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En este estudio tedrico, recogemos la literatura de diferentes
investigaciones como la neurociencia y psicologia, la danza / terapia de
movimiento, estudios de danza y terapias creativas, para mostrar que el
movimiento constituye una base importante para el desarrollo de la persona
dentro de su tratamiento integral.

En la segunda parte del articulo, presentamos una intervencion de danza
movimiento Terapia (DMT), para personas con dafio cerebral adquirido o ACV.
A través de la aplicacion de la DMT formulamos las hipétesis de que gracias a
esta se puede fomentar y regular los niveles emocionales y cognitivos. Con
esta propuesta de tratamiento de la intervencién presentada se espera realizar
en un futuro mas investigaciones, el objetivo es evaluar la eficacia y contribuir a
la comprension de los enfoques de danza y movimiento para las personas con
dafo cerebral adquirido.

Palabras clave: Dafo cerebral adquirido, Traumatismo craneoencefélico,
Accidente cerebrovascular, Danza Movimiento Terapia, propuesta de
intervencion, estado del arte.

In this theoretical study, we collect the literature from different researches
such as neuroscience and psychology, dance / movement therapy, dance
studies and creative therapies, to show that movement is an important basis for
the development of the person within your integral treatment.

In the second part of the article, we present an intervention of Dance
Movement Therapy (DMT), for people with acquired brain damage or CVA.
Through the application of the DMT as formula, hypotheses that can be
encouraged and regulated at emotional and cognitive levels. With this proposed
treatment of the intervention presented, further research can be carried out in
the future, the objective is to evaluate the effectiveness and contribute to the
understanding of dance and movement approaches for people with brain
damage.

Keywords: Brain Damage, traumatic brain injury, cerebrovascular accident,
Dance movement therapy, intervention proposal, state of de art.



1.Introduccidn

1.1. Definicion:

La danza es una de las formas mas antiguas de curacion. Desde los
principios de la imaginacion activa de Carl Jung en 1916, seguidos de la teoria
del afecto del trabajo de Silvan Tompkins y finalmente dado el nombre de
Danza Movimiento Terapia (DMT) que fue originada por la pionera Mary
Whitehouse en 1960.

Hoy, la Danza Movimiento Terapia (DMT) es una profesion establecida vy,
siguiendo la definicién de la American Dance Therapy Association (ADTA), se
usa terapéuticamente para fortalecer lo emocional, cognitivo, la integracion
fisica y social del individuo (ADTA, 2013; la Asociacion Europea agrega la
'integracion espiritual' a esta lista; EADMT, 2013). La investigacion en DMT ha
aumentado considerablemente en las Ultimos décadas, particularmente en la
ltima parte del siglo XXy al principio del siglo XXI (Meekums, 2010). Desde la
fundacion de la ADTA en 1966, ha habido un creciente interés en la DMT, en
sus funciones, en objetivos y en efectos que se han observado.

Los objetivos comunes de esta terapia son, en parte: Mayor integracion de
la experiencia cognitiva, afectiva y fisica, competencia expresiva y aumento de
la autoconciencia.

La evaluacion y las técnicas clinicas son sofisticadas y flexibles, por lo que
la terapia se adapta a las necesidades de una amplia gama de poblaciones.

Los DMT enfatizan la congruencia y las conexiones entre lo verbal y o no
verbal. Sin embargo, la evaluacion y la terapia pueden proceder
completamente en el ambito no verbal del movimiento a través del tacto, el
ritmo y las interacciones espaciales, adecuandose a las necesidades de las
personas que no pueden participar en formas de psicoterapia orientadas
verbalmente.

La DMT funciona como una intervencién psicosocial
de apoyo, complementaria a la medicina convencional. Su investigacién en los
altimos 50 afios se ha centrado en la calidad de estudios de casos (Hervey,
2009). ElI enfoque de su investigacion ha sido hasta ahora cualitativa en lugar
del cuantitativo y ello se debe a la naturaleza de las terapia de artes creativas,
gue enfatizan la creatividad y las formas subjetivas de conocimiento (Junge &
Linesch, 1993) siendo dificiles de cuantificar. Pero hay una necesidad de mas
investigacion basada en la evidencia, disefios de estudio en DMT e
investigacién de danza que necesita ser mejorados. Por lo tanto, para obtener
una vision holistica e integrada de los efectos en los campos de DMT y danza,
se requiere una diversidad metodoldgica.

No obstante si hablamos de terapias creativas, no solo existe la DMT.
Desde el 1950, asi como es la danza, el arte y la musicoterapia también han
estado presentes en todas las areas de la salud y del cuidado, pero la literatura
muestra relativamente pocas investigaciones estrictamente controladas.

Hay un estudio de investigacion escrito por David en 2001 que explora el
papel de la expresidon artistica en el tratamiento de las personas con lesion



cerebral traumatica. Este modelo de terapia artistica neuropsicoldgica basado
en una interaccion cognitiva ha sido propuesto con la necesidad de desarrollar
enfoques que incorporen una comprension de los procesos cognitivos,
psicoldgicos y neurologicos.

Finalmente, DMT ofrece un vehiculo para desarrollar la creatividad.
Rodenhauser (1996) observo que "A medida que la medicina se vuelve mas
cientifica y tecnoldgica, las preguntas sobre las formas de la practica de la
medicina se puede enriquecer mediante el cultivo de la creatividad para que se
vuelvan mas convincentes”.

Las sesiones de DMT estan compuestas por varias partes: Calentamiento,
desarrollo de un tema en movimiento y cierre.

1.2.Clasificaciones:

Los pioneros de la Danza Movimiento Terapia trajeron con ellos su
experiencia anterior sobre la danza moderna como una actitud hacia las
preferencias individuales de movimiento, haciendo hincapié en el desarrollo de
la expresion personal a través de la improvisacion. Este formé la base sobre la
gue cada pionero construiria después su practica de DMT, de acuerdo con las
necesidades de la poblacion que trat6 y el entorno en el que trabajo.

Hay diferentes concepciones de la danza que estan expuestas a diversos
modelos al respecto regidos por conceptos de psicologia psicodindmica,
cognitivo conductual, humanista, transpersonal. ( Chaiklin, 1975; Bernstein,
1981; Willke, 1985; Levy, 1988; Payne, 1992; Levy y Leventhal, 1995;
Meekums, 2002).

Para poder hacer clasificacion detallada de las diferentes DMT primero
haremos una division de las que no lo son, siendo aproximaciones relacionadas
con la danza y el movimiento:
. La danza primitiva tal y como se encuentran en muchas culturas arcaicas
donde se cura a través del ritmo, los rituales de grupo y el trance, hoy en dia
utilizada por la psiquiatra francesa Francgoise Schott- Billman ( Schott-Bilman,
1972, 1987, 1994).

El body Mind Centuring TM ( Cohen, 1980, 1984), una formacion
compleja basada en el desarrollo del movimiento y la anatomia.

. Los 5 rythms TM de Gabrielle Roth ( Flowing, staccato, chaos, lyrical,
stillness), que ella misma describe como chamanismo.

. La biodanza, un sistema creado por Rolando Toro Arenda consistente en
una combinacion de ejercicios y musicas organizadas a partir de un modelo
tedrico- operativo.

. Luego existen otras como las terapias corporales con metodologias de
reestructuracion postural tales como las desarrolladas por F. Mathias Alexander
(The Alexander Technique) y Moshe Feldenkrais (1972) , 1973), el trabajo de
Mabel TAW (1937, 1953) y Lulu Sweigard (1974), que enfatizan el uso de
imagenes y visualizacion. Y métodos de relajaciéon, como los que originaron |I-.
Edmund Jacobson (1929) y técnicas de masaje muscular profundo, como los



originados por IldaP. Rolf (n.d.), a través de las liberaciones psicofisicas
musculares.

Pero las principales clasificaciones de la DMT fueron establecidas, por seis
grandes pioneros en los Estados Unidos. Marian Chace, Blanche Evan, Lilian
Espenak, Mary Whitehouse, Trudi Schoop y Alma Hawkins que
desarrollaron un amplio espectro de estilos clinicos. Reemplazando el
contenido de la danza occidental con ciertas nociones clave: Espontaneidad,
autenticidad de la expresion individual, conciencia del cuerpo, temas que
refuerzan toda una gama de sentimientos y relaciones. Tales innovaciones
clave llevaron directamente a la esencia de la Danza Movimiento Terapia.
(Bartenieff, 1975, p.246).

Marian Chace, influenciada por las teorias de Sullivan que fue pionera en
el trabajo con esquizofrénicos. Se bas6 en cuatro acciones: Cuerpo en accion,
simbolismo, relacion terapéutica en movimiento y actividad ritmica. El sistema
de grupo con el que trabajaba siempre iba estructurado en calentamiento, tema
de desarrollo y cierre.

Blanche Evan. Su metodologia estaba basada en cuatro métodos:
Calentamiento, técnica del sistema funcional de Evan, improvisacion y
verbalizacion de pensamientos y sentimientos.

Mary Whitehouse influenciada por Mary Wigman, siguio el pensamiento
de Jung, de que la polaridad esta presente en todos los aspectos de la vida y
las emociones (Whitehouse, 1979, p.55). Se focalizé en un entrenamiento
junguiano y como este afecta en el funcionamiento del cuerpo y de la mente.
También llevo a cabo el movimiento auténtico que es necesario para la
imaginacion activa. La conciencia kinestésica entendida como una habilidad de
conexién de lo subjetivo, y la relacion terapéutica o intuicion que es a través de
esta la que ayuda al terapeuta a enfatizar con lo que el paciente necesita.

Trudy Schoop ayudd a los pacientes a organizar su nueva experiencia a
través de "actuaciones" de movimiento, es decir, la reproduccién planificada y
la repeticion de temas de movimiento (1974). A través de conflictos en la
coreografia, creia que el individuo podia ganar algo de visibn sobre sus
problemas. Sus cuatro elementos de trabajo fueron: 1) El enfoque educativo;
2) El ritmo y repeticion; 3) La fantasia interna, y, 4) La improvisacion del
movimiento espontaneo y la formulacion del movimiento planificado.

La técnica de Lilian Espenak integro las formulaciones ya mencionadas
en el trabajo de Alexander Lowen. Aplico un test diagnostico de movimiento
para un programa de tratamiento psicomotor. Enfocada en aprender,
experimentar y emplear su potencial de movimiento tratando de utilizar los
elementos de la danza directamente, explorando los extremos y degradaciones
del tiempo, el peso y el espacio.

Alma Hawkins Vio los componentes de movimiento como energia,
espacio, tiempo y flujo. Teniendo muy en cuenta la percepcién diciendo que a
través de la relajacion se llega a la percepcion interna (es decir, la atencién al
yo interior) y hace posible una nueva conexion con experiencias previas y
huellas de memoria.

Las diferentes terapias de baile en los Estados Unidos, han recogido el uso
de otros marcos teoricos como el psicoanalitico, humanistico y Gestaltico,
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ademas de los conceptos de Laban —Baternieff,. Sin olvidar los trabajos de la
Dra. Judith Kestenberg, psiquiatra y psicoanalista que no tenia un fondo en la
danza y no se llama a si misma danzaterapeuta, sino mas bien como una
"creadora de movimientos”. Su trabajo, sin embargo, representaba una
orientacion distinta a la practica de terapia de baile y analisis de movimiento.

Kestenberg amplié el LMA, afiadiendo subsistemas de patrones de movimiento
a los patrones de Esfuerzo y Forma correlacionandolos todos con fenbmenos
psicoldgicos, creando un perfil coherente desde el punto de vista psicologico y
del desarrollo. Buscaba desarrollar la capacidad del paciente para hacer las
cosas de otra forma (Soodak, 1986).

Sin dejar atras a autoras como Stephanie Katz y Cynthia Berrol, dos lideres
en el campo de la rehabilitacién de la terapia de la danza con pacientes con
lesion cerebral traumatica (TBI), que han sido extremadamente activas en la
educacion de otros terapeutas sobre los problemas especiales que enfrentan a
esta poblacion.

1.3. Relacion de la DMT con otras terapias:

No podemos dejar de lado otros estudios acerca de diferentes terapias o
aplicaciones donde el movimiento estad implicito como tratamiento para la
mejora de aspectos neuroldgicos en pacientes con alguna afectacion.

Ejemplo de ello serian estudios sobre la actividad fisica donde se habla de
que hay una amplia gama de resultados positivos sobre la salud y como esta
ayuda a regular ciertos aspectos neurofisiolégicos como la disminucion de la
presion arterial, el peso, los factores de riesgos cardiovasculares y la calidad de
vida, y ayuda a disminuir la prevalencia de accidentes cerebrovasculares
(Organizacién Mundial de salud 2008).

Enfocandonos por otro lado en las terapias creativas dentro de las cuales
la danza ya esta implicita en el presente estudio nos centraremos en otras
variedades de practicas artisticas- Drama, pintura, escultura, cine, musica- .

Diciendo que la musica es uno de esos elementos importantes ya que esta
invoca recuerdos de experiencias pasadas y da respuestas emocionales para
alterar el estado de animo ( White, 2000) y en algunos estudios es utilizada
como una sefal de tiempo externa para regular el movimiento del cuerpo de
discapacidades como la enfermedad de Parkinson y el accidente
cerebrovascular ( Jeong y Kim, 2007).

Otros estudios en relacion con el teatro (Drama) dicen que este influye
sobre la empatia y facilita una cultura de practica centrada en el cliente,
sobretodo en la rehabilitacion de las lesiones cerebrales y que estas practicas
artisticas facilitan el compromiso cognitivo y encarnado, lo que Gallagher (
2005) argumento como un elemento basico para la educacion social.

En otro estudio que trataba de recoger los beneficios del Hoop Dance
comentan que se utiliza el cuerpo para interactuar con el cerebro. Refiriendose
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a que cuando nos vemos SOmMOS conscientes, y esta conciencia emerge para
desarrollar comportamientos o interacciones adaptativas con las personas y
nuestro entorno ( Leahy, 2004) y asi aumentar la capacidad de autorregularnos
( Homan, 2010). En definitiva decian que la comunicacion entre las areas
claves del cerebro conecta con la funcibn motora, con percepciones
sensoriales activando el sistema limbico, el hipocampo, la amigdala y el
talamo. Asi como también estados reparativos de la mente y del cuerpo,
alentando a la memoria a través del movimiento que da forma a recuerdos que
subyacen en el subconsciente, donde se podria acceder al hipocampo que es
donde se almacena la activacion emocional basada en el cuerpo ( Homan,
2010).

2. Estado del Arte de DMT en pacientes con dafio cerebral
adquirido (DCA).

2.1. Introduccién

A continuacién haremos una pequefia introduccién histérica acerca de la
DMT en los afios 60 y 80 y como esta se empez0 a introducir en pacientes con
DCA.

Cuando la Danza Movimiento Terapia comenz6 en la década de 1940, y
surgi6 como resultado de la integracibn natural de la danza con la
autoexpresion personal, algunos ex bailarines y educadores se encontraron
practicando la terapia en sus estudios privados con individuos normales y
neuréticos. A medida que los pioneros exploraban el poder de la danza /
movimiento como un forma de psicoterapia, comenzaron a buscar una mayor
comprension de la naturaleza de la personalidad y los efectos que la danza
tiene sobre esta misma.

Esto los llevo a investigar las teorias existentes de marcos, particularmente
en el campo de la psicologia, que dieron expresion a su propia intuicién
conocimiento y apoy6 de su practica. Por lo tanto, la disciplina empez6 a
evolucionar en los afios 1940 y 1950 fuera de la fusion del movimiento de la
danza moderna con las teorias existentes de psicologia y psicoterapia grupal e
individual.

Pero no es hasta la década de los 60 complementando el resurgimiento de
los estudios donde se empieza a darle valor a la comunicacion no verbal dando
pie a un movimiento humanista encabezado por Carl Rogers (1951, 1961) y
Abraham Maslow (1962, 1970) donde se adoptdé un enfoque no analitico y se
preguntaron sobre los procesos que motivan a las personas a aspirar,
sobresalir, crear y cumplir el potencial humano. Su principal contribucion fue el
potencial de la creatividad y la expresividad.

Por otro lado haremos una pequefa introduccion de terminologia médica
para entender qué relacion hay de esta con el cuerpo, mente y emociones, y
algunas afectaciones neurologicas de la que voy a recoger en este estudio.

Inicialmente me gustaria hablar de emociones, consideradas estas como
algunos de los fendmenos mas complejos de la experiencia subjetiva. Hay
multitud de teorias emocionales diferentes y a menudo opuestas tanto en
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filosofia como en psicologia. De los muchos intentos por reducir la complejidad
de las emociones a un concepto mas simplificado, dos deberian mencionarse.
El primero se centra en un componente corporal, como lo es la famosa teoria
de James y Lange (James, 1884), en esta dice en pocas palabras: No nos
estremecemos porque le tenemos miedo al ledn, pero nos estremecemos, y
esto es lo que sentimos como nuestro miedo. En otras palabras, las emociones
son sentimientos de cambios corporales. Esta suposicion contra-intuitiva ha
sido ampliamente criticada por descuidar el contenido intencional o
"acercamiento” de las emociones. En particular, no da cuenta de la intensidad
cambiante de las emociones: Parece virtualmente imposible indicar qué ira,
vergliienza o miedo mas intenso deberia haber sin referirse a la experiencia
corporal (por ejemplo, a la sensacion de tension muscular, a la restriccion de la
respiracion) cara calentada o corazon palpitante). En las ultimas décadas, un
creciente cuerpo de investigacion sobre la encarnacion ha demostrado que no
solo las sensaciones corporales, sino también las posturas corporales, los
gestos y las expresiones son componentes inherentes de la experiencia
emocional e influyen tacitamente en la evaluaciébn de personas, objetos y
situaciones.

Los hallazgos empiricos que encontraron mostraban que la encarnacion
tiene una gran influencia en nuestra vida emocional preguntandose gque esto es
a consecuencia de nuestra retroalimentacion corporal propioceptiva (Basada
en las vias nerviosas aferentes del cuerpo al cerebro) diciendo que era uno de
nuestros mecanismos responsables (Hatfield et al., 1994; Koch, 2011), en la
interaccién con la percepcion emocional y la evaluacion de un determinada
situacién que todos necesitamos.

Pero no solo hemos de entender la amplia teoria acerca de como nos
afectan nuestras emociones a nivel corporal, también debemos comprender el
complejo entramado del funcionamiento del cerebro, estructuras y diferentes
areas.

Es por esto, que se define el cerebro como el érgano plastico con la
capacidad de reorganizarse en respuesta a un comportamiento y / o lesion y
gue después de la lesion, la recuperacion de la funcion de este depende de la
capacidad de supervivencia de los recursos anatdbmicos para recuperarse Yy
repararse en respuesta al entrenamiento especifico de tareas, mostrando que
el cerebro y el sistema nervioso estan esculpidos por la experiencia individual
de cada uno, con conexiones que evolucionan entre las areas y mejoran los
tiempos de reaccion. El cerebro y el sistema nervioso central coordinan el
movimiento y, al mismo tiempo, se organizan a partir de los movimientos que
vemos y hacemos durante el desarrollo individual. El neurocientifico de
Sistemas Gyorgy Buzsaki (2006) describe esto cuando habla de las
oscilaciones neuronales: "Sin ajustar la conectividad interna y los célculos a las
métricas espaciales y temporales del mundo externo, el cerebro no puede
generar funciones constructivas del" mundo real "(Buzsaki , 2006, p.11).

Por otro lado, se ha dicho que el hipotalamo regula muchas funciones
homeostaticas, como el control de la temperatura, la sed, la produccién de
orina y la ingesta de alimentos. Formando un enlace entre el nervioso y el
endocrino, en los sistemas del cuerpo y a través de sus muchas conexiones
con el sistema limbico en el mesencéfalo; también esta muy involucrado con la
emocion y las respuestas del comportamiento basico (Sherwood 1997).
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Siguiendo sus palabras y en respuesta a estudios sobre el estrés, las neuronas
en el hipotdlamo secretan una hormona liberadora de corticotropina (CRH) que
viaja a través del torrente sanguineo a la glandula pituitaria anterior donde
estimula la glandula para sintetizar y liberar la hormona adrenocorticotropa
(ACTH). La ACTH se transmite a través del torrente sanguineo hacia las
glandulas suprarrenales, que se sientan encima de los rifiones, donde estimula
la corteza (o capa externa) de la suprarrenal para liberar un glucocorticoide
llamado cortisol (Dunn 1996). Por lo tanto, el sistema nervioso central responde
al estrés localmente en el cerebro, y periféricamente a lo largo del cuerpo en
formas paralelas, y pudiendo confirmar que el hipotalamo finalmente regula el
sistema limbico.

LeDoux (1993) dijo que la amigdala también regula el sistema limbico,
integra el funcionamiento motor: "Dentro de la amigdala esté el nucleo lateral
(AL) que defini6 como la interfaz sensorial y el nacleo central del enlace con
sistemas motores involucrados en el control de comportamientos emocionales
tipicos de las especies y de las respuestas autonomas "(LeDoux 1993, p.69).

Todas estas funciones fisiologicas son de vital importancia para la
conexién de cuerpo. Ya que sin un cuerpo, no hay cerebro; el cerebro ha
evolucionado a consecuencia de tener capacidad para un repertorio infinito de
movimiento, y a través del complejo proceso de nuestros ritmos y de las
respuestas internas con el medio externo.

Pero a veces en el cerebro se sufren ciertas patologias por las cuales se
ve alterado todo o parte de nuestro funcionamiento organico y cerebral, dando
lugar a lo que hoy conocemos como el Dafio Cerebral Adquirido (DCA) que se
ha definido como aquella lesiébn que tiene lugar en un cerebro que hasta el
momento habia presentado un desarrollo normal o esperado y puede ser
resultado de diferentes causas: traumatismos craneoencefalicos (TCE),
accidentes cerebrovasculares (ACV), tumores cerebrales, anoxia, hipoxia,
encefalitis, etc. (De Norefa et al., 2010). En el presente estudio solo hemos
hecho recogida de datos acerca del TCE y el ACV. Normalmente, el DCA se
asocia esencialmente al traumatismo craneoencefalico ( TCE), (Castellanos-
Pinedo et al.,, 2012). Pero autores también dicen tener su origen en ictus,
tumores cerebrales o enfermedades infecciosas (De Norefa et al., 2010). Ardila
&Otroski (2012), proponen que el TCE se produce como consecuencial de
impacto de un golpe sobre el craneo. Generalmente, el impacto sobre el craneo
se transmite tanto a las capas meningeas como a las estructuras corticales, y
que ademés diferentes agentes externos pueden provocar el impacto:
utilizacién de forceps en el nacimiento, herida de bala, efecto de golpe contra
golpe, extension de un golpe mandibular, entre muchos otros. Refieren que el
término accidente cerebrovascular (ACV) es una alteracion del aporte
sanguineo del cerebro. Definieron que dentro de los ACV se encontraban dos
grupos: Los debidos a la obstruccién del flujo sanguineo (accidentes de tipo
obstructivos o isquémicos) y los hemorragicos (accidentes hemorragicos)
(Ropper&Samuels, 2009; Ardila &Otroski, 2012). En el grupo de los ACV
producidos por una obstruccion del flujo sanguineo se pueden encontrar las
siguientes causas descritas por Ardila &Otroski (2012):

Accidentes tromboticos: La causa de obstruccion es una placa
arterioesclerotica que se sitlia en una pared arterial. Esta puede impedir el flujo
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sanguineo, causando una zona isquémica (que no recibe aporte sanguineo) y
un infarto en el area que la arteria obstruida irriga.

Embolia cerebral/accidentes embdlicos: la causa de la obstruccion es
un embolo (coagulo de tipo sanguineo, graso, 0 gaseoso) que obstruye la
circulacién sanguinea de un vaso encefalico, causando una zona isquémica y
un infarto en el area que la arteria obstruida irriga.

Accidente isquémico transitorio: Tiene lugar cuando la obstruccion se
resuelve en menos de un periodo de 24h. Normalmente, se producen como
consecuencia de una placa arterioesclerética o embolo trombotico.

Por otro lado, segun autores los accidentes hemorragicos suelen ser la
consecuencia de la ruptura de un aneurisma cerebral (malformacion de un vaso
sanguineo) que puede estar generando flujos sanguineos hemorragicos a nivel
intracerebral, subaracnoideo, subdural o epidural (Ardila &Otroski, 2012).

Cada area del cerebro esta compuesta por células nerviosas, involucradas
con la integracion de comportamientos complejos como son las operaciones
sensoriales o motoras especificas (Thompson, 1975). Stuss (1988) sefiala que
los l6bulos frontales tienen conexiones en todas las areas del cerebro y asi
juegan un papel en todos los aspectos cognitivos, fisicos y el comportamiento
emocional. El viaje de las conexiones de los I6bulos frontales al sistema limbico
seria el "asiento de las emociones”, ya que este controla el equilibrio entre el
intelecto y las emociones primarias. Cuando hay una lesion del I6bulo frontal,
este equilibrio puede ser destruido dando lugar a alteraciones de afecto y
estabilidad emocional. Ademas, Luria (1970) sostiene que las lesiones en las
areas de asociacion de los l6bulos frontales son las responsables de integrar
las entradas de diferentes fuentes neuronales como la incapacidad de
conceptualizar, de planear, de tomar decisiones razonables o llevar a cabo una
secuencia simple de acciones.

El cuerpo en el SNS trabaja por tanto para movilizar esa energia y
aumentar el suministro de sangre a los masculos esqueléticos produciéndose
un aumento del consumo de glucosa, del aumento de la presion arterial y el
aumento del bombeo del corazon. El sistema digestivo, el sistema inmune y la
actividad urinaria disminuyen, por lo que el cuerpo utiliza sus recursos.

Una vez comprendido todos estos conceptos podemos explicar porque la
danza es tan importante como tratamiento. La danza segun autores implica el
uso del ritmo, la imaginacion, el tacto, el tiempo, la conciencia espacial, la
planificacion y la precision, todos los cuales son procesos multimodales
complejos que implican altos niveles de coordinacion neuronal. Las areas
relacionadas con la percepcion de la musica y la programacion y ejecucion
motriz podrian concebirse como una "red de baile": regiones que coordinan y
participan activamente durante las actividades de baile (Kung, Chen, Zatorre y
Penhune, 2013; Zatorre). , Chen y Penhune, 2007). Por tanto la participacion
en la danza es tanto neuroprotectora, es decir, refieren que ayuda a preservar
la estructura y la funcién neuronal, como neurorrehabilitacion (Dhami, Moreno y
DeSouza, 2015); la danza parece promover la recuperacion en el sistema
nervioso, del trauma fisico / psicoldgico. Segun autores cuando nos movemos
todo nuestro sistema nervioso se mueve y exige una actividad cerebral
compleja y completa; que organizamos, y estamos organizados por, ritmo; ese
baile que involucra el aprendizaje social y la comunicacién compleja; y ese
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baile es propicio para mejorar la conectividad funcional, lo que lo traducen en
un mejor rendimiento en todos los dominios, los beneficios de la participacion
en la danza son evidentes. La danza ofrece un modelo rico en
neurorehabilitacion (Dhami et al., 2015) y el entrenamiento de baile a largo
plazo puede causar cambios en materia gris y blanca (Karpati, 2014),
resumiendo autores que la participacion de la danza aumenta la conectividad
funcional a través de las redes en el cerebro; que tenemos estructuras y
caminos corticales que nos preparan para la participacion en conductas y
herramientas similares a la danza.

Estudios aportan la idea de que el paciente gana motilidad de la
musculatura esquelética. Reconoce las partes del cuerpo, los patrones de
respiracion o los niveles de tension que encierran la emocion y la expresion,
dandole al terapeuta pistas sobre la secuencia de acciones fisicas que pueden
desarrollar la capacidad de respuesta emocional; pero no es solo aprender un
movimiento que induce a cambiar. El cambio ocurre cuando el paciente esta
listo para permitirse experimentar la accion en su cuerpo. (Chaiklin y Schmais,
1979, p.17)

2.2.Primeros estudios (1960-80)

Los primeros estudios recalcan la importancia de la expresién motora en el
desarrollo humano que tiene una larga trayectoria. Ayres (1973), Kephart
(1971), Piaget (Piaget & Inhelder,1969) postulan que la interaccion fisica y la
exploracion del medio ambiente (A través de experiencias de movimiento)
constituyen el primer nivel de aprendizaje en la jerarquia de desarrollo, diciendo
gue son los medios por los que la persona comienza a darle sentido al entorno.
Aprendiendo sobre uno y sobre lo que le rodea a través del cuerpo. Fue la
investigacion de Bernstein y Cafarelli (1972) donde a través del estudio
electromiografico con validacion de la teoria de Esfuerzo de Laban se mostro
en los trazados distintivos de EMG Cazar (1973) el contenido emocional que
se manifestaba en los patrones de EMG solo cuando un sujeto comunicaba
una emocién, y no cuando simplemente pensaba en un evento cargado de
emociones. Estos hallazgos le permitieron a dichos autores la identificacion de
mecanismos de DMT en lo que se refiere al espectro de salud fisica y/ 6
enfermedad que permitieron la interseccién del movimiento y la emocion que se
localizaba en los ganglios basales o nudcleos basales, situados en la corteza
cerebral. Aunque si es cierto que segun investigaciones de LeDoux solo los
estimulos positivos ambientales son reconocidos por los ganglios basases
mientras que los negativos son procesados por la amigdala.

Las representaciones afectivas que codifican los ganglios basales soportan
no solo la ejecucion de conductas habituales sino la prediccién de lo que viene
a continuacion en una secuencia de pensamientos o acciones. (LeDoux et
al.1989).

En 1974, Bartenieff propuso que los esfuerzos de movimiento fueran
también cristalizados por los ganglios basales.
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2.3.Estudios posteriores (Afios 80 y 90)

Berrol y Katz proporcionaron una base para el papel de DMT en
Neurorehabilitacion: Diciendo que el movimiento aumenta lo kinestésico, lo
propioceptivo, lo tactil y la recepcidon vestibular, completando el ciclo de la
retroalimentacion, es por tanto; crucial para la reorganizacidén cognitiva, fisica y
emocional. Refieren que el movimiento facilita y mejora la integridad mente-
cuerpo proporcionando una poderosa herramienta para las funciones del
sistema nervioso de orden inferior y su reintegracion con operaciones
cerebrales de orden superior. (Berrol y Katz 1985, p.48) Los autores sugirieron
que en las primeras fases de DMT neurorrehabilitativo el terapeuta debe tener
un enfoque directivo, y luego gradualmente los pacientes deben tomar mas
iniciativa y responsabilidad en las sesiones.

Es importante incorporar ejercicios cognitivos para la memoria durante toda
la terapia, incluida la repeticion. Las estructuras de movimiento sobre los temas
de pasividad y actividad abordaron la cuestion de que la dependencia del
paciente puede crear obstaculos problematicos para el progreso (p.55). Kierr
Wise definio el alcance del trabajo en rehabilitacion médica con adultos de esta
manera: El terapeuta del movimiento disefio el tratamiento no para mejorar la
fuerza o la destreza, sino para el ajuste personal. Pero el terapeuta del
movimiento no estaba restringido a la movilidad funcional, y pudo explorar
movimiento por el bien de la expresion y la relajacién también. (1986, Parrafo
26). En sus estudios expone el caso de Katz de un joven, gravemente
discapacitado y en silla de ruedas después de un accidente ejemplifica cémo
los procesos creativos intrinsecos a DMT facilitaron el progreso (Berrol y Katz
1985). Durante la sesion de DMT Katz lo ayudé a deslizarse de la silla al suelo
para que pudiera alargar, rodar y usar los comentarios tactiles del piso para (a)
sentir su alineacién completa y (b) viajar por el espacio bajo su propio poder y
voluntad. Esto hizo que recuperara el control del posicionamiento del torso y
pudo sentarse establemente, y ver que otras funciones podrian ser
recuperadas, demostrando que el funcionamiento del movimiento puede ser
mejorado.

Es por tanto que se empiezan a hablar en estos primeros estudios de esta
década acerca de una integracién entre el cuerpo y la mente y como de
importante es como elemento terapéutico del tratamiento.

Hanna (1988) observo también que el baile y otras formas fisicas de estas
actividades limpian el sistema y le dan al Sistema Nervioso Periférico
oportunidad de modular las respuestas neuroendocrinas. Sefialo por tanto que
el baile induce a la liberacion de endorfinas que se creen que producen
analgesia y euforia. (p.12). A diferencia del ejercicio simple, la actividad de
baile / movimiento que solo agregan el beneficio de la expresién emocional.
Los procesos de DMT pueden traer a la superficie recuerdos dificiles o
conflictivos en la vida, pero la modalidad, con su fisico y las caracteristicas
relacionales, mejoran los propios potenciales homeostaticos del cuerpo.

En esta década existen otros autores que se focalizaron también en los
estudios de la DMT, Futterman noté que el movimiento de sus sujetos
confundia los datos asociados con la activacion del Sistema Nervioso Sensorial
(SNS), y la DMT pudo haber producido algo de la variabilidad en los
pardmetros del sistema inmune (Futterman y otros, 1992). En palabras de otros
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autores las respuestas al sistema inmune se hacen dentro de unas horas, y la
inmunidad adaptativa se desarrolla durante dias a semanas. Por tanto no se
ven los resultados hasta pasados un tiempo ( Rossi 1993). Esto les sirvio para
determinar que los efectos beneficiosos de la DMT tardaran en dar respuesta
en el sistema inmunoldgico. Describieron que durante las sesiones el
movimiento motor era usado y diferentes partes del cuerpo se van
progresando a un uso mas coordinado del mismo. De esta manera se activa la
funcién cognitiva y las imagenes basicas ofrecen un vehiculo de los procesos
simbdlicos, siendo un estimulo para aumentar las cualidades y rangos
particulares de movimiento. Ademas explicaron que todas estas herramientas
cognitivas son importantes para reforzar la memoria y que en el DCA no se
deben descartar los componentes de reserva cognitiva, como son el potencial
de empleo, el rango académico o entrenamiento vocacional, la capacidad
parcialmente preservada para comunicarse, alguna vision de su condicion,
motivacion para el tratamiento y la capacidad para deambular, ya que influira
en el proceso de rehabilitacion.

La DMT es definida en esta década como una modalidad de sanacion
predicada en el proceso mente-cuerpo ofreciendo una valiosa contribucién a la
rehabilitacion de individuos y grupos que han sufrido neuro traumas.

2.4. Estudios siguientes (Desde 1990 hasta el 2000)

Los médicos acuerdan que el uso de musica en DMT en DCA se
recomienda debido a las razones que segun estudios de Berrol hablaban
acerca del ritmo (1992) y la dinamica de la musica y como estos elementos
podian sostener el contenido emocional.

El estudio de resultado clinico méas sélido realizado a fecha de hoy en el
campo de DMT, fue el de Berrol y colegas (1997) que investigaron la
efectividad del grupo DMT para ancianos que habian sufrido neurologia no
progresiva (por ejemplo, accidente cerebrovascular, TBI, aneurisma cerebral).

En referencia a conceptos en relacién seguimos la linea de Guthrie (1999)
que describe un caso practico que llevé a cabo en sesiones de nueve semanas
con curso de sesiones diarias individuales de DMT para un hombre de 30 afios
herido en un accidente de coche. En este documentd respuestas claras al
tratamiento en los dominios de calidad de movimiento (Elementos de esfuerzo)
y control de movimiento, usando analisis de video y los auto reporte del sujeto,
y concluyé que habia una relacion de causa y efecto entre el DMT vy los
cambios de movimiento observados.

Casi en paralelo, Dijkwel (1998) llevo a cabo un estudio de caso de grupo
de DMT para cinco pacientes con lesiones cerebrales con tratamiento de seis
semanas (Dos sesiones semanales de 30 minutos cada una). El Progreso fue
evaluado a través del auto informe y con la evaluacion funcional del movimiento
y Perception (FAMP: Berrol et al., 1996; Berrol et al., 1997). Y concluy6 que el
progreso cuantificable dependia de la frecuencia de asistencia en los grupos y
la percepcién del paciente a la terapia.

Otros estudios de Cassidy et al. 1994 hablaron de la experiencia cuerpo y
mente a través de las metaforas y el lenguaje sensorial sugiriendo que para los
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DMT en investigacion, son importantes para describir la intervencion con tanto
detalle y consistencia como sea posible.

Otros estudios se centra en el estrés en relacion con el cuerpo y como la
relajacion puede ser inducida gracias a la DMT; diciendo que esta da una
respuesta de la disminucién de la frecuencia respiratoria y la frecuencia
cardiaca, el aumento de la digestion de la actividad, pero que esta a su vez
depende de la sustancia quimica del sistema endocrino u hormonal del cuerpo.
El hipotdlamo que regula muchas de estas funciones forma un enlace entre el
sistema nervioso central (SNC) y el endocrino, en los sistemas del cuerpo que
estdn muy involucrados con la emocion y las respuestas del comportamiento
bésico (Sherwood 1997).

Por tanto refieren que el estrés se registra en nuestra memoria Emocional
que implica lo implicito (probablemente inconsciente), y al aprendizaje y
almacenamiento de informacion sobre el significado emocional de algunos
eventos. ( LeDoux 1993, p.69).

Rossi explica como los ciclos alternantes de relajacion durante el estrés
producen una excitacion del Sistema Nervioso Central (SNC), codificando la
cognicion positiva y producen descubrimientos emocionales en tales estados
alterados (Rossi 1993). Quizas el mismo tipo de proceso esta funcionando en
DMT también.

Pero son muchos modelos que reflejan la influencia de los sentimientos,
pensamientos y el comportamiento en la salud. De hecho un estudio de Herbert
y Cohen (1993) que investigo sobre las lecturas de Electromiograma ( EMG) y
la magnitud de la actividad de la onda beta, medida por EEG
(Electroencefalograma) (Halliday et al. 1998) y encontraron que los patrones de
EEG son similares cuando un sujeto imagina un pequefio movimiento de mano
como cuando realmente lo ejecuta (Pfurtscheller y Neuper 1997). Esto les
otorga a los autores una nueva importacion a los primeros estudios en los que
la medicién de las caracteristicas de movimiento era descrita por Laban y se
logr6 a través de la tecnologia EMG. Estas caracteristicas de movimiento
descritas por Laban no venian a ser otras que los esfuerzos de movimiento
donde él nos aportaba que dichos esfuerzos se clasifican en cuatro principales
factores, conocidos como factores de movimiento: flujo, espacio, peso y tiempo.

Otro estudio de Sakamoto compar6 varias condiciones: Una en reposo,
otra con imagenes y movimiento /y otra usando tres variables dependiente: La
frecuencia cardiaca, la EMG del musculo corrugado (Ubicado en la frente, entre
las cejas), y un auto informe para el estado de animo en una muestra de 15
estudiantes universitarios deprimidos. Las imagenes tenian la intencion de
generar un ambiente agradable
y las instrucciones de movimiento que fueron para movimientos suaves y de
liberacion.

Segun aparecio reflejado la actividad de EMG fue elevada, la frecuencia
cardiaca similar y el tono hedonico (Un parametro emocional positivo) fue mas
alto en la linea de reposo, debido a alguna incomodidad con las imagenes y las
tareas en movimiento. Dicha exploracion entre la relacion entre las imagenes
mentales y la produccion de esfuerzos en movimiento fue realizada por
Dayanim (1998).
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Otros estudios que se realizaron a Cuarenta nifios normales en edad
escolar donde se les contd "historias de imagenes" con instrucciones para
representar las mismas en movimiento, descubrieron mediante EMG  que

estas dieron un 75% de confiabilidad.

Si buscamos en lineas paralelas acerca de los beneficios del movimiento
en la poblacion con ACV, nos encontramos con estudios donde se evaluaron
los efectos de una terapia que incluye el uso de un espejo para simular la
extremidad superior afectada después del accidente cerebrovascular para la
rehabilitacion de la discapacidad sensorial y motora del mismo. En dichos
estudios se llevd a cabo un protocolo de 6 semanas de terapia adicional (30
minutos al dia, 5 dias a la semana), con asignacion aleatoria de terapia con
espejo (MT) o un tratamiento equivalente de terapia de control (CT). Se
midieron los resultados con puntuaciones de Fugl-Meyer para la extremidad
superior, evaluadas por independiente calificadores a través de una cinta de
video. Los resultados fueron que a comienzo de la terapia, los pacientes con
MT recuperaron una funciéon mas distal que los pacientes con TC, mejoraron la
recuperacion de la sensibilidad superficial, dejaron de depender del lado del
hemisferio lesionado, dando a entender que este era un método prometedor
para mejorar sensorial y atencionalmente a los déficits y para apoyar la
recuperacion motora. También tuvieron en cuenta la recuperacion espontanea.
El impacto de MT en los procesos de atencion ilustraba con méas detalle su
efecto beneficioso sobre la heminegligencia, demostrando que el paciente
mejoraba y promovia la recuperaciéon en el dominio sensorial y motor. Dichos
autores trabajaban en las distintas areas corticales, y por lo tanto el mecanismo
preciso de MT al que atribuian la mejora era las "Neuronas espejo",
entendidas por autores como las neuronas en el area premotora de los
humanos que estdn  activos durante la observacion de significativos
movimientos. Por tanto explicaron el proceso diciendo que las neuronas activan
las regiones occipitales, posteriores, y parietales, y ayudan a la representacion
mental del yo, bien sea porque las areas premotoras se activan bilateralmente
o debido al lado del cuerpo observado.

Por tanto sin desviarnos de estas terapias de movimiento y enfocandola en
el presente estudio la DMT aplica el uso de las neuronas espejos en su
tratamiento de forma que dichos autores estudiaron que esta busca remediar o
compensar las disfunciones perceptivas asi como el funcionamiento cognitivo
qgue produce una mejora en la calidad estética del ambiente de una persona
dependiente con lesion cerebral traumatica.

Explicaron que en accidentes cerebro-vascular, un ejemplo claro del uso
de las neuronas espejo seria la realizacion de imagenes visuales que puede
ser Gtil para pacientes que sufren un accidente cerebrovascular y que ese
proceso de hacer que las imagenes visuales ayuden a ejercitar el
funcionamiento visual-motor de estos pacientes. Aunque también describieron
que otras herramientas terapéuticas como la arcilla son buenas para pacientes
gue han sufrido accidentes vasculares cerebrales para combinar las
actividades sensorio motoras de los miembros superiores junto con la
interaccion social.
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2.5. Estudios presentes (Desde el 2000 hasta la actualidad)

En los dltimos afios la danza se ha entendido como una intervencion de
ejercicio que recibi6 mucho interés de investigacion. Keogh et al (2009)
publicaron una revision sistematica de los beneficios fisicos de la danza para
personas mayores sanas sugiriendo que los adultos mayores pueden mejorar
significativamente su poder aerdbico, la parte inferior del cuerpo, la resistencia
muscular, fuerza y flexibilidad, equilibrio, agilidad y marcha a través del baile.

Otro pequeio estudio de baile para sobrevivientes de lesiones cerebrales
trauméticas fue aplicado para mejorar el equilibrio y la coordinacion
encontrando estadisticamente una mejora en la coordinacién a través del
movimiento del grupo. Un estudio piloto encontr6 que una clase de baile
ofrecida a los pacientes que recibian tratamiento en una unidad de accidente
cerebrovascular subagudo era beneficiosa para los sobrevivientes de accidente
cerebrovascular.

Los autores del equipo de Aprendizaje y Participacion (Danza) en Trinity
Laban Conservatorio de Mduasica y Danza desarrollaron una clase de baile
basada en la comunidad para personas con Accidente cerebrovascular en
colaboracién con Headway Southeast London, con el Hospital Kings College y
con el personal clinico de Kings College. El objetivo de esta evaluacion era
explorar la viabilidad y los beneficios de asistir a una clase de baile basada en
la comunidad para los participantes que vivieron en los efectos del ACV,
describiendo las experiencias de estas personas y midiendo las herramientas
que utilizaron para valorar el potencial de beneficio.

Los resultados exploraron la accesibilidad como el impacto de la DMT para
la clase asi como para cada participante. Estas medidas las atribuyeron con la
variable SF-36 que definieron como una medida de la calidad relacionada con
la salud de vida, y con el formulario de evaluacion del Departamento de
Aprendizaje y Participacion de Trinity Laban (TL evaluacioén), y un cuestionario
disefiado administrado antes y después del término. Los resultados cualitativos
los basaron en los hallazgos de tres fuentes de datos: La evaluacion
completada por los participantes al final de cada uno de los cinco términos, el
cuestionario completado por los participantes antes y después de las sesiones.

Los datos fueron examinados a través de tres temas que tuvieron en
cuenta para concluir un éptimo impacto sobre la DMT:

(1 Salud, bienestar e impacto social
[ Calidad artistica y compromiso creativo
[1 Acceso y progresion

Vieron que los participantes fueron extremadamente positivos acerca de
impacto de las sesiones en su salud y bienestar. En respuesta a la pregunta
'¢, Como? ¢ Calificaria el impacto fisico de asistir a la clase en una escala de 1 a
5 (donde 1 no tiene ningun impacto y 5 tiene un gran impacto en su salud
fisica)? ', 100% de los participantes ofrecieron una calificacion positiva de '4' o
'5'. El formulario de evaluacion fisico preguntd a los participantes sobre una
serie de salud y resultados de bienestar desde su participacion en el programa,
donde concluyeron impactos con una puntuacion elevado de buenos resultados
como:
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[0 43% de pérdida de peso reportada

[0 El 86% reportdé una mejor condicion fisica desde que participé en el
programa

00 ElI 43% inform6 que su consumo de frutas y verduras habia aumentado.

En las discusiones de grupos focales pudieron concluir mas resultados de
salud positivos que fueron delineadas por los participantes, como: ‘Mantiene
tus habilidades motoras y te permite estirar tus habilidades', 'Me hace fuerte' y
otros resultados de salud después de las sesiones que les ayudaron a incluir
mas beneficios reportados tales como una mejor del equilibrio, mayor fuerza y
mayor energia. También valoraron la calidad artistica y el compromiso, las
respuestas en este campo fueron extremadamente positivas. 100% de todos
los participantes declararon que encontraron que las sesiones eran
"absolutamente” o "algo" "inspiradoras”, "emocionantes" y 'significativo'.

Las conclusiones que obtuvieron fue que la DMT sugiere que es factible y
deseable para los participantes con ACV para asistir a una clase de baile en la
comunidad medido gracias a las experiencias positivas destacadas en los
datos cualitativos.

En la misma linea de investigacion también cabe citar un meta analisis
actualizado por Koch 2014 donde se demostré que la DMT tiene un efecto
moderado para una gama de trastornos. En dicho estudio incluyeron ensayos
controlados aleatorios en su analisis y ensayo tanto en la DMT como en los
beneficios leves de la actividad fisica y del bailar como terapias psicolégicas
para las personas.

3 Discusion y propuesta para integrar DMT en Espafia en DCA

Tras los beneficios reflejados en el estado del arte de la DMT, podemos
observar que la aplicacion de la Danza Movimiento Terapia seria un elemento
integrador a nivel cognitivo, fisico y psicosocial que reforzaria el tratamiento
rehabilitador multidisciplinar para el paciente. No obstante tras la recogida de
los datos del estado de arte que se refleja la evolucion cada decenio podemos
ver que los resultados apenas son cuantificables. Citando las reflexiones de un
actual estudio de la autora Jimenes. C La practica de la DMT confirma las
aportaciones de Hurley et al.(1998), siendo efectivo el trabajo terapéutico en la
discapacidad. Sin embargo, la mayor parte de la literatura disponible en DMT
con Pardlisis Cerebral y/o Discapacidad describe el trabajo hecho con nifios (
American Dance Therapy Association, 2 010; Association for Dance Movement
Psychotherapy UK, 2010 y revisibn en las bases de datos PsycINFO vy
MEDLINE ), pero siguen en falta en nuestro campo informacion acerca de la
experiencia con adultos. Y durante este presente estudio de recogida del arte
observamos que en las primeras décadas de aparicion de la DMT apenas hay
articulos en los campos del TCE y el ACV, pero a medida que la DMT va
tomando amplitud en diferentes areas de trabajo podemos observar como esta
si se va abriendo camino (Aungue todavia escasos) estudios en relacion
con el ACV y algun ejemplo de caso practico con TCE que evidencia mejoras
tras sesiones de DMT.
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A modo de conclusion volveré a tomar ejemplo del presente estudio de
caso de Jimenes, C. donde en las sesiones de DMT que llevo a cabo con gente
adulta con pardlisis cerebral comentaba que los danzaterapeutas debemos
tener especial atencion a nuestra contratransferencia somatica como forma de
entender la totalidad de la experiencia del paciente vivida en su cuerpo
(Dosamantes-Beaudry, 2007, p. 76). Y Como los pacientes con discapacidad
muchas veces sufren una intensa disociacion mente-cuerpo.

Siguiendo en referencia a las reflexiones de autora, esta disociacion
escinde partes del yo (Hadar, 2008). Las personas con discapacidad cerebral,
estdn expuestas a experiencias corporales altamente dolorosas, como el
rechazo de su discapacidad, y a veces a experiencias de no satisfaccion de
necesidades afectivas por parte del cuidador, son una poblacién que presenta
mayor riesgo de disociacion ( Jureidini, 1988; Smith, 2009).

Por esta misma razon la gran necesidad de aplicar este tratamiento es
reflejado de forma evidente en los presentes y actuales casos practicos, siendo
la mejor forma para evidenciar la utilidad de la misma que con la herramienta
que la hace efectiva: El cuerpo.

No obstante sigue siendo insostenible evidenciarlo de una forma ya sea
cuantificable o cualitativa que la DMT deberia ser aplicada en esta poblacion
para producir una mejora de su tratamiento rehabilitador.

Es por esta razén por lo que presento la siguiente propuesta de
intervencidon donde se hace hincapié en que el terapeuta necesita actuar como
mediador en este vinculo haciendo posible una version mas manejable de la
calidad de vida de personas con dafo cerebral. Como alude Levy (1992): “Una
de las premisas basicas de la DMT es que el movimiento refleja los estados
emocionales de la persona y cambios en estos movimientos llevaran a
cambios en la psique, promoviendo el crecimiento personal y la salud”. (Citado
por Mafaset al., 2011, p.1).

Se propone una intervenciébn semanal o quincenal de manera
individualizada donde se trabaje desde una perspectiva psicodinamica y se
haga una introduccion de la DMT para dotar de un espacio psicoterapéutico a
través del movimiento. El proyecto se desarrollara en coordinacion con alguna
clinica, Hospital o centro de psicologia, o de terapias creativas donde junto con
el resto de los profesionales se afiada esta como otro tratamiento para la
persona durante su rehabilitacion

Aungue sin dejar atras los resultados obtenidos para poder mostrar que
esta propuesta es y sera efectiva de aplicar, podemos ver que estos nos han
permitido obtener datos cualitativas en diferentes investigaciones vy
descripciones de caso que puntualizan unas mediciones que no dejan de ser
datos que reflejan una calidad de vida 6ptima tras la aplicacion de este
tratamiento. No obstante no existe mucho valorado de manera
cuantificablemente, de forma que hay ausencia de porcentajes que estimen la
demanda de este tipo de terapia.

No obstante es oportuno recalcar la variable de la calidad de vida como la
MAas necesaria para el paciente durante la evolucion de su tratamiento. Muestra
de ello son los ejemplos que se han descrito en el presente estudio de una gran
informacion observacional y psicoanalitica .Esta metodologia cualitativa es
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tomada desde un punto de vista reflexivo donde se basa en todo momento en
interpretar, explicar y comprender la realidad en su propio contexto.

Se pueden observar las descripciones detalladas de eventos, de personas,
de interacciones y comportamientos, incorporando las experiencias Yy
reflexiones expresadas por los mismos pacientes y como estas, han sido
tomadas como impulso para la siguiente propuesta.

Teniendo en cuenta las palabras de Cresswell (1998) : “Se asume la
necesidad de una inmersion en la realidad objeto-estudio, donde el proceso de
investigaciéon contempla una serie de fases”. (Citado por Bisquerra, 2004,
p.300), intento por tanto; integrar esta propuesta de trabajo donde he hecho
una division en diferentes fases para una completa realizacién del estudio y un
orden cronoldgico. “Toda la investigacion cualitativa incluyendo la evaluacion
es y debe ser guiada por un proceso continuo de decisiones y elecciones del
investigador” (Pitman y Maxwell, 1992: 753 citado por Monje, p.34, 2011). Por
tanto estas elecciones me llevaron a dividir el presente estudio en 11 fases:

1) Pre y seleccion de participantes

2)Realizacion de entrevistas, seleccion de baterias y escalas.
Implementacion de ambas y recogida de datos.

3) Objetivos de la propuesta

4)Metodologia

5) Estructura

6) Determinacion de planes y calendarios de actividades

7) Determinacion de recursos necesarios

8) Calculo de costes de ejecucién y elaboracion del presupuesto

9) Andlisis de datos

10) Elaboracién de una memoria final del proyecto

11) Conclusiones

Fase 1) Prey Seleccion de participantes

A través de carteles o contactos de pacientes interesados en nuevas
investigaciones buscaremos a nuestros contactos cercanos a la ciudad o
alrededores con los criterios diagndsticos de exclusion e inclusion citados
posteriormente a esta fase. Se tendra en cuenta la posibilidad de la retirada de
cierto personal conforme avance el proyecto debido a necesidades de tiempo,
distancia u otros problemas de indole personal que puedan obstaculizar que la
persona sigue adelante con el proceso de participacion, por lo que también se
fijara una fecha para dicha seleccion definitiva.

Antes de esta seleccion definitiva se establecera un primer contacto
teleféonico o de manera personal con ellos y con la familia para contar con su
participacion y para concretar una fecha para la entrevista, la duracion y el
lugar de la misma. Y durante esa entrevista se les explicara en que consiste
dicho proyecto, lo que esperamos del mismo y le proporcionaremos en todo
momento confidencialidad.

Una vez contada con su afirmacion, quedaran reflejados en una previa lista
de preseleccionados donde se les avisard en una plazo de tiempo los que
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seran definitivamente seleccionados y cuando comenzaremos las sesiones, la
continuidad y que duracion tendran.

La frecuencia y la duracion de la observacion de la entrevista inicial seran
de sesenta minutos como maximo, aunque dichas observaciones variaran
mucho en funcion de las baterias o escalas seleccionadas a valorar, las
reacciones de los participantes, asi como en la del desarrollo que pueda ir
surgiendo. Por tanto la recogida de entrevistas y valoraciones pueden ser de
varias sesiones. Si es posible algunas observaciones de participantes tendran
lugar en los respectivos hogares teniendo en cuenta la posibilidad o viceversa
para el desplazamiento al lugar de dicho proyecto.

Fase 2) Realizacion de la entrevista, seleccion de baterias y escalas.
Implementacion de ambas y recogida de datos.

Antes de nada la realizacion de una entrevista cualitativa requiere de un
delicado equilibrio entre el interés del entrevistador por buscar conocimiento y
el respeto ético por la integridad de la persona a quien se le va a realizar la
entrevista.

Las entrevistas serdn semiestructuradas y con ella se tratara de obtener
descripciones detalladas de los entrevistados con respeto a la interpretacion
del significado de los fenomenos descritos. También hemos de seguir unas
directrices éticas y un cédigo deontoldgico en donde trataremos de seguir una
ética Kantiana del deber, una ética utilitarista de las consecuencias ( Kimmel,
1988) y una ética comunitaria humanista ( Lincoln, 2005) sin obviar el rol
que ha de asumir el investigador en el presente ( Cfr. Guidelines for the
protection of human subjects, 1992).

Otras de las premisas basicas serian las consecuencias y la integridad del
entrevistador en todo momento. Finalmente todo esto se compila por siete
etapas basicas hasta llegar al informe final de entrevista ( Kvale, 1988):

Organizacion tematica, disefio, entrevista y transcripcion, andlisis,
verificacion e informe. Estas mismas etapas se haran también a la hora de
escoger, valorar e implementar las diferentes escalas y baterias de evaluacién
y ver si sobretodo son posibles para pasarlos o por el contrario habra de
descartar algunas de las presentes.

Tomaré uso de cuestionarios de diferentes entrevistas de investigacion
cualitativa y cuantitativa siempre buscando ejemplos para poder encontrar un
informe final donde se determine las preguntas adecuadas que me aportan la
mayor informacion posible para un buen planteamiento de objetivos de los
pacientes participantes. Por tanto las preguntas recogeran informacién de
aspectos como la edad, la reserva cognitiva, la lesion, la evolucion de la
misma, la familia, los intereses de cada uno, el ocio y el tiempo libre....

Una vez tenida en cuenta la fase inicial- exploratoria de las personas
interesadas en dicho proyecto y ya determinados los participantes
seleccionados pasaré a evaluar entrevistas, las escalas, baterias o test que me
permiten acercarme mas al estado psicosocial, cognitivo, fisico, conductual y
emocional de la persona.
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Estos junto con la entrevista inicial me guiaran a plantear el
funcionamiento de la persona y decidir cuales si y cuales no seran los
participantes seleccionados en el proyecto. Haré definitivamente varios
informes. Uno de confidencialidad donde firmarian antes de la entrevista, vy
otro que sera la entrevista misma leyendo las preguntas con anterioridad a la
posterior firma del consentimiento y a la hora de pasar las escalas de
valoracion sera el mismo proceso de consentimiento que con las entrevistas.
Aceptando en la siguiente el uso de sus datos personales como parte del
estudio de investigacion siempre respetando la privacidad de los mismos.

Por tanto por consiguiente pasamos a establecer objetivos en base a la
recogida de datos que obtengamos por el momento.

Fase 3) Objetivos del proyecto
Generales:

-Ofrecer un espacio seguro donde los pacientes puedan expresarse
emocionalmente.

-Ofrecer una relacion terapéutica donde se trabaje a través la conciencia
corporal.

Especificos:

-Favorecer el autodescubrimiento con uno mismo y explorar otras formas
de comunicarnos y de estar en relacion con los demas.

-Conocer y tolerar los limites corporales para saber cuales son nuestras
limitaciones y

Como trabajar sobre ellos.

-Aumentar la conciencia corporal y de esta manera hacer consciente lo
inconsciente.

-Mejorar el nivel cognitivo y afectivo de la persona afecta de TCE y ACV.
-Fomentar la independencia y la autonomia en medida de lo posible.

Fase 4) Metodologia de la propuesta

Una vez determinado unos baremos medidos en las escalaras de
valoracion (De los cuales no se estudiaran los resultados hasta el final; ya que
habrd que volver a pasarlos cuando finalicen las sesiones de DMT),
pensaremos en una metodologia como propuesta donde se disefiara un marco
tedrico-practico para la aplicaciéon de la DMT, y que gracias a este podremos
obtener los objetivos genéricos y especificos de dicha propuesta que no vienen
a ser otros que los ya citados anteriormente.

El Marco de Trabajo ira orientado a un modelo biopsicosocial donde se
tienen en cuenta el trabajo multidisciplinar en equipos, abordando siempre un
enfoque holistico y encaminado a la metodologia y técnicas de trabajo de una
de las pioneras de DMT (Marian Chace). Todos los profesionales se
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esfuerzan por encontrar un terreno tedrico comun que se centre en las
necesidades biopsicosociales del paciente.

Basandonos en estos principios expondremos a continuacion (Fase 5) un
ejemplo de intervencion en DMT, donde describiré parte de algunos ejercicios
que se haran en la intervencién de las sesiones (Aunque no obstante siempre
estaran exentos de cambios ya que al trabajar con las sensaciones corporales
el terapeuta ha de adaptarse a como el paciente se siente y que es lo que
necesita en ese momento; teniendo Mmas en cuenta el cuerpo que la tarea en si
misma realizar).

Fase 5) Estructura organizativa y técnicas de la propuesta

Dicha propuesta esta planteada para un afio de duracion. Las sesiones
seran grupales para trabajar en funcién de los objetivos y necesidades que
reunan cada uno de ellos, y también para mejorar la cohesion como grupo y
acelerar el proceso de recuperacién funcional y psicosocial. Antes de comenzar
con las sesiones habra que preparar todo con tiempo:

Descarga la musica con suficiente tiempo de antelacién, Prepara la sala y
coloca todo en su lugar. Durante la misma hay que leer las instrucciones para
el cliente y Permite que este lo entienda y haga el ejercicio.

Las sesiones estaran estructuradas en varias partes:

.Check-in: Parte de la estructura de una sesiéon de DMT. Donde se
toma un primer contacto inicial de cOmo estamos antes de comenzar con
el calentamiento.

.Calentamiento: Proceso intuitivo y con frecuencia espontaneo.

.Desarrollo: Recogiendo pistas no verbales, ampliando y aclarar las
acciones, usando laimaginacion y otras posibilidades orientada tema.

Verbalizacién final: Es el cierre de la sesion. Que suele ser en circulo
y en movimiento en comun mostrando y compartiendo sentimientos
(Chaiklin, 1975).

Las técnicas llevadas a cabo seran las de Marian Chace:
-Rituales de la danza en circulo
-Técnicas expresivo-creativas....

Asi como otras mas que esta pionera ha ido implementando a lo largo de
su trayectoria profesional en diferentes hospitales.

A continuacién tomaré un ejemplo de ejercicios en una sesion de DMT de
un estudio llevado a cabo por Iris Brauninger (Experta en el Perfil de
Movimiento de Kestenberg), para que de esta manera se pueda abordar una
vision practica de como seria la construccién del perfil de movimiento de la
persona en una inicial sesion de DMT (Bréuninger y Zuger, 2007):
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1. CAMINAR

Caminar es un movimiento humano basico. Observar como una persona
camina permite el analisis de la tensién y resonancia en todo el cuerpo
(Lausberg, 1997) y como las emociones afectan la forma de caminar (Gross,
Crane y Fredrickson, 2012). Esto permite analizar como una persona cambia
Su peso, mantiene el equilibrio, camina en curvas (redonda, fluida, etc.), y como
coordina sus movimientos (las partes del cuerpo de arriba/abajo e
izquierda/derecha).

1.1. Caminar en curvas

El cliente puede elegir la longitud, nimero y direccion de las curvas y el
uso del espacio. La terapeuta puede observar el manejo del equilibrio, el flujo al
caminar, el uso de las direcciones espaciales y la capacidad de adaptarse a la
musica.

1.2. Caminar en linea recta

El cliente decide la longitud del camino recto, la extensién, el nUmero de
cambios de direccion, ritmos y como hace uso del espacio. La terapeuta
analiza las decisiones del cliente, su equilibrio y adaptacion a la musica.

1.3. Caminar libremente

El cliente elige como quiere caminar y presenta sus preferencias en ese
momento.

La terapeuta observa si el cliente cambia entre caminar en curvas o en
linea recta y como lo hace; la frecuencia con que cambia de direccion (derecha
e izquierda), el ritmo, el equilibrio, cdmo usa el espacio y se adapta a la
musica.

2. CORRER

Correr es otra forma humana basica de locomocién. Para acelerar su
locomocién

Hasta correr, una persona necesita coordinacién, adaptacion, fuerza y una
cierta

Resistencia fisica.

2.1. Aceleracion al correr

El cliente elige la duracién de la aceleracion, si la aceleracién se detiene y
cuando lo

Hace, o si continda la carrera durante un tiempo. La aceleracién en la
carrera regula

El uso del peso hacia adelante.
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2.2. Adaptacion al correr

Este ejercicio requiere una rapida adaptacion al correr en 30 segundos. La
tarea es

Similar al anterior pero incluye musica. La terapeuta puede observar la
accion de todo

El cuerpo (caminando y corriendo): el flujo libre, conducido y neutral; el uso
y los

Cambios del peso; los cambios de direccion (adaptacion al espacio)
abruptos, graduales o constantes, o flujo conducido; la intensidad alta, media y
baja de las cualidades del movimiento; uso de lado derecho o izquierdo y el
grado de las rotaciones.

3. PISOTEAR

Este ejercicio requiere de un uso controlado y regulado del peso hacia
abajo, movimientos abruptos y acumulacion o liberacion de tension.

3.1. Adaptacion del pisoteo a la musica

Este ejercicio requiere que el pisoteo esté adaptado al ritmo. Los clientes
deciden

Como utilizan el peso.

3.2. Adaptacion del pisoteo a la musica y la fuerza

Al igual que en 3.1, el pisoteo est4d adaptado al ritmo: pisotear con
diferentes ritmos

Significa modificar el uso del peso para adaptarlo a la nueva musica.
Ademas, la terapeuta puede observar el uso de los otros elementos de
esfuerzo, particularmente

Si se utilizan los esfuerzos de lucha (peso firme, espacio directo, tiempo
subito).

4. CRECER Y ENCOGERSE

La terapeuta explica que los movimientos de crecer y de encogerse se
pueden realizar a travées de los planos horizontal, vertical y sagital.

4.1. Crecer o0 encogerse

La indicacion determina la forma de movimiento crecer/encogerse. La
terapeuta

Da pautas con respecto a la utilizacion del ritmo, espacio y planos.
Observa como
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Se forma el cuerpo en el espacio y qué partes del cuerpo son usadas,
también qué

Elementos de flujo bipolar y unipolar, formacion en direcciones y planos se
utilizan.

4.2. Crecer 0 encogerse con imagenes

La terapeuta pregunta al cliente si aparece una asociacion o una imagen
espontanea cuando piensa en crecer y en encogerse. Si aparece una imagen,
la terapeuta invita al cliente a expresar y explorar esa imagen a través del
movimiento. Si no aparece ninguna imagen de forma espontanea, la terapeuta
invita al cliente a moverse libremente. Al final del ejercicio, la terapeuta
pregunta nuevamente si aparecio alguna imagen, pues las imagenes pueden
haber sido estimuladas a través de los movimientos libremente expresados.
Este ejercicio puede dar una idea de la experiencia y la imaginacion
intrapsiquica del cliente. La terapeuta puede observar los movimientos de
crecer y encogerse: ampliarse/estrecharse (plano horizontal),
alargarse/acortarse (plano vertical), llenarse/vaciarse (plano sagital) y puede
describir la relacion entre el flujo bipolar y el flujo unipolar.

5. BALANCEARSE

Balancearse consiste en cambiar entre el flujo libre y el conducido, entre el
control

y dejar ir (Lausberg, 1997), movimientos que pueden ser altos o bajos,
hacia atras

O hacia adelante, o como un arco. El balanceo requiere el uso de ritmo,
peso y tamafo. Los clientes pueden elegir involucrar el tronco y las
extremidades (brazos, piernas) y cémo hacerlo.

5.1. Balancearse 1

La instruccion invita al cliente a improvisar la musica con movimientos de
balanceo. La terapeuta observa qué esfuerzos y partes del cuerpo utiliza y si
adapta sus movimientos a la musica.

5.2. Balancearse 2
Igual que en 5.1, la Unica diferencia es que se usa musica diferente.

Con estos ejercicios el terapeuta observa el movimiento del paciente, de
esta manera conoce el patron de perfil mismo y después puede analizarlo tras
varias sesiones para ver si este ha cambiado o no. El terapeuta debe inducir
en todo momento calma, concluyendo siempre en el cierre de las sesiones con
un retorno suave a la conciencia normal, o desarrollando un movimiento que
amplificaria y externalizaria el interno hasta producir la relajacion del paciente.

Para evaluar estas sesiones del movimiento se puede presentar de una
manera fenomenoldgica, utilizando términos descriptivos del movimiento y
evitando interpretaciones con terminologia psicologica y psicodinamica. A
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continuacion se ofrece un ejemplo hipotético: Una DMT trabaja en una sala
con pacientes, donde participa en un programa de 60 dias hacia si mismo y
hacia los demas. Se espera que él asista a 16 sesiones de DMT en este
grupo. Con el fin de establecer objetivos mas especificos de tratamiento en
DMT vy evaluar si estos objetivos se alcanzaran al final del tratamiento —en
otras

Palabras, si la DMT es exitosa— la terapeuta planea realizar la DMA en
tres mediciones distintas. La primera medicion antes de iniciar el tratamiento
con DMT para definir las areas de debilidad, fuerza y la resistencia al inicio del
estudio. La segunda medicion sera a la mitad del tratamiento y después de
ocho sesiones de DMT, en la segunda DMA esta previsto verificar los objetivos
del tratamiento y adaptar las intervenciones si es necesario. El post-test se
lleva a cabo al final del tratamiento, alrededor de la sesion 16. Antes , la
terapeuta identifica las areas que quiere evaluar a través de la DMA, que son
relevantes para el tratamiento-Suponemos que su comportamiento agresivo es
un reflejo de sus cualidades de movimiento.

Por lo tanto durante el proceso de tratamiento se trata de captar
manifestaciones que nos llaman la atencion, las focalizamos y facilitamos su
despliegue asociativo expresivo, tanto a nivel motriz, como verbal y energético.
Trabajamos con micropatrones, como es el caso de la respiracién, ya que se
trata de un movimiento de fondo que ponemos en nuestro foco, o con los
hébitos de movimiento incompletos que se manifiestan en simultaneidad al
relato verbal de un paciente (Caldwell, 1999) y que expresan la canalizacion
de niveles de ansiedad, o trabajamos observando las manifestaciones del
transito de la energia (Monda, 2000); trabajamos con metapatrones al
visualizar una dindmica o coreografia grupal en proceso. Esto implica que
captamos las formas, modos y secuencias en que se manifiestan, intentando
desentrafar los objetivos que las impulsan o las situaciones que los detonan.
En la lentitud nos detenemos a observar y atender cada detalle de los
procesos emergentes. Los mapeamos y apareamos con los propios modos de
obrar. Componemos sentidos con nuestra presencia, como observadores
participantes. Acompafiamos en el descubrimiento, la creatividad y el
reencuentro con aspectos de cada uno, a veces olvidados, a veces perdidos,
en ocasiones totalmente novedosos. lluminamos y valoramos la experiencia tal
cual se presenta, facilitando la aceptacion y el cambio que sucede sin presion
ni forzamientos. Necesitamos comprender que solo algunas minimas partes de
paciente y terapeuta se ponen en contacto, dandose los momentos de
encuentro, asi llamados por Stern (1996, 2004, 2010), que deben ser
suficientemente buenos, segun las palabras de Winnicott (1982), que nos
liberan de la exigencia del

Furor curandis. También entender que el otro no comprende exactamente
como yo. Puede estar tomando otro componente de la metafora y entendiendo
de otro modo, desde su propio cuerpo Yy experiencia. Por este motivo una
herramienta esencial es la pregunta que ayuda a clarificar sin cerrar, ni
codificar, ni ofrecer interpretaciones solidas o inteligentes, pero que no
favorecen el desarrollo y el propio fluir del paciente y de la relacion terapéutica.
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El proceso terapéutico implica actualizar el sentido de las experiencias que
han generado patrones comportamentales penosos o contrarios a la vitalidad o
salud de la persona, su entorno o la totalidad del sistema organico. A través de
la exploracion consciente del movimiento corporal, el sentir y la construccion de
sentido se resignifican en un nuevo setting. De este modo la relacion
terapéutica

Facilita la emergencia de nuevos patrones (Fischman, 2008). Nuevos
sentidos y formas de estar con, emerger (Lyons-Ruth, 1999). Vemos como la
neurociencia, el ambientalismo, la linguistica, campos diversos de
conocimiento, que confluyen en la comprensidon encarnada de la experiencia a
través de los metapatrones transcontextuales. Nosotros como DMT somos
participes de las transformaciones operadas en el ir siendo con otros,
componiendo con nuestros congéneres como entidades quimicas que se
combinan. Por lo tanto si lo que es, sigue siendo, y obtiene una prima de
placer en ello, a la vez que intenta mejorar las ventajas para el sistemay la
sobrevivencia, nuestra tarea esta en proceso.

Fase 6) Determinacion de los plazos o calendario de actividades

Las sesiones constaran de 45 minutos las individuales o de una hora en las
grupales.

Como son ocho grupos de edades comprendidas en teoria deberia de
haber ocho sesiones pero seran de cuatro ya que los otros cuatro son grupos
control y no recibiran sesiones ( Aunque igualmente aunque habra que
hacerles seguimientos de cOmo se encuentran para posteriormente
compararlos con los grupos que si las han recibido).

Antes de las reuniones se anotara lo observado y junto con el psicélogo, el
co-ayudante, el observador y demas danzaterapeutas analizaremos como ha
ido la sesién y que hemos podido analizar en esta misma.

Las reuniones que se estableceran con el equipo una vez hecha la
anotacién con el equipo de trabajo y sera una reunion a la semana por cada dia
por cada grupo trabajado.

Fase 7) Determinacion de los recursos necesarios

Recursos y aportes

Se precisa el uso de una sala que sera el espacio terapéutico, siendo un
lado de espacio fisico para la realizacion de las sesiones y el espacio de
“contencion” terapéutico creado por el terapeuta para contener y apoyar al
grupo que en el caso de las personas con discapacidad, “acolchoné” el suelo
con esterillas de yoga para que no se hicieran dafio si se caian, y pudieran
pisar y contactar comodamente el suelo, descalzos o con calcetines y evitar asi
gue los pies estuvieran aprisionados en unos zapatos incomodos. El trabajo de
contacto directo con el suelo es sumamente importante para el trabajo de
grounding de tipo fisico, en el sentido de contacto con la realidad y con uno
mismo Yy aporta una cierta seguridad en uno mismo (Lowen 1993, 2006, 2009).
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Para las sesiones de DMT, por tanto el acondicionamiento de la misma ha de
ser adecuado para hacer las filmaciones y el seguimiento de este proyecto
piloto. . La muasica ser4d muy importante ya que proporciona una estructura de
tiempo y favorecera la confianza.

El material necesario incluye cuerdas, telas, pelotas, lanas, plastilinas,
espejos, esterillas, papel de estraza, folios A3, folios A4, pinturas diversas y
reproductores de CD.

En cuanto a los profesionales necesitaremos la participacion de un equipo
Multidisciplinar donde el aporte, los objetivos, tratamiento y el trabajo de todos
encuadre y cuente como parte esencial manteniéndonos siempre en
comunicacion, en contacto con diferentes reuniones donde se ira informando
de todo el proceso terapéutico que estan realizando. La idea es que al menos
dispongamos de diferentes profesionales que tanto para la entrevista, como
para las valoraciones, y el seguimiento de la practica clinica nos aporten su
colaboracion. (Psicbélogos, danzaterapeutas, terapeutas ocupacionales,
neuropsicologas, auxiliares...) donde pueda discutir datos acerca de lo
observado, participacion a la hora de las valoraciones, participacion para la
recogida de datos, para la filmacion de las sesiones, para la observacion en
las sesiones y para la anotacion después de las sesiones que seran de
relevancia para ir enmarcandolas en la memoria del proyecto.

El estudio se llevara a cabo durante 12 meses aproximadamente mas o
menos sin contar con la realizacion de la memoria del proyecto. Se contactara
con todas las entidades en el primer mes con objeto de preparar para los
siguientes dos meses la documentacion necesaria, tanto de los aspectos éticos
(el consentimiento informado) como la seleccién de los usuarios. El estudio se
desarrollard con un proceso individualizado de evaluacion previa y diagnéstico,
y la aplicacion de tratamiento grupal.

Durante siete meses se realizaran las sesiones de tratamiento, con una
media de 23 sesiones (minima 23 y maxima 28). Las sesiones seran grupales,
aplicandose un dia a la semana, con una duracion aproximada de una hora con
algun intervalo de descanso en caso de ser necesario.

Dicho proyecto anual ir4 desglosado en las horas dedicadas en el reparto
de las diferentes tareas:

En las entrevistas, evaluaciones, sesiones, anotaciones, reuniones, asi
como en la preparacion de talleres en casa, los desplazamientos, dietas, horas
de comunicacion con el personal , para la gestion de la sala y otros recursos,
en las horas de colaboracion para trasladar al paciente de un sitio a otro, para
avisar a las auxiliares si tienen alguna necesidad, para las horas de registro en
casa y por ultimo, para la elaboracién de la memoria del proyecto con todo lo
realizado durante el afio.

Fase 8) calculo de costos de ejecucién y elaboracion del presupuesto.
Costos de los recursos:

Dentro de los costos dispondremos de los recursos directos como la prestacion
de servicios y los indirectos que seran servicios complementarios como la
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elaboracion de panfletos, el alquiler de sonido u otros materiales que nos
hagan falta para las sesiones o0 para la realizacion del proyecto (
Ordenadores...)

Costo del personal :

Numero de gastos de personas que participan y division de los gastos
entre los mismos. Son costos fijos y estaran desglosados de la siguiente forma:

Gastos de transporte, de alojamiento y de alimentacion
Costos de imprevistos por si surge algun problema
Beneficios monetarios para los usuarios

Fase 9) Andlisis de datos.

Para un buen analisis de datos tomamos como ejemplo la revision
exhaustiva de Warner (1985) de la investigacion sobre paciente-proveedor.

Donde la comunicacién se delinea en tres tipos principales de estudios
utilizados:

- Estudios correlacionales

- Estudios previos a la prueba y posteriores a la prueba

- Estudios experimentales en los que se da una intervencién de
Comunicacion a un grupo de pacientes y el resultado se
compara con un grupo de control (Warner 1985, p.46).

Inicialmente los resultados del proyecto diferirdan en como sean los
resultados de las escalas, si son de medicion numéricas, ordinales y/o
nominales. Por tanto, se tratar4 de buscar la tendencia central para obtener
unos resultados méas exhaustivos. Todo ello sera gracias al procedimiento de
medicion y de recogida de escritos, y/o con la grabacion de las entrevistas y de
las sesiones de Danza Movimiento Terapia que seran con una camara
fotogréfica y de video Samsung NX300, que me permitirhd no solo recoger la
informacion verbal sino la no verbal como punto de recogida importante en
nuestro campo practico de trabajo.

Los datos mas adelante registraran con el programa de FlexPro®, (
Plataforma para la representacion de datos y analisis que permitira una gran
importacion de los mismos y su adquisicidon mediante cuadros y graficas donde
se veran los resultados estadisticos de los baremos en distintas escalas o
baterias de evaluacién) de los que mas adelante volveremos a hacer uso para
la comparativa.

Y finalmente con este analisis sacaremos la conclusion de hipétesis donde
se hara un estudio correlacional entre las variables medidas para suponer una
relacion entre ellas y esclarecer hipotesis.

Las hipotesis que se estableceran no solo seran las estadisticas en cuanto
a la correlacion de los resultados mostrados en las gréaficas, sino también a las
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hipotesis de investigacion descriptivas donde se describiran los casos
practicos. Estas las confrontaremos con otras investigaciones similares como
estudios de terapias creativas donde estas mismas ya han sido evaluadas en el
campo de la medicina de forma cuantitativa, para asi de esta manera buscar
una comparativa genérica para saber si de lo que hablamos es lo mismo o no.

Pero lo que mas aportara validez a las hipotesis sera la correlacion que
hagamos entre las variables que crearemos ( Que seradn operacionales para
luego convertirse en datos)

Leddy (1993), dice que tiene que haber tres cosas en investigacion:
Consenso, medicion y precision. Solo se puede manejar lo que se puede medir,
solo se puede medir lo que se define operativamente.

En esta fase el investigador debe de dar sentido a lo que se acaba
destapando y compilar los datos en secciones o grupos de informacion donde
se haga un enfoque en las visiones de los participantes segun alude Creswell
(2007) citado por Isaza, 2012, p.15.

Estos temas o coédigos se tratardn de frases coherentes, expresiones o
ideas que son comunes entre los participantes, asi como variables numéricas
que puedan coincidir.

Los datos los recolectaré a partir de las respuestas de entrevistas y
también en la descripcion de ciertas frases expresadas durante las sesiones o
en los diarios escritos que posteriormente nos entregaran.

Fase 9) Discusién de datos.

Las variables corresponden a una herramienta conceptual que tiene como
finalidad concretizar los temas propiamente tales de la investigacién, es decir,
son los topicos a partir de los cuales elaboramos los grupos de discusién (focus
group), o aquellos temas que pondremos como referentes en las pautas de
registro cuando realizamos las observaciones, ya sean directas o indirectas,
participantes o pasivas. (Citado por Cisterna, 2007, p.15).

Tras los andlisis de los comentarios realizados por los participantes y los
resultados de las valoraciones se presentaran parte de las respuestas donde
se reflejaran las discusiones de los mismos para concluir este estudio.

Fase 10) Elaboracién de una memoria final del proyecto

Para la creacion de la memoria se ordenaran todos los datos y se
integrardn por escritos asi como anexos de las escalas de valoracion,
fotografias tomadas durante las sesiones, entrevistas...Esta memoria pretende
recopilar toda la préactica clinica realizada teniendo en cuenta una serie de
aspectos para poder elaborar y valorarla con determinacion:

-Indicadores de evaluacion del proyecto a tener en cuenta seran:
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— Un cronograma donde se reflejara qué momentos y espacios de reunién
vamos a dedicar a la evaluacion.

— Qué personas van a componer el equipo evaluador, especificando el
reparto de tareas entre cada una de ellas.

— Qué procedimientos y técnicas vamos a usar para la obtencion vy
recogida de datos.
— El caélculo estimativo del coste del plan de evaluacion.

-Los indicadores de resultados e indicadores de gestion que
tendremos en cuenta seran:

Indicadores de resultados

Indicadores de logros: Con los que valoraremos los cambios que se
esperan lograr al final del proyecto, e incluso mas alla de su finalizacion,
relacionados con su objetivo general o con sus objetivos especificos.

Indicadores de actividad: Los que nos permitiran valorar la ejecucion de
las actividades (realizacion, numero de participantes, asistencia...).

Indicadores de impacto: Con el que valoraremos los cambios esperados
y deseados, que pueden producirse como consecuencia del proyecto.

Ademas, la evaluacion de resultados debe incluir siempre indicadores que
permitan conocer el grado de satisfaccion de las y los usuarios (Ajuste de los
logros a sus expectativas, satisfaccion con la actividades...), de las y los
destinatarios que no hayan participado efectivamente en el proyecto y de las
partes interesadas en general.

Indicadores de gestion

Indicadores de procesos: Nos permitirAn evaluar el ajuste y adecuacion
de los procesos de gestibn (Como hechos realizado el ajuste a plazos, la
realizacion de tareas segun lo previsto,...).

Indicadores de recursos: Permiten evaluar el ajuste de los recursos a lo
previsto y su uso adecuado (cantidad de recursos utilizados, eficiencia,
aprovechamiento de las instalaciones, desemperio profesional...).

La evaluacién del proyecto deberia, como minimo:

— Comprobar el grado de consecucion del objetivo general y de los
objetivos intermedios, a través de la evaluacion del grado de consecucion de
las metas (objetivos operativos).

— Determinar las actividades realizadas, especificar su grado de ajuste a lo
previsto en la programacion y estimar su contribucion al logro de los objetivos,
identificando posibles mejoras o no.

— Determinar cuéales han sido los recursos efectivamente utilizados y con
qué intensidad, valorando su uso (eficiencia...), y viceversa.

— Valorar los procesos de gestion, e identificar mejoras a partir de la
experiencia para posteriores estudios similares.
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— Conocer la valoracion de las y los destinatarios ultimos y de las partes
interesadas.

-Factores externos condicionantes o pre-requisitos para el logro de
los efectos e impacto del proyecto:

Hay que tener en cuenta que hay factores de los que dependera el éxito
del proyecto, por tanto es importante que sea realista, que este bien
fundamentado y que sea preciso.

Fase 11) Conclusiones

A modo de cierre se expondra las reflexiones en el orden en que estaba
planteado los objetivos y las interpretaciones recogidas acerca de lo obtenido
en dicho trabajo.

En reglas generales, se espera que la DMT en funcién de estas variables
medidas en las hipotesis que se verifiguen conceptos que muestran la
importancia de los mismos para el desarrollo de este tipo de terapia.

Aungue habra algunos variables que no tengan correlacion pero creemos
que tal propuesta proporcionara unos resultados que demostraran que la DMT
es un tipo de tratamiento estructural, seguro e integrador dentro del campo de
la medicina.

Aun asi este trabajo no deja de ser solo una pincelada sobre los diferentes
settings donde deberia aplicarse este tipo de terapia.

Se espera que este tipo de conclusiones nos alejen de las terapias
convencionales, de las separaciones entre mente y cuerpo y de interpretar esta
dicotomia por la que se entiende conceptualmente, e interpretarla como un
nexo de union donde a través de terapias como la DMT se proponen
alternativas que implican algo novedoso a la ciencia. Una ciencia de la que
todavia no esta preparada pero que puede mostrarnos un estudio avanzado y
en vistas a desarrollarlo, a resolver ciertos conceptos, o herramientas que no
ofrecen solidez a su aplicacion.

Por eso no debemos olvidar que es una herramienta esencial para el
desarrollo personal y que engloba un aprendizaje y desarrollo integral en el
tratamiento para personas con DCA.

4.Herramientas para evaluar el efecto del TMD

Se llevaran a cabo varias escalas de valoracibn donde buscaremos
conocer al paciente a nivel psicosocial, cognitivo, fisico y emocional. A
continuacion explicaremos cuales son las baterias, escalas o test que he
decidido escoger y porque creo que estas son fundamentales para este
proyecto. Teniendo en cuenta que soy Terapeuta Ocupacional y Danza
Movimiento Terapeuta he decidido utilizar valoraciones que son de mi utilidad y

35



algunas otras que he tomado como referencia durante mi formacion en el
Master de Rehabilitacion Neuropsicologica y Estimulacion Cognitiva en el
Instituto Guttmann. Siendo las siguientes:
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- “La Bateria de Evaluacion Cognitiva LOTCA ( Dynamic
Occupational Therapy Aplicable Cognitive Assessment for Children
DOTCA). Siendo esta un instrumento de evaluacion cognitiva muy
utilizado por los terapeutas ocupacionales en especial por la fiabilidad
diagnostica para averiguar las habilidades cognitivas y perceptivas con
alguna alteracion cerebral. Apoya y fundamenta estudios procedentes de
evaluacion de Luria ( Neuropsicoldgico) y de Piaget ( Desarrollo).
Aplicable entre seis y setenta afios. Puede durar de 20 a 60 minutos.

- “La bateria de evaluacién neurolégica de Chessington para
terapeutas ocupacionales ( COTNAB) para personas entre dieciséis a
sesenta y cinco afios con DCA. Mide la percepcién visual, la capacidad
constructiva, la capacidad motora y la capacidad para seguir
instrucciones.

- “Escala WAIS-IV” de Wechsler para adultos entre dieciséis y
noventa afios. De una duracion entre 60 y 90 minutos y mide cuatro
areas: Memoria, comprension verbal, razonamiento perceptivo Yy
velocidad de procesamiento.

- “Escala WPPSI” para preescolar y primaria, suele durar entre 30 y
45 minutos a nifios entre dos y seis afios y entre 45 y 60 minutos en
nifos de entre cuatro a siete afios. Mide lo mismo que el WAIS pero
para nifos.

- “Escala de Goldberg” para la poblaciéon en general, tiene dos
subescalas; una para la ansiedad y otra para la depresién para
determinar si la persona tiene algun trastorno mental o no.

- “Escala Barthel”, mide diez actividades de la vida diaria y el grado
de independencia de ambas y es valido para toda la poblacion diana.

- “Test de Barcelona abreviado” valora las funciones cognitivas y
evalla el lenguaje, la escritura, lectura, memoria, imitacién de gestos,
posturas, praxis constructivas, orientacién, calculo e informacién. Dura
entre 45 minutos.

- “Test de la figura compleja de rey” Valora la organizacion
perceptual y la memoria visual en individuos con lesion cerebral. A partir
de cuatro afios en adelante.

- “ El perfil del Movimiento de Kestenberg”. Esencialmente usado
en la disciplina de la Danza Movimiento Terapia y es especialmente apto
para favorecer una distincion de los grados de maduracién y también de
evolucion de los distintos patrones motores. Subraya las relaciones de
analogia entre la estructura y la funcién de los diferentes subsistemas
del movimiento. Ofreciendo la ventaja de analizar los fundamentos de
Andlisis de Movimiento Laban y el bienestar emocional, contribuyendo al
proceso de diagndstico, especialmente cuando los clientes muestran
movilidad reducida e inhibicidn en la expresion verbal de sentimientos,
pensamientos y estados internos. Los sistemas de evaluacion para este
perfil son complejos



Y deben mostrar una buena fiabilidad; esto ha sido confirmado
parcialmente por algunos diagramas del perfil de movimiento de Kestenberg
(Koch, 1999), y por el Inventario Psicodiagnostico de Movimiento (MPI) [...]
(Cruz, 2009). [...] Sin embargo, la practica altamente individualizada para
evaluar y la falta de procedimientos de evaluacion estandarizados, pueden
generar cierta incertidumbre, lo cual dificulta el reconocimiento de la DMT en
todo su potencial [...] (Brauninger y Bacigalupe, presentado). Por lo tanto utiliza
las habilidades de observacion del movimiento de las terapeutas, sin necesidad
de una formacion adicional y tarda alrededor de 20 minutos para la realizacion
de la evaluacién con el cliente y entre 15 a 25 minutos mas para la evaluacion
de datos y documentacion de los resultados.

Las evaluaciones se iniciaran con una entrevista con el usuario y la
familia, durante la cual se les explicaran los objetivos del estudio, el tiempo y
duracion del mismo y la posibilidad de participar voluntariamente y de
abandonar cuando ellos quisieran. Las valoraciones deberan ser realizadas en
varias sesiones ya que la mayoria llevaria u entre na hora o mas para
evaluarla.

Para una mejora de organizacion se establecerd un cronograma con el
programa Gannproject, donde dividiremos en diferentes meses el proyecto
anual, del cual los dos primeros meses estaran destinados para realizar las
entrevistas y valoraciones, seguidos del anterior mes que se necesitara para
reclutar a los pacientes interesados en el estudio. De manera que el resto de
los siete meses ira destinado a las sesiones practicas de Danza Movimiento
Terapia.

De acuerdo a los resultados de las valoraciones se organizara el plan de
tratamiento a realizar con cada usuario, teniendo en cuenta los aspectos a
mejorar, mantener o reducir.

Como las edades comprendidas son muy dispersas la division de los
grupos varia en funcion de la edad creando finalmente ocho grupos de la
siguiente forma:

Grupo 1: Entre 6 a 13 afos

Grupo 2: Entre 14 a 20 afios

Grupo 3: Entre 25 a 40 afos

Grupo 4: Entre 45 a 65 afios

Grupo 5: Grupo entre 6 y 13 afios que no realiza DMT
Grupo 6: Grupo entre 14 y 20 afios que no realiza DMT
Grupo 7: Grupo entre 25 a 40 afios que no realiza DMT
Grupo 8: Grupo entre 45 y 60 afios que no realiza DMT.
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5.Criterios de inclusion y exclusion de pacientes DCA para DMT

Criterios de inclusion

Solo se presentaran a dicho proyecto personas comprendidas entre los
seis afios y menores de 90 con diagnéstico de dafio cerebral o lesibn medular,
que residan en un centro o acudan habitualmente a alguna asociacion en
referencia con este diagndstico citado.

Criterios de exclusion

Padecer alguna enfermedad terminal, infectocontagiosa, o enfermedad
psiquiatrica grave.

Rechazo a participar en la investigacion, por tanto seran descartados
aguellos donde solo quieren participar por instancia de la familia.

También quedara descartado aquellas lesiones que figuran mas de dos
afos en tratamiento ya que esta puede interferir en el estudio, donde queremos
incluir como variable el aspecto de la espontaneidad en la recuperacion.

Y la edad, teniendo en cuenta que cuanto mas mayores sean menor
capacidad de recuperacién tendran y esto puedo incidir en los resultados.

La seleccion se realizardA mediante un muestreo no probabilistico de
conveniencia. Para ello se contardn con los permisos de las entidades, del
equipo multidisciplinar, el de investigacion...Siempre concertado y con
consentimiento de cada centro. Tanto a los asistentes como a sus familiares se
les hara entrega de una hoja informativa antes y después. En esta misma se
tendra en cuenta los criterios de inclusion y exclusibn mentados anteriormente
y se cumplimentard el consentimiento informado para la inclusién y
participacion en el estudio.

6.Conclusiones

Este trabajo ha surgido de la necesidad de acoger la Danza Movimiento
Terapia como aplicacion de tratamiento en pacientes con DCA.

Para poder llevarlo a cabo como describo en la introduccion me plantee
una serie de fases en orden cronolégico que me llevaron al estudio y la
propuesta presente.

Inicialmente queria poder demostrar como de importante es la DMT y para
ello tuve que hacer un barrido histérico desde los inicios de la misma hasta la
actualidad.

Dividiendo el trabajo en diferentes fases para ir recopilando un orden a lo
que iba ir haciendo.

Las fases en las que dividi el trabajo fueron las siguientes:
Fase 1) Revision y lectura de fundamentos tedricos.

En dicha fase planteé la busqueda y coleccion con ayuda de mi tutor de
diferentes articulos con la fundamentacion teérica deseada a buscar. Dicha
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fundamentacion estaba relacionada con diferentes aspectos claves,
importantes para la realizacion de dicha investigacion: Danza Movimiento
Terapia, dafio cerebral adquirido, terapias creativas, historia de la Danza
Movimiento Terapia, meta-analisis, review...

Fase 2) Eleccion de las tematicas a releer.

Tuve que elegir varios articulos después de haber recolectado varios con
las palabras claves anteriormente citadas y subdividiéndolos por afios para ir
desglosando de forma ordenada conforme fue la aparicibon de la Danza
Movimiento terapia hasta la actualidad. Por tanto se fueron subdividiendo en
otros pequefas subteméticas a partir del afio donde aparecia reflejada una
pequefia introduccion de cdmo estaba la DMT en aquella época y si habia o no
investigacién en Dafo cerebral adquirido, ACV, o tumores...

Por otro lado no se hizo separacion entre los diferentes paises durante la
recogida de datos. Debido a la escasa recogida de datos que se obtenia de
Espafia no se hizo distincidn ninguna, aunque si que se mencionan los
diferentes lugares donde se realizaban dichos estudios.

Busqué otros conceptos en base a preguntas que me llevaban a
cuestionarme aspectos como la importancia del cuerpo durante el proceso de
tratamiento en esta gente, la necesidad de buscar otras psicoterapias que unan
la mente y el cuerpo, la necesidad de empatia kinestésica con esta
discapacidad, siendo componentes que me habrian llevado a desglosar mas
esta trabajo, pero por esta misma razon el trabajo iba a ser demasiado extenso,
en donde las conclusiones se alejarian de la busqueda del estado del arte y la
revision bibliografica como objetivo inicial del estudio, por tanto conclui la
recoleccion de datos y empecé a sintetizar la primera recogida de datos.

Fase 3) Recogida de los primeros datos

Durante la recogida de datos, cada parte era releida y sintetizadas para no
excederme de contenido. Tuve que descartar aquella fundamentacion con
metodologia propia de Danza Movimiento Terapia y escoger criterios basicos
que fueran entendidos en aspectos genéricos. Asi como ocurrié en el caso de
la fundamentacién neuropsicolégica en DCA donde debido a mi formacién
como terapeuta ocupacional no podria introducirla debido a terminologia
médica que era ininteligible para mi estudio.

Fase 4) Realizacion de una propuesta de intervencion

Tras disefiar la primera recogida de datos, releer los mismos y elaborar
preguntas me di cuenta de que la mayoria de los resultados y datos
descriptivos sobre este tipo de tratamiento apenas eran datos de la DMT en
Espafia en DCA, llevandome a la que seria la propuesta de intervencion.

Para poder cuestionar si la DMT era un buen método posible de
intervencion no solo segui la recogida de datos como principio basico. Sino
gue una vez hecho evalué la calidad, la claridad de las preguntas y respuestas
en cada apartado de la DMT en DCA.
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Y asi comencé a construir la propuesta de un modelo de intervencion.

Fase 5) Determinacion de la propuesta de intervencion :

Antes de comenzar con dicha propuesta segui unos principios relacionados
con la evaluacion en general que a la hora de la implementacion tanto de la
valoracion como la intervencidon estuvieron presentes para de la misma.
(Ibafiez, 2010):

> Respeto, privacidad y confidencialidad, consentimiento informado.

> Competencia referida a la ética, a su preparacion, a su capacidad, a los
procedimientos utilizados y la actualizacion de conocimientos.

> Integridad en cuanto al reconocimiento de los limites profesionales,
imparcialidad, honestidad, prudencia, sinceridad, no tener conflicto de
intereses.

o> Los problemas que pueden surgir: incompetencia (real o sugerida por el
usuario), negligencia, invasién de la intimidad, de protecciéon de la intimidad y
merma de la garantia de secreto profesional.

Fase 6) Propuesta de intervencion

He disefiado la propuesta intentando no solo reflejar el hecho de obtener
como en otros estudios resultados cualitativos en la intervencién de DMT sino
también poder abstraer datos cuantitativos donde se pueda observar indices
nameros de los beneficios de la DMT.

Para ello tendremos en cuenta escalas de valoracion donde aparecen
resultados cuantitativos que pondran ser medidos y comparados al final del
estudios porque estos mismos se volverdn a valorar tras haber realizado
diferentes sesiones de DMT.

Fase 7) Conclusiones

Para ello en la ultima parte del proceso finalmente he recogido no solo mi
hipétesis global acerca de lo que espero con el modelo de intervencion
propuesto sino una conclusion final acerca del trabajo global realizado.
Sacando una serie de conclusiones que como he dicho antes no solo veo
Optima para la atencion de las personas con DCA, sino también necesaria para
no dejar de lado el uso y cuidado del cuerpo dentro de estas patologias.

En este proyecto se toma conciencia de la dificultad y ambicion, asi como
riesgo a abordar un tema que genera demasiadas controversias en el mundo
de la neurociencia. Mi intencion en el mismo no es poner en duda ciertos
tratamientos o0 herramientas utiizadas ya en la misma como
neurorehabilitacion, sino por el contrario recoger lo que puede ser un proceso
para la aplicacion de nuevas aportaciones a las ya incorporadas. Viendo esta
propuesta como un vision innovadora, aunque esto no deja de ser otro
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abordaje mas afadido a la practica dentro del amplio repertorio de futuras
investigaciones cualitativas y cuantitativas en el futuro.

Podemos concluir dicho estudio diciendo que la danza se siente en casa
en nuestras pieles, y en el espacio animado entre nosotros por el movimiento,
la intencién y la conciencia. Este cambio ya est& ocurriendo: las compafiias de
danza de todo el mundo dan la bienvenida a personas con dificultades de
movimiento, desafiando las percepciones de lo que es la danza, quién lo hace y
por qué. Muchas de estas iniciativas incluyen asociaciones de investigacion
con instituciones académicas, que marcan una nueva era de colaboraciéon
intersectorial. Los estudios asociados con estos programas sugieren que hay
beneficios cognitivos asociados con el movimiento que pueden fomentar la
neurorrehabilitacion: estos hallazgos rompen las divisiones histéricas entre la
mente y el cuerpo, introducen un nuevo lenguaje a la disciplina de la danza y
cambian los parametros tradicionales de la filosofia, la medicina y ciencia. Los
colegas que trabajan en rehabilitacion incorporan la danza en sus regimenes
de tratamiento e informan que una vez dados de alta del tratamiento, es mas
probable que los pacientes se registren y participen en programas de danza
comunitarios, lo que les permite seguir beneficiandose de los efectos del baile.
Los programas de investigacién dirigidos por la universidad que investigan los
beneficios de la danza desde la perspectiva de cientificos, cientificos sociales y
bailarines estan estudiando temas que van desde practicas artisticas basadas
en la comunidad (Calgary), danza y neurorrehabilitaciéon (York) y danza
restaurativa (UQAM); debido a la novedad de este campo. El estudio actual
invita a los investigadores, profesionales y partes interesadas a colaborar y
compartir sus conocimientos y métodos particulares, para que juntos podamos
avanzar en el campo de la danza en lo que se refiere al bienestar y aumentara
la conciencia de sus innumerables beneficios.
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