horas pasé sentado/a?
0 En ningin momento

Menos de 1 hora al dia
De 1 a 3 horas al dia
De 3 a 5 horas al dia
De 5 a 7 horas al dia
7 horas o mas al dia
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PROCESAMIENTO DE LOS DATOSPRIMERA Y SEGUNDA PARTE.

Tiempo a la semana

Tareas domésticas J
Ir de compras h min J
Escaleras llevando peso h min I
Haciendo la colada h min I
Tareas domésticas ligeras h min J
Tareas domésticas pesadas h min J
Preparando comida h min J
Sirviendo comida h min I
Lavando platos h min I
Bricolaje ligero h min I
Bricolaje pesado h min I
Otras tareas domésticas h min J
Trabajo I
Actividad fisica trabajo h min I
Exteriores I
Jardineria exterior h min I
Despejar caminos h min I
Cuidado de otras personas I
Personas mayores h min I
Nifios h min I
Tiempo libre I
Caminar rapido h min I
Gimnasia h min I
Aerdbic h min I
Bicicleta h min I
Natacion h min

Pasear h min

Bordar h min

Bailar h min

Bolos h min

Golf h min

Deportes de raqueta h min

Billar h min

Cartas h min

Actividad sexual h min

Otras tiempo libre h min

Otras h min

TOTAL
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DATOS RECOGIDOS

Actividad Vigorosa

Frecuencia
0 En ningin momento

1 1-3 veces por mes
2 1-2 veces por semana

3 3-4 veces por semana

4 5 0 mas veces por semana

[Frecuencia=

1
2
3

Duracion

10-30minutos
31-60minutos
Mas de 60minutos

IDuracion=

Pasear Relajadamente

Eo N P o

Frecuencia

En ningin momento
1-3 veces por mes

1-2 veces por semana

3-4 veces por semana
5 0 més veces por semana

[Frecuencia=

1
2

3

Duracion

10-30 minutos
31-60 minutos

Mas de 60 minutos

IDuracion=

Moviéndose

a B N B O

Duracion

En ningin momento
Menos de 1 hora al dia

De 1 a 3 horas al dia
De 3 a 5 horas al dia

De 5 a7 horas al dia
7 horas o mas al dia

Estar de pie

a B~ WON PO

Duracion

En ningin momento
Menos de 1 hora al dia

De 1 a3 horas al dia
De 3 a5 horas al dia

De 5 a7 horas al dia
7 horas o mas al dia

Estar sentado

aa B~ WON PO

Duracion

En ningin momento
Menos de 1 hora al dia

De 1 a3 horas al dia
De 3 a5 horas al dia

De 5 a7 horas al dia

7 horas o mas al dia
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CUESTIONARIO DE AUTOEVALUACION DE LA CONDICION FISICA

Es muy importante que contestes a estas preguntas tu solo, sin tener en cuenta las
respuestas de tus compafieros. Tus respuestas solo son ttiles para el progreso de la
ciencia. Por favor, contesta todas las preguntas y no las dejes en blanco. Y ain mas
importante, sé sincero. Gracias por tu cooperacion con la ciencia.

Por favor, piensa sobre tu nivel de condicién fisica (comparado con tus amigos) y
elige la opcién mas adecuada.

1. Tu condicion fisica general es:

Muy mala
Mala
Aceptable

O O O O

Buena
O Muy buena

2. Tu condicién fisica cardiorespiratoria (capacidad para hacer ejercicio, por
ejemplo, correr durante mucho tiempo) es:

Muy mala
Mala
Aceptable

O O O O

Buena
O Muy buena

3. Tu fuerza muscular es:

Muy mala
Mala
Aceptable

Buena

©O O O O o

Muy buena
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4. Tu velocidad / agilidad es:

Muy mala
Mala
Aceptable

Buena

O O O O O

Muy buena

5. Tu flexibilidad es:

Muy mala
Mala
Aceptable

Buena

O O O O O

Muy buena
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CUESTIONARIO DE PITTSBURG DE CALIDAD DE SUENO.

Instrucciones:
Las siguientes cuestiones solo tienen que ver con sus hébitos de sueno durante el ultimo
mes. En sus respuestas debe reflejar cual ha sido su comportamiento durante la mayoria

de los dias y noches del pasado mes. Por favor, conteste a todas las cuestiones.

1.- Durante el tltimo mes, ¢cudl ha sido, normalmente, su hora de acostarse?
2.- ¢ Cuénto tiempo habra tardado en dormirse, normalmente, las noches del ultimo

mes? (Marque con una X la casilla correspondiente)

Menos de 15 min Entre16-30 min Entre 31-60 min Mais de 60 min

3.- Durante el tltimo mes, ¢a qué hora se ha levantado habitualmente por la mafiana?

4.- ¢Cuantas horas calcula que habrd dormido verdaderamente cada noche durante el
altimo mes?

5.-Durante el ultimo mes, cuantas veces ha tenido usted problemas para dormir a causa
de:
a) No poder conciliar el suefio en la primera media hora:

Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

b) Despertarse durante la noche o de madrugada:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

c¢) Tener que levantarse para ir al servicio:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana

d) No poder respirar bien:
Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana
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e) Toser o roncar ruidosamente:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana
f) Sentir frio:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
g) Sentir demasiado calor:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o mas veces a la semana
h) Tener pesadillas 0 malos suefios:
Ninguna vez en el Gltimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana
i) Sufrir dolores:
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana
Tres o més veces a la semana
6. Durante el ultimo mes, ¢cdmo valoraria en conjunto, la calidad de su
suefio?
Muy buena
Bastante buena
Bastante mala
Muy mala
7. Durante el Gltimo mes, ¢cuéntas veces habra tomado medicinas (por su
cuenta o recetadas por el médico) para dormir?
Ninguna vez en el ultimo mes
Menos de una vez a la semana
Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana
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8. Durante el Gltimo mes, ¢ cuantas veces ha sentido somnolencia mientras
conducia, comia o desarrollaba alguna otra actividad?

Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

Una o dos veces a la semana

Tres o mas veces a la semana
9. Durante el ultimo mes, ¢ha representado para usted mucho problema el
tener &nimos para realizar alguna de las actividades detalladas en la
pregunta anterior?

Ningun problema

Solo un leve problema

Un problema

Un grave problema
10. Duerme usted solo 0 acompafiado?

Solo

Con alguien en otra habitacion

En la misma habitacion, pero en otra cama

En la misma cama

Instrucciones para la baremacion del test de Calidad de Suefio de Pittsburgh (PSQI).

El PSQI contiene un total de 19 cuestiones, agrupadas en 10 preguntas. Las 19 cuestiones se
combinan para formar siete areas con su puntuacion correspondiente, cada una de las cuales
muestra un rango comprendido entre 0 y 3 puntos. En todos los caso una puntuaciéon de “0”
indica facilidad, mientras que una de 3 indica dificultad severa, dentro de su respectiva area. La
puntuacion de las siete areas se suman finalmente para dar una puntuacidon global, que oscila

entre 0 y 21 puntos. “0” indica facilidad para dormir y “21” dificultad severa en todas las areas.
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO POR ESCRITO DE LAS PARTICIPANTES
Titulo del estudio: “EFECTOS DE UN PROGRAMA DE DANZATERAPIA EN
LA CAPACIDAD FUNCIONAL Y CALIDAD DE VIDA DE PERSONAS

MAYORES RESIDENTES EN LA COMUNIDAD”.

“Y0, (Nombre y apellidoS) ......ceoveruieiiiiieiieieeeeee e

He leido la hoja de informacion que se me ha entregado.
He podido hacer preguntas sobre el estudio.
He recibido suficiente informacion sobre el estudio.
He hablado COM ....ooiiiiiiiiiii e
Comprendo que mi participacion es voluntaria.
Comprendo que puedo retirarme del estudio:
1. Cuando quiera
2. Sin tener que dar explicaciones
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio
Las muestras obtenidas en este estudio solo serdn utilizadas para los fines especificos
del mismo.

Fecha

Firma de la participante Firma del investigador
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ANEXO 3. ARTICULO PUBLICADO EN RELACION AL TRABAJO DE TESIS
1. Effectiveness of a dance therapy program to enhance balance, physical activity,
blood pressure, body mass and quality of life in post-menopausal women living in
the community in Spain: a randomised clinical trial.

Maria Serrano-Guzman, Maria Encarnacion Aguilar-Ferrdndiz, Carmen Marie Valenza
Francisco Manuel Ocana-Peinado, Gerald Valenza-Demet, Carmen Villaverde-
Gutiérrez.

Journal of The North American Menopause Society: Journal Rank10/70 (Q-1). Impact
Factor: 3.361 (Volumen 23.9).

Abstract

Objective: The aim of this study was to test the effectiveness of a dance therapy
program in improving balance, physical activity, blood pressure, body mass and quality

of life in post-menopausal women living in Spain.

Methods: 52 sedentary post-menopausal females (mean age 69.27+3.85 years) were
randomly assigned to receive either dance therapy (n=27) or self-care treatment advice
(n=25). The women in the intervention group took part in a two-month dance therapy
based on Spanish folk dance and music, with three sessions per week. The control group
were given a booklet containing physical activity recommendations. Balance, physical
activity, blood pressure, body mass and quality of life were assessed at baseline and

post-treatment in both groups.

Results: The 2 x 2 ANOVA showed that women in the intervention group achieved
significant improvements in balance (timed up-and-go test (TUG): p = 0.022, cognitive
TUG: p = 0.029, single one-leg stance test: p = 0.001), physical activity (total time
index: p = 0.045, energy expenditure: p = 0.007, vigorous physical activity: p = 0.001,
leisurely activity: p = 0.001, moving: p < 0.001, activity dimension summary: p =
0.001) and fitness (overall fitness: p = 0.039, cardiorespiratory fitness: p < 0.001, speed-
agility: p = 0.001, flexibility: p = 0.007) in comparison with the women in the control

group. No changes were observed in blood pressure, body mass or quality of life.

Conclusions: Spanish dance therapy may be an effective means of improving balance,

levels of physical activity and fitness in sedentary post-menopausal women.

Key words: Sedentary Lifestyle, Dance Therapy, Postmenopause, Exercise.
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ANEXO 4. ARTICULO 1, PENDIENTE DE PUBLICACION

1. Effects of a program of dance therapy on body composition and quality of life of
Spanish older overweight women.

Maria Serrano-Guzman, Carmen M. Valenza-Peia, Carmen Serrano-Guzman,
Encarnacion Aguilar-Ferrandiz, Gerald Valenza-Demet, Carmen Villaverde-Gutiérrez
Se encuentra en proceso de revision en la revista Nutricion Hospitalaria. Journal Rank
64/77 (Q-4).Impact Factor: 1.040

Abstract

Objective: This study aimed to test the effectiveness of a dance therapy program on
body composition and quality of life in women over 65, who do not perform physical

exercise regularly.

Methods: Fifty-two sedentary older women (mean age 69.27+3.85 years) were
randomly assigned to receive either dance therapy (n=27) or part of the control group
(n=25). The intervention group participated in eight weeks of dance therapy, three
sessions weekly / 50 min, based on Spanish folk dance and ballet. Both groups receive
information about the importance of nutrition and physical activity at the beginning and
middle of the study. The waist circumference, blood pressure, body mass index and
quality of life were assessed at baseline and after treatment in both groups. Statistical

analysis was performed using a 2 x 2 ANOVA.

Results: Women in the intervention group showed significant reduction in waist
circumference (p=0,001) compared to those in the control group. Changes in BMI and
quality of life although they improved in the dance group did not reach statistical

significance.

Conclusions: The Spanish dance therapy is an effective form of exercise to reduce
visceral fat and prevent comorbidities in older women, helping to change unhealthy life
styles.

Keywords: Sedentary Lifestyle, Dance Therapy, Postmenopause, Exercise.
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ANEXO 5. ARTICULO 2, PENDIENTE DE PUBLICACION

1. Effects of a dance therapy program on blood pressure, sleep, and quality of life
in older women.
Maria Serrano-Guzman, Carmen M. Valenza-Pefia, Carmen Serrano-Guzman,

Encarnacion Aguilar-Ferrandiz, Gerald Valenza-Demet, Carmen Villaverde-Gutiérrez.

Se encuentra en proceso de revision en la revista Medicina Clinica (Barcelona). Journal

Rank69/154 (Q-2).Impact Factor: 1.417

Abstract

Background and objective: There are evidence that indicate the positive effects of
dancing, such as the improvement of cardiovascular parameters and the improvement of
sleep. The aim of the present study was to explore whether a dance therapy program is
able to improve quality of life, sleep and blood pressure in older women pre-

hypertensive and hypertensive women.

Methods: Prospective study with control group. 67 pre-hypertensive and hypertensive
older women, were randomized to either an intervention group (n =35) or to serve as
controls (n = 32) after baseline testing. The intervention was an 8-week, three-times-
per-week, progressive and specific group dance-training program. Dance steps were
specifically designed to improve balance by shifting the body and relocating the center
of gravity. Main measures were blood pressure, sleep quality and quality of life
measured by Pittsburgh Sleep Quality Index and European Quality of Life

Questionnaire

Results: The intervention group reported significant improvement in BP values (p =
0.010), as well as in sleep quality (p<0.05) and quality of life (p<0.001) when compared

with the control group.

Conclusions: This study show the impact of a dance therapy protocol on BP, sleep and
quality of life in pre hypertensive and hypertensive older women, provides the basis for

further research involving more extensive studies.

Keywords: Dance Therapy, Hypertension, Quality of Life, Sleep, Women.
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