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

Methods: Fifty-two sedentary older women (mean age 69.27 ± 3.85 years) were randomly assigned to receive either dance therapy (n = 27) 
or part of the control group (n = 25). The intervention group participated in eight weeks of dance therapy, three sessions weekly/50 min, based 
on Spanish folk dance and ballet. Both groups receive information about the importance of nutrition and physical activity at the beginning and 
middle of the study. The waist circumference, blood pressure, body mass index and quality of life were assessed at baseline and after treatment 
in both groups. Statistical analysis was performed using a 2 × 2 ANOVA.

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

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

Resumen
Objetivo: este estudio tuvo como objetivo probar la efi cacia de un programa de danzaterapia en la composición corporal y calidad de vida en 
mujeres mayores de 65 años, que no realizan ejercicio físico de forma habitual. 

Métodos: cincuenta y dos mujeres sedentarias (edad media de 69,27 ± 3,85 años) fueron asignadas al azar para realizar un programa de 
danzaterapia (n = 27) o formar parte del grupo control (n = 25). El grupo de danza, participó durante ocho semanas en un programa de danza, 
tres sesiones semanales de 50 minutos cada una, basado en danza popular española (sevillanas) y ballet. Ambos grupos reciben información 
sobre la importancia de la alimentación y del ejercicio físico al comienzo y mitad del estudio. La circunferencia de la cintura, la presión arterial, el 
índice de masa corporal y la calidad de vida se evaluaron al inicio y después del tratamiento en ambos grupos. El análisis estadístico se realizó 
con un 2 × 2 ANOVA.

Resultados: las mujeres del grupo de danza mostraron reducción signifi cativa de la circunferencia de la cintura (p = 0,001) en comparación con 
las del grupo control. Los cambios en el IMC y la calidad de vida, aunque mejoraron en el grupo de danza, no alcanzaron signifi cación estadística. 

Conclusión: la danzaterapia española es una forma de ejercicio físico efi caz para reducir la grasa visceral y prevenir comorbilidades en mujeres 
mayores, contribuyendo a cambiar estilos de vida poco saludables.
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INTRODUCCIÓN

El envejecimiento de la población es una realidad a la que se 
asocia una epidemiología desfavorable, con una elevada preva-
lencia de sobrepeso/obesidad y alta incidencia de enfermedades 
crónicas no transmisibles (1).

Conforme aumenta la esperanza de vida, aumentan simultá-
neamente las enfermedades crónicas vinculadas a la fragilidad 
y dependencia (2,3). Sin embargo, muchas de las enfermedades 
crónicas se pueden prevenir, pero es necesario identificar los 
problemas propios de este grupo de población, con objeto de 
identificar factores de riesgo sobre los que realizar una prevención 
primaria que disminuya la vulnerabilidad para su desarrollo y si 
es necesario realizar el diagnóstico y tratamiento lo antes posible 
para favorecer su reversión (4,5).

En España disponemos de la información que proporcionan 
las encuestas nacionales de salud, realizadas en una muestra 
representativa de población general no institucionalizada, donde 
se recoge la evolución de algunos de estos factores de riesgo en 
los últimos años (6).

Asociados a los cambios de salud de los adultos mayores y 
particularmente en las mujeres después de alcanzar la menopau-
sia, destacan el sobrepeso y la obesidad (7,8), consecuencia en 
la mayoría de las ocasiones de un estilo de vida (9) en el que, 
sedentarismo y hábitos nutricionales inadecuados, se alían pode-
rosamente con el paso de los años en una espiral que conduce 
progresivamente al desarrollo de patologías crónicas degenerativas 
que limitan la falta de movilidad y conducen a la dependencia (10).

Según datos de la última encuesta nacional de salud de 2012 
(11)  el 73,3% de las personas de 65 y más años, declaran padecer 
alguna enfermedad o problema de salud crónicos, siendo la hiper-
tensión arterial y las enfermedades del aparato locomotor las más 
prevalentes en ambos sexos, con cifras de obesidad que superan 
el 15%. En relación con el ejercicio físico o actividad principal, un 
53,3% de los hombres de este grupo de población, pasan la mayor 
parte del día sentados, mientras que el 58,6% de las mujeres lo 
hacen de pie, pero sin realizar grandes desplazamientos o esfuerzos 
y un 36,8% de ellas también permanecen sentadas. A pesar de ello, 
la frecuencia de limitaciones graves en ambos sexos no alcanza el 
5%, y las limitaciones para la movilidad representan el 15%. 

Aunque existe evidencia de la importancia de la pérdida de 
peso corporal para minimizar los riesgos para la salud asociados 
a la obesidad, sin embargo existe gran preocupación por si la pér-
dida de peso en los adultos mayores puede empeorar la pérdida 
de masa muscular relacionada con la edad, disminuyendo fuerza 
y funcionalidad de los músculos, y aumentando el riesgo de sar-
copenia, a lo que hay que añadir el efecto del sedentarismo (12). 

Numerosos estudios informan que el ejercicio físico regular 
mejora los componentes funcionales, fisiológicos y de compor-
tamiento de la condición física, aumentando la calidad de vida, 
mientras que la inactividad y el sedentarismo, aumentan el riesgo 
de padecer enfermedades crónicas (10,13). 

Una de las herramientas consideradas más eficaces en la pre-
vención y tratamiento de la obesidad y el excesivo porcentaje 
de grasa abdominal, es el ejercicio físico. Sin embargo muchos 

autores consideran que no existe suficiente información acerca de 
las características óptimas de intensidad, frecuencia y duración, 
que deben cumplir los programas de ejercicio físico destinados 
a favorecer la pérdida de peso y, más concretamente de grasa 
abdominal de los adultos mayores (14). 

 Entre las diferentes modalidades de ejercicio físico aconseja-
bles para este grupo de población, la danza como terapia ofrece 
formas innovadoras, creativas y útiles que ayudan a los mayores 
en la prevención y rehabilitación de los problemas de salud aso-
ciados al envejecimiento, mediante un proceso integral de mente 
y cuerpo que implica áreas cognitivas y sociales. 

La Asociación Americana de DanzaTerapia, la define como “el 
uso psicoterapéutico del movimiento para promover la integración 
emocional, cognitiva, física y social del individuo” (15). Su objetivo, 
como el de otras terapias creativas, es ofrecer un instrumento 
alternativo para aumentar los componentes sensoriomotrices y 
las habilidades cognitivas (16), emocionales y psicosociales de 
la persona (17), con un bajo costo financiero. La danzaterapia 
parece aumentar la motivación y la adherencia de los pacientes 
a la terapia, y puede proporcionar una alternativa real al ejercicio 
físico convencional (18).

En la actualidad son pocos los autores que informan de los 
beneficios de esta modalidad de ejercicio físico en los adultos 
mayores, lo que justificaría el presente estudio, cuyo objetivo ha 
sido analizar la eficacia de un programa de danzaterapia de ocho 
semanas de duración, en la composición corporal y calidad de 
vida de mujeres mayores de 65 años, residentes en la comunidad, 
que no realizan actividad física de forma habitual, frente a un 
grupo control de similares características. 

MATERIAL Y MÉTODOS

DISEÑO Y SUJETOS

Se diseñó un estudio longitudinal de intervención mediante un 
programa de danzaterapia, con 52 mujeres mayores, de edades 
comprendidas entre 65 a 75 años, residentes en la comunidad, 
con hábitos sedentarios, y reclutadas por muestreo probabilísti-
co, entre las usuarias de un Centro de Salud de la provincia de 
Córdoba. 

Tras la selección inicial las mujeres fueron evaluadas por su 
médico de familia para descartar contraindicaciones médicas para 
la realización de ejercicio físico, comprobando especialmente el 
control de la presión arterial y ortostatismo. Se valoró también 
la capacidad funcional autoinformada para las actividades coti-
dianas (19-21), siendo observadas directamente aquellas que 
tenían una implicación directa en la movilidad de brazos y piernas, 
como levantar los brazos por encima de la cabeza o subir y bajar 
escaleras. 

Las participantes fueron asignadas de forma aleatoria a sen-
dos grupos, uno control, en el que continuaban con sus activida-
des y medicación habitual (n = 25) y otro grupo de intervención 
(n = 27), en el que las mujeres además de la atención habitual, 
debían seguir un programa de danzaterapia durante 8 semanas. 
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Todas las mujeres fueron informadas del estudio verbalmente 
y por escrito, firmando su consentimiento para participar en el 
mismo. Para minimizar el sesgo de incumplimiento, se insistió 
constantemente en la importancia de no interrumpir las sesio-
nes de danza, alcanzándose una tasa de adhesión del 100%. El 
estudio fue aprobado por el comité de ética local de la facultad 
de ciencias de la salud de nuestra universidad.

PROCEDIMIENTO

Además de los datos sociodemográficos, se registraron peso, 
talla, circunferencia de la cintura, presión arterial y respuestas 
al cuestionario de Calidad de Vida SF-12 (Cuestionario de Salud 
SF-312 español) de todas las mujeres en dos momentos, al 
comienzo del estudio y a las 8 semanas. El grupo de intervención 
realizó las 24 sesiones de danzaterapia a razón de 3 sesiones 
semanales, durante las 8 semanas programadas, con una dura-
ción de 50 minutos/sesión. El protocolo de las sesiones se basó 
en las recomendaciones prácticas del American College of Sports 
Medicine (22). Cada sesión incluyó 10 min. de calentamiento con 
ejercicios aeróbicos de baja intensidad; 20 minutos de terapia de 
danza mediante movimientos más activos y coordinados, basados 
en bailes españoles como las sevillanas y pasos de ballet, para 
activar la atención, orientación espacial, lateralidad, coordinación 
ritmo y equilibrio; 10 minutos de coreografía mediante movimien-
tos aeróbicos de bajo impacto y finalmente 10 min. de estira-
mientos y relajación. Los pasos de baile fueron diseñados para 
mejorar el equilibrio desplazando el peso corporal y la reubicación 
del centro de gravedad y se realizaron con música española. El 
número de repeticiones de cada tipo de ejercicio se graduó en 
función de los componentes a trabajar en cada sesión, nivel de 
condición física de las participantes así como las variaciones en 
el estado de las mismas.

Todas las mujeres recibieron información sobre los beneficios 
de una dieta saludable y del ejercicio físico para la salud, en 
relación con los factores de riesgo modificables. Se hicieron dos 
sesiones educativas para todas las mujeres (una al inicio y otra 
en la mitad de la intervención) con el propósito de motivar, com-
prometer y lograr la mayor adherencia a los hábitos nutricionales, 
sin incluir en ningún caso orientación para la restricción calórica. 
Las mujeres del grupo control fueron invitadas a participar en un 
programa de danzaterapia similar, una vez concluido el programa 
de esta primera fase del estudio. 

Las medidas de resultado para el análisis fueron los cambios en 
la circunferencia de la cintura (CC), índice de masa corporal (IMC), 
presión arterial (PA) y calidad de vida (CV) dentro de cada grupo, 
y entre ambos grupos control y de danzaterapia, a las 8 semanas 
tras completar el programa, respecto a los valores basales. 

Medidas antropométricas

El peso fue registrado en una balanza médica romana, fuerza 
200 kg, precisión 200 gramos, siempre antes del almuerzo, con 

ropa ligera y descalzas. La talla se obtuvo con un estadiómetro 
convencional con precisión de 0,5 cm. A partir de ambas medidas 
se calculó el IMC = peso en kg dividido por la talla al cuadrado 
en m. Como puntos de corte se ha considerado un IMC normal 
en el intervalo de 18,5-25 kg/m2, mientras que > 25-29 kg/m2 

representa sobrepeso, y ≥ 30 kg/m2 representa obesidad (23). 
La CC se midió en cm, rodeando la cintura a nivel del pun-

to medio entre el borde inferior de la última costilla y el borde 
superior de la cresta iliaca, en posición de pie. Se trata de una 
medida sencilla y fácil de realizar, que refleja de forma fiable 
el nivel de adiposidad abdominal y se asocia con los factores 
de riesgo cardiovascular independientemente del IMC, lo que la 
convierte en una medida de elección en la clínica diaria (24). Se 
han utilizado como puntos de corte de riesgo los propuestos por 
el National Institute of Health, > 102 cm en hombres y > 88 cm 
en mujeres (25).

Presión arterial

La presión arterial (PA) se midió siempre por la mañana, en 
el brazo derecho y en posición sentada, tres veces consecutivas 
con intervalos de cinco minutos. Se utilizó un esfigmomanómetro 
de mercurio estándar. Se registraron los sonidos de Korotkoff de 
fase I y fase V para la presión arterial sistólica y diastólica, res-
pectivamente. Las cifras de PA utilizadas para los cálculos, fueron 
las medias aritméticas de las tres determinaciones realizadas al 
inicio y al final del estudio. 

Calidad de vida

Las mujeres también cumplimentaron el cuestionario de Cali-
dad de Vida SF-12 en los dos momentos del estudio. Se trata de 
un cuestionario genérico que evalúa el estado de salud físico y 
mental de la persona. Es un cuestionario diseñado a partir de la 
escala SF-36 (Cuestionario de Salud SF-36 español) (26) con un 
total de12 ítems (27) que permite reducir el tiempo de adminis-
tración a 2 minutos. Para facilitar la interpretación de los resul-
tados, los ítems se agrupan en dos áreas resumen, Componente 
Sumario Físico (CSF) y Componente Sumario Mental (CSM) (28). 

Dispone de valores poblacionales de referencia establecidos en 
la población comunitaria, que permiten identificar desviaciones 
en las puntuaciones de un individuo o grupo, en relación con las 
esperadas para su edad y sexo. Las puntuaciones varían de 0 a 
100, donde las más altas indican una mejor función (29). De esta 
forma es posible evaluar el impacto de la enfermedad o de las 
intervenciones realizadas, sobre la calidad de vida. La escala ha 
sido validada en población española (30).

ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Antes de comenzar el estudio se calculó el tamaño muestral 
mediante el software NCSS-PASS. En base a los resultados publi-
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cados (31), considerando como medida de resultado primaria, el 
cambio en la circunferencia de la cintura. Un cambio de 2 cm 
se consideró una diferencia clínicamente significativa entre los 
grupos, siendo necesarios 25 sujetos por grupo para detectarlo, 
con una potencia del 80% y un nivel de significación de 0,05, 
asumiendo una desviación típica de 5. La muestra se amplió 
hasta un total de 70 mujeres con el fin de disponer de un margen 
suficiente para la posible pérdida de participantes de hasta un 
16% durante el desarrollo del programa.

Para el análisis estadístico se ha utilizado el paquete informáti-
co SPSS para Windows versión 20.0. Las características basales 
entre grupos se compararon mediante el estadístico “t” de Stu-
dent para muestras independientes. Las diferencias para cada 
variable se compararon mediante ANOVA de medidas repetidas 
de dos vías y la “t” de Student para muestras pareadas se utilizó 
en las comparaciones intragrupo (IC del 95%). Un valor de p < 
0,05 fue considerado significativo en todas las pruebas.

RESULTADOS

De las 70 personas reclutadas inicialmente para el estudio, 52 
cumplieron los criterios de inclusión, con un promedio de edad 
de 69,27 ± 3,85 años, siendo asignadas aleatoriamente al grupo 
de atención estándar considerado como grupo control (n = 25 o 
al grupo de danzaterapia, considerado grupo experimental o de 
intervención (n = 27).

En la tabla I se muestran las características basales de las 
mujeres, expresadas como promedios con sus correspondientes 

desviaciones típicas, las cuales resultaron similares en ambos 
grupos. Todas las mujeres de la muestra se encontraban en 
situación de sobrepeso, cercano al umbral de obesidad y todas 
ellas superaban los 88 cm de CC considerados como umbral de 
riesgo para el desarrollo de patología metabólica y cardiovascular 
fundamentalmente. No obstante las cifras de PA tanto sistólica 
como diastólica se encontraban bien controladas. La adherencia 
al programa fue del 100%.

La tabla II muestra los valores basales y finales post-inter-
vención, para PA, CC, IMC y componentes resumen físico (CSF) 
y mental (CSM) de la calidad de vida, así como las diferencias 
intragrupo y entre ambos grupos (al completarse las 8 semanas 
del programa de intervención) para un Intervalo de Confianza del 
95%. La comparación entre los grupos control y danza para la 

Tabla I. Características basales entre 
grupos

Variables 
Grupo danza

(n = 27)
Grupo control

(n = 25)
p-valor

Edad (años) 69,07±4.41 69,48 ± 3,22 0,71

CC (cm)
IMC (kg/m2)

95,3±4,6
28.63 ± 3.69

94,8 ± 5,8
29,31 ± 3,69

0,52
0,32

PAS mmHg 119.4±13.18 123,2 ± 11,44 0,17

PAD mmHg 68,33 ± 8,32 74,08 ± 7,14 0,67

Media ± desviación típica; CC: circunferencia de la cintura; PAS: presión 
arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica.

Tabla II. Valores basales, a las 8 semanas y cambios intra e intergrupo (95% IC)
Variables Basal Final Intragrupo Intergrupo

PAS (mmHg)
 Danza
 Control

119,4 ± 13,18
123,2 ± 11,44

117,2 ± 10,94
125,0 ± 9,32

-2,2 (-0,55, -5,37)
1,80 (4,91, -0,91)

4,00 (-1,29, 8,62)

PAD (mmHg)
 Danza
 Control

68,33 ± 8,32
70,40 ± 8,77

67,59 ± 7,64
74,08 ± 7,14

-0,74 (0,31, -1,79)
3,68 (6,87, 1,92)

4,42 (-2,58, 7,69)

CC (cm)
 Danza
 Control

95,34 ± 4,62
94,84 ± 3,92

92,34 ± 2,62
94,37 ± 4,20

-3,0 (0,95, -5,24)
-0,47 (0,10, -1,05)

2.53 (1,88, 3,54)a

IMC (kg/m2)
 Danza
 Control

28,63 ± 3,69
29,31 ± 3,69

28,27 ± 3,46
28,76 ± 3,80

-0,36 (-0,08, -0,64)
-0,55 (0,10, -1,20)

-0,19 (-0,86, 0,48)

SF-12 (CSF)
 Danza
 Control

36,46 ± 6,98
40.27 ± 6,83

39,63 ± 6,34
38,39 ± 7,19

3.17 (6.07, 0.20)
-1.88 (0.08, -3.85)

5,05 (-8,53, 1,51)

SF-12 (CSM)
 Danza
 Control

43,54 ± 9,76
43,83 ± 9,90

45,61 ± 9,32
40,74 ± 8,56

2,07 (4,47, -0,32)
-3,09 (-0,60, -5,47)

5,16 (-1,79, 8,53)

Los valores se expresan como promedio ± desviación típica para los datos basales y finales (tras 8 semanas de intervención) y como promedio (95% intervalo de 
confianza) para los cambios en las puntuaciones intra e inter grupo. aSignificación. Grupo*Tiempo interacción (ANOVA, p < 0,05).
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presión arterial sistólica (PAS) y presión arterial diastólica (PAD) 
(p = 0.372 y p = 0.104 respectivamente); IMC (p = 0.897), y 
puntuaciones resumen de la CV (p = 0.064), no mostrando dife-
rencias significativas al final del programa. Solo la circunferencia 
de la cintura disminuyó significativamente en el grupo de danza 
respecto al control (p = 0.001) 

Las comparaciones dentro de los grupos solo reveló diferencias 
significativas para la circunferencia de la cintura (p = 0.001), 
mientras que el resto de variables no mostraron cambios, aunque 
las puntuaciones de los componentes físico y mental de la calidad 
de vida aumentaron en el grupo de danza y disminuyeron en el 
grupo control, con valores próximos a la significación estadística.

DISCUSIÓN

Se realizó un estudio aleatorio controlado para valorar los 
resultados de un programa de danzaterapia de ocho semanas 
de duración, en la composición corporal y grasa visceral, en una 
muestra de población española, de mujeres mayores con exceso 
de peso que viven en la comunidad. La intervención con danza-
terapia, mejoró significativamente la CC en comparación con las 
mujeres del grupo control, sin alcanzar significación la tendencia 
favorable en los cambios de los componentes físico y mental de 
la CV. No se observaron cambios en el IMC y cifras de PAS y PAD 
en ninguno de los grupos. 

Estos resultados concuerdan con lo informado por algunos 
autores (32) sobre los efectos del ejercicio físico aeróbico, en la 
reducción significativa de los perímetros y pliegues adiposos antro-
pométricos y en los espesores grasos, así como un descenso del 
porcentaje de riesgo para la salud. Otros autores (33) concluyen 
que el ejercicio aeróbico de baja intensidad durante 8 semanas a 
razón de cinco sesiones semanales es un vehículo no farmacológico 
importante para el tratamiento de la obesidad abdominal. La mayor 
parte de las investigaciones de los últimos años parecen corroborar 
que el perímetro de la cintura es uno de los índices más precisos 
y fiables para evaluar la distribución de la grasa corporal, dada su 
mayor correlación con las diferentes alteraciones metabólicas y con 
el riesgo de enfermedad cardiovascular (34,35). 

En una reciente revisión (13) sobre los efectos del ejercicio 
físico en la grasa abdominal y consiguiente reducción del riesgo 
de morbilidad, los autores plantean que una herramienta impres-
cindible para modificar dichos factores de riesgo y promover la 
salud de la población es, la realización de un programa de ejerci-
cio físico regular y sistemático. Está ampliamente documentado 
(36) que niveles altos de actividad física se asocian a un riesgo de 
mortalidad disminuido en personas de mediana y avanzada edad, 
al tiempo que está estrechamente vinculada con menores niveles 
de grasa corporal y mejor salud cardiovascular. 

En nuestro estudio, la disminución del perímetro de la cintura 
no se asoció a una disminución del peso corporal, reflejado en la 
ausencia de cambios del IMC. Algunos autores sugieren la impor-
tancia de la relación de la CC con la talla, según categorías del 
IMC (35). En una revisión sistemática de ensayos clínicos sobre 
la relación dosis respuesta entre ejercicio aeróbico y reducción 

de la grasa visceral, los autores informaron que una significativa 
reducción de grasa visceral podría ocurrir sin una pérdida de peso 
significativa y que el ejercicio aeróbico realizado a una intensidad 
moderada como pueda ser el paseo rápido o la danza, que es el 
caso de nuestro estudio, es necesario para la reducción de teji-
do adiposo a nivel visceral, al tiempo que existe una manifiesta 
dosis-respuesta entre el ejercicio aeróbico y la reducción de la 
grasa visceral en sujetos obesos sin patologías metabólicas (37). 

La falta de significación en los aumentos moderados de los 
componentes resumen, físico y mental de la calidad de vida, así 
como en la disminución del IMC y de la PA de nuestra muestra, 
podría deberse a la corta duración del programa de interven-
ción, solo ocho semanas, así como a la aplicación de la danza 
en exclusiva, sin acompañarse de restricciones calóricas ni otro 
tipo de programas, ya que la producción de cambios en la com-
posición corporal y en la presión arterial a menudo requiere la 
implementación de estrategias multidisciplinares que implican no 
solo ejercicio físico, sino también dietas hipocalóricas y ocasio-
nalmente, terapias de tipo cognitivo-conductual (38). Respecto 
a la reducción de peso en los adultos mayores, es importante 
considerar las controversias relativas a las consecuencias de la 
pérdida de peso, en la masa y fuerza muscular, contribuyendo al 
desarrollo de limitaciones funcionales y pluripatología. El ejercicio 
físico regular y sistemático como la danzaterapia puede ser de 
gran utilidad, equilibrando ambos efectos, reducción de la grasa 
visceral y atenuando la reducción de la masa muscular y ósea. 
De hecho el ejercicio por sí solo no suele producir pérdida de 
peso significativa (39). 

La danzaterapia además, es una forma entretenida y amena de 
ejercicio para los adultos mayores de ambos sexos y no solo por 
prevenir el riesgo de morbimortalidad, sino también por aportar 
beneficios adicionales importantes para este grupo de población, 
de tipo relacional y cognitivo (40). 

En conclusión, nuestros resultados reflejan que la danzaterapia 
constituye un recurso no farmacológico a considerar, para reducir 
la obesidad abdominal y minimizar el riesgo de morbilidad, pro-
porcionando beneficios adicionales para mejorar el bienestar y 
calidad de vida de las mujeres mayores.
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