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Resumen y palabras clave

El presente documento se encuentra contextualizado al Club Deporte para Dafio Cerebral
Adquirido, donde se han desarrollado las practicas curriculares y el Trabajo de Fin de
Master. En primer lugar, se realizé un andlisis de la institucion, a través de varios
instrumentos seleccionados previamente (cuestionario, entrevistas al director y a técnicos,
diario de campo del alumno, documentacion del club y la pagina web deporte para DCA).
En segundo lugar, se realiz6 una triangulacion de la informacion recogida con los diversos
instrumentos, donde se encontraron algunos problemas a mejorar A partir de justificar la
necesidad de mejorar una debilidad encontrada, se desarrolla la bateria de instrumentos
para la valoracion funcional inicial, especifica para personas con Esclerosis multiple. Esto
tiene como objetivo evaluar el nivel de los déficits o capacidades en las distintas areas
mas afectadas por la esclerosis multiple, para poder preinscribir de una mejor forma la
actividad fisica.

Palabras clave: Actividad fisica, esclerosis multiple, valoracion funcional.
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1. Introduccion

Desde hace un tiempo, la actividad fisica se ha convertido en un agente modificador
beneficioso de la calidad de vida, autonomia y mejora del bienestar de algunas personas
con discapacidad. Asimismo, las actividades fisico-deportivas generan beneficios a
distintos niveles, fisico, psicologico y socio-afectivo, ademas de ser un gran aliado para
la inclusion social de todas las personas.

Cada vez son mas, las entidades, asociaciones, fundaciones, clubs, etc..., que apuestan
por una actividad fisico-deportiva adaptada a personas con discapacidad. Aun asi, la falta
de recursos se convierte en una de las mayores barreras para poder realizar
investigaciones dentro de este campo. Lo que lleva a una menor prescripcion del ejercicio
para la mejora de los déficits o capacidades de las personas con discapacidad.

Tanto mis précticas curriculares, como este Trabajo de Fin de Master se encuentran
contextualizados al Club Deporte para Dafio Cerebral Adquirido de Madrid. Se trata de
uno de los clubes deportivos dedicados a ofertar actividades fisico-deportivas para
personas con discapacidad. Estan especializados en actividad fisica y deportiva adaptada
a personas con lesiones neurologicas, dafio cerebral adquirido y otras enfermedades
neurodegenerativas. Todas sus actividades se realizan bajo una atencion individualizada
para la preinscripcion de ejercicio y con rigor cientifico. Lo que hace que el ejercicio este
adaptado completamente a la persona, lo que conlleva mejores garantias de generar
beneficios a distintos niveles.

Nuestra propuesta estd dedicada exclusivamente a aquellas personas con esclerosis
multiple, una poblacion creciente en los ultimos afios en el Club Deporte para DCA.
Segiin White y Dressendorfer (2004), el ejercicio se considera util para controlar los
sintomas comunes de la EM y promover el bienestar en aquellas personas que la sufren.

De este modo, la propuesta que se realiza, bajo el rigor cientifico, tiene la intenciéon de

poder mejorar, adaptar e individualizar la preinscripcion de actividad fisico-deportiva
dentro de esta poblacion.
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2. Analisis del Club Deporte para DCA

2.1 Introduccion

El Club Deporte para DCA, fue fundado en el afio 2011, como una entidad sin animo de
lucro. Asi pues, se trata de un Club Deportivo que realiza actividades fisico-deportivas
dirigidas especialmente a personas con lesion neuroldgica, ya sean venidas por accidentes
cerebrovasculares o ictus, traumatismos craneoencefalicos, tumor cerebral, anoxias,
paralisis cerebral, alzhéimer, esclerosis multiple u otras lesiones neuroldgicas.

Podemos decir, que sus inicios se dan hacia el aio 2005, cuando empezaron a dar algunas
clases especializadas dentro del hospital de rehabilitacion CEADAC (Centro Estatal de
Referencia del Dafio Cerebral Adquirido). Se observo que estas personas, tras recibir el
alta, no realizaban ninguna actividad fisico-deportiva, la cual es necesaria para la mejora
de su funcionalidad e independencia. Por lo que se vio la necesidad como una oportunidad
para fundar dicho club. De este modo, las personas, tras recibir el alta, podrian seguir
potenciando y mejorando sus capacidades dentro de un club deportivo y con diferentes
actividades adaptadas a cada persona. Empezaron ofreciendo natacion y ensefianza en el
medio acuatico, actividad multideportiva, danza, Pilates y padel. Estas actividades se
realizaban cerca del hospital CEADAC, y con el paso del tiempo se han ido
implementando en distintos polideportivos situados en la ciudad de Madrid y Mostoles,
garantizando la cercania y la accesibilidad a los deportistas.

Actualmente, en su novena temporada, Deporte para DCA cuenta con mas de 400
usuarios. A cada uno se le ofrecen diferentes actividades en funcidon de sus capacidades,
con la finalidad de promover actividades fisico-deportivas para personas con
discapacidad con afectacion neuroldgica o dafio cerebral, asi como para sus amigos y
familiares, ofreciendo la mejor calidad para el desarrollo de sus capacidades. Asi mismo,
actualmente, actian en tres &mbitos, como es el recreativo, el competitivo y el terapéutico
o de rehabilitacion. Entre estos ambitos, en la actualidad, se ofrecen actividades adaptadas
a cada patologia.

Hablando dentro del marco del &mbito recreativo, para dafio cerebral adquirido y paralisis
cerebral se ofrece natacion, piscina pequeia, actividad individualizada, padel, iniciacion
al atletismo e iniciacion al futbol sala. Para esclerosis multiple, se ofrece natacion y
actividad individualizada. Para Alzheimer y Deterioro Cognitivo, piscina pequefia y
actividad individualizada. Para nifios y jovenes con lesion neuroldgica se ofrece actividad
de natacion, iniciacion al atletismo y al futbol sala, y la Gltima actividad en ofertarse ha
sido el gimnasio inclusivo donde ofrecen actividades a través de realidad virtual y de
agility.

Por lo que respecta al ambito de rehabilitacion, este actua en tres centros distintos:
CEADAC, Polibea Sur y el Hospital Beata.

Y por lo que respecta al ambito competitivo, el club oferta actividades de natacion,
atletismo y futbol. En esta ultima actividad cabe destacar que el club desarrolla las
siguientes competiciones: Futbol 8 Laliga Genuine, Futbol 7 Special Olympics, Futbol
sala FEMADDI, Liga Nacional Futbol 7 DCA y Paralisis Cerebral (PC) y Futbol 7
Inclusivo. Tal y como describen en su sitio web (Deporte para DCA, 2020) sus objetivos
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son los de mejorar la capacidad funcional para realizar actividades de la vida diaria,
conseguir la méxima autonomia personal, promover la superacion personal cada dia con
nuevos retos y desarrollar habilidades motrices y funciones cognitivas a través de la
actividad fisica.

El motivo de la eleccion de las practicas en dicho centro se debe a diversos motivos, entre
ellos la necesidad y deseo de aprendizaje desde los diversos ambitos, Asi como la
adquisicion de conocimientos y metodologia de trabajo con relacion a diversas
patologias. Por ultimo, hay que destacar, las diversas lineas de investigacion que se
desarrollan en este club y el afan por aprender de éstas.

2.2 Categorizacion

Se ha seguido un proceso para la realizacion de la memoria y su analisis tras la recogida
de informacion a través de diferentes fuentes. Para saber aquello que se quiere analizar y
poderlo comparar, y contrarrestar se tienen que realizar previamente categorias de
andlisis. Asi pues, la categorizacion segiin Bartolomé (1983, citado en Espin 2002):

Hace referencia a los valores que la variable estudiada puede adoptar a través del
andlisis de contenido. Es por lo tanto un proceso de clasificacion de los elementos
constitutivos de un conjunto por diferenciacion, tras la agrupacion por género
(analogias) a partir de unos criterios previamente establecidos. En consecuencia,
las categorias son epigrafes o etiquetas semanticas que reunen a un grupo de
elementos (unidades de registro) bajo un titulo genérico, en razén de los caracteres
comunes de estos elementos (p.102).

Se podria decir que en este andlisis se trata de una categorizacion mixta, ya que se ha
realizado de dos formas distintas. De este modo, se ha realizado una categorizacion
deductiva, ya que las categorias derivan de los marcos teoricos de andlisis previamente
definidos y una categorizacion inductiva, ya que algunas categorias han surgido de los
datos analizados mediante los instrumentos elegidos.

Asi mismo, se ha realizado una codificacion de las categorias de analisis. Segun Espin
(2002): “Se entiende por codificacion el proceso de transformacion de los fatos brutos del
texto en un sistema que lo represente. Se trata de una trasformacion que por
descomposicion, enumeracion y agregacion permite desembocar en una representacion
del contenido analizado” (p.99). A continuacion, se muestra una tabla con las categorias,
subcategorias y los codigos pertinentes para el andlisis documental:

12



Tabla 1

Tabla de categorias y subcategorias

CATEGORIA

CODIGO

SUBGATEGORIA

CODIGO

DEFINICION

Contexto

CTX

Club

CTX 1

Historia y los
objetivos del club.
Asi como los
convenios de
colaboracion entre
entidades.

Usuarios

CTX 2

Numero de usuarios
y diferentes tipos
patologias que se

encuentran en el
club.

Actividades

ACT

Tipos de
actividades

ACT 1

Oferta de
actividades del club,
patologias a las
cuales atiende y
objetivos.

Metodologia de las
actividades

ACT 2

Planificacion, tipo
de metodologia,
ratio y objetivos de
las actividades.

Valoracion
funcional

ACT 3

Valoracion
funcional inicial de
las capacidades del

usuario, 10s

diferentes niveles de
perfiles funcionales
disefiados
especificamente
paralos usuarios. Y
el seguimiento que
se le realiza al
usuario en la
actividad y en su
paso por el club.

Ambitos

ACT 4

Ambitos de
actuacion del club.

Instalacion

INS

Ubicaciéon

INS 1

Numero de
instalaciones, zona
donde se encuentra

la instalacion y
actividades que se
realizan.

Accesibilidad

INS 2

Accesibilidad de
trasporte y de las

13




zonas de la
instalacion

Disponibilidad de
herramientas para
realizar las sesiones

Recursos y

. INS 3
materiales -

Formacion
académica y
Formacion RHU 1 formacion que
reciben los técnicos

dentro del club.

Recursos RHU Rol que desempeiian
humanos Técnicos RHU 2 los técnicos en el

club.

Alumnos en
practicas,
involucracion y
trabajo.

Personal de apoyo | RHU 3

Actuales lineas de

Investigacion IVT Lineas IVT 1 investigacion.

Nota: elaboracién propia

2.3 Instrumentos

Para poder realizar el andlisis del club deportivo, se han utilizado usa serie de
instrumentos para la recogida de informacion, en este punto se describiran cada uno de
ellos y se pondra un ejemplo.

e Diario de campo

El diario de campo fue el primer instrumento elegido para la recogida de datos, ya que,
mediante la observacion subjetiva, me permitia anotar y tener datos tanto de la estructura
de las sesiones, como de la metodologia que se seguia para su realizacion, del sitio donde
se realizaban y del material de la instalacion e incluso anotar las diferentes caracteristicas
que presentaban los sujetos. Aunque cabe destacar, que el diario de campo tan solo se
recogi6 durante un mes y unos dias (ver anexo 1) por las consecuencias del COVID-19.

Por otro lado, es importante describir de una forma mas especifica, cual es este
instrumento y cual es su funcion, asi pues, segun Albertin (2007),

Los diarios de campo son textos escritos en los que el cientifico/a y/o profesional
(o estudiante en formacion) registra aquellos acontecimientos que transcurren en

el dia a dia de su experiencia profesional o académica y que le resultan
especialmente significativos. (p.14).

De este modo, segin Bonilla y Rodriguez (1997):
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El diario de campo debe permitirle al investigador un monitoree permanente del
proceso de observacion. Es especialmente util al investigador, en ¢l se toma nota
de aspectos que considere importantes para organizar, analizar e interpretar la

informacion que esté recogiendo (p.129).

Diario de practicas.

Dario Cerebral Adquirido 2020.
PRIMERA SEMANA
Dia 3 de febrero.

Este fue mi primer dia de practicas tras una primera reunion con el equipo de DCA. Este
dia realicé la préctica con Gracia, en primer lugar, fui al polideportivo de Aluche donde
dimos dos clases de natacién. Gracia, me explicé ¢l funcionamiento de las clases, las
caracteristicas de cada persona, a diferentes niveles, tanto cognitivo, como fisico y
las posibili de ilidad que pr En la primera clase tuvimos a un
grupo de DCA, compuesto por Montserrat, Telmo y Antonio. Cada uno con un caso
diferente. Al ser la primera toma de contacto me afect6 el motivo por el cual cada uno de
ellos estaba en el club, desde accidentes a ictus. Interactué en la practica con ellos,
ayudandoles a mejorar la técnica de nado en el caso de Antonio que compite o a intervenir
en el proceso de quitar le medio de Telmo de nadar de espalda mediante técnicas que me
enseii6 Gracia. En la segunda clase, tuvimos a un grupo de GAMAN, formado por 3 nifios
con discapacidad intelectual y un hermano de uno de ellos. En concreto Lucia con
Sindrome de Down, la cual, segin la tutora, algunos dias quiere nadar bien y otros solo
hacer volteretas debajo del agua. José con DI, que venia con Pablo, su hermano sin
ninguna discapacidad, pero que es de gran ayuda en las clases. Y Rail con autismo. Me
sorprendi6 el buen nado que presentaban los alumnos y la fluidez de la clase. Asi mismo,
Ratl, solo queria estar debajo del agua, hundirse, me sorprendié que si no lo sacibamos
el no salia del agua, aguantaria hasta ¢l limite. Es un alumno que necesité un gran proceso
de adaptacion, y que vi que se podia solucionar mediante varias técnicas.

En el descanso entre clases, me ensefiaron la APP, de DCA, con diferentes items, y
donde figuran todos los deportistas con sus caracteristicas y limitaciones. Me pareci6
una herramienta de gran utilidad para el trabajo.

En la ultima clase nos desplazamos hasta el polideportivo de Gallur, situado en la zona
de la Latina. Aqui realizamos la ultima clase en piscina de vaso pequefio para el
perfeccionamiento. En esta clase vinieron 4 personas, Raquel, Raquel, Catalina y (el
sefior). Observé que los deportistas estaban mas afectados, por lo que realizaban las
practicas en el vaso pequefio, con juegos de perfeccionamiento. Realizaron diversos
circuitos con material (step, pesas, balones, aros, pelotas). Para mejorar el equilibrio
y la fuerza de miembros.

Figura 1.Diario de practicas

Nota: extraido diario de campo. Elaboracion propia.

e Analisis documental

Otro de los instrumentos utilizados para la recogida de datos ha sido el analisis
documental, este nos permite conocer de una forma mas detallada la informacion que se
quiere analizar del centro en cuestion. En el analisis documental podemos obtener
informacion a través de dos fuentes, la interna y la externa. De este modo, la primera
consta de informacion reflejada en documentos para los miembros del club, en ella
podemos encontrar articulos, evaluaciones de los deportistas, informes, etc. Asi pues, esta
informacion queda oculta a factores externos del club. Por lo que respecta a las fuentes
externas, diriamos que son aquellas fuentes de informacion abiertas a todo el publico y
que tiene un facil acceso. Un ejemplo de estas, son la pagina web del club, las redes
sociales como Facebook, Twitter o Instagram y articulos publicados por componentes del
mismo club.

Puesto que las practicas presenciales tan solo duraron un mes, cabe destacar que la
mayoria de la informacion extraida del andlisis documental ha sido a través de fuentes
externas. Asi mismo, durante la presencia como alumnos en practicas se nos
proporcionaron una serie de documentos para poder reforzar nuestra formacion durante
el periodo de practicas. Asi mismo, esta informacidon en un primer momento nos sirvid
para conocer de una mejor forma las patologias con las cuales ibamos a tener contacto,
asi como las caracteristicas de cada una de estas. De este modo, se pueden destacar dos
documentos esenciales, uno de ellos la Guia de actividades fisico-deportivas de Daiio
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Cerebral Adquirido, realizada por Juan José Garcia Hernandez (2011), y la Tesis Doctoral
de Marta Pérez Rodriguez (2017), denominada “Efecto de un programa de actividad
fisico-deportiva sobre la salud de personas con Daio cerebral adquirido en fase cronica”.

e Entrevistas Semi-estructuradas

Las entrevistas han sido un instrumento de gran utilidad para la recogida de datos de la
memoria. Se han realizado un total de tres entrevistas, una a la directora técnica del club
y otras dos con diferentes preguntas a dos técnicos del club. De este modo, segin Diaz-
Bravo, Torruco-Garcia, Martinez-Hernandez y Varela-Ruiz (2013) la entrevista “es una
técnica de gran utilidad en la investigacion cualitativa para recabar datos, se define como
una conversacion que se propone un fin determinado distinto al simple hecho de
conversar” (p.163). Segun el autor, existen tres tipos de entrevistas, las entrevistas
estructuradas, las semiestructuradas y las no estructuradas. Para nuestro trabajo hemos
hecho uso de las segundas, de las entrevistas semiestructuradas, ya que nos permitian
ajustarnos a las respuestas del entrevistado. De este modo, segun Diaz-Bravo, Torruco-
Garcia, Martinez-Herndndez y Varela-Ruiz (2013), las entrevistas semiestructuradas:
“presentan un grado mayor de flexibilidad. Su ventaja es la posibilidad de adaptarse a los
sujetos con enormes posibilidades para motivar al interlocutor, aclarar términos,
identificar ambigiiedades y reducir formalismos™ (p.163).

De este modo, como se ha dicho anteriormente, se han disefiado una serie de entrevistas
para el personal del club. Cabe destacar que la entrevista a la directora técnica del club
ha sido disefiada entre las dos alumnas en practicas en cuestion, debido a las
circunstancias producidas por el COVID-19. Asi pues, esta entrevista recoge respuestas
que ambas compartimos y respuestas especificas enfocadas al proyecto de cada una. Las
entrevistas se han realizado mediante video llamada mediante la aplicacion “whats app”.
Cabe destacar que no hubo ninguna incidencia durante estas. Posteriormente se procedio
a realizar la transcripcion. A continuacion, se adjuntan los modelos de entrevista:

Entrevista directora técnica del club.

1. (Como y cuando se formo el club y por qué?
2. (Cuadl es el objetivo y la finalidad del club?

3. (Cuantas personas trabajan actualmente en el club y cudl es su perfil
profesional? ;Qué papeles desempenan?

4. ;Trabajais o contais con un equipo interdisciplinar (médicos, fisioterapeutas)?

V)]

(Con qué numero de usuarios empezo6 a funcionar el club y actualmente con
cuantos usuarios cuenta?

(Cuaéles son las patologias con las que se trabaja y de cual hay mas?
(Existe una relacion familia- club o solo usuario-club?

(Qué actividades son las mas demandadas por los usuarios?

A S

(Cuadl es la ratio usuario- técnico en las actividades?

16



10.
11.

12.

13.
14.

15.
16.
17.

18.

19.

20.

21.

22.
23.
24.

25.

26.

27.

28.

29.
30.

(Tenéis actividades que se han organizado por peticion/gustos de los usuarios?

(Como esta organizado el club? ;Cual es el objetivo que tienen las actividades?
(Llevais una metodologia?

(Como estan distribuidos los técnicos en las actividades (experiencia,
conocimientos de un area en concreto)?

(Hay suficientes técnicos para cubrir todas las necesidades que requiere el club?

El club esta distribuido por diferentes instalaciones municipales. ;Con cuantas
instalaciones contais hoy en dia y como estan gestionadas?

(Comprobais antes de solicitar una instalacién que sea accesible?
(Como gestionais el material? ;0s lo prestan las instalaciones o son del club?

(Hablando en términos de gestion, ;Cual es el motivo de formar un Club y no
otro tipo de entidad?

(Cuantos ambitos de actuacion podemos encontrar dentro del club, y ;con cual
te sientes mas identificada? Y (Cual es tu inquietud primordial?

(En que aspectos te basas para asignar una u otra actividad a los técnicos? ;Qué
criterios o aspectos crees que deberian de tener para dirigir una actividad
determinada

(Es el deportista el que elige la actividad o se le asigna? ;Qué requisitos debe
tener

(Como surgi6 la idea de realizar valoraciones de las capacidades de las
deportistas previas a la asignacion de la actividad?

(En que consiste la valoracion inicial, y cuales son sus niveles de valoracion?
(Los usuarios tienen un seguimiento durante su paso por el club?

(Se realiza la misma valoracion a gente con Esclerosis Multiple y a gente con
Dafio cerebral? En caso de ser negativo, ;que valoraciones realizais?

Por lo que respecta a las actividades, ;Quien disefia las sesiones? Los técnicos
se reunen previamente?

(El criterio de los técnicos es suficiente para bajar de nivel al deportista o lo
tiene que trasladar al cuerpo técnico?

(En el ultimo afio habéis incluido a gente con Esclerosis multiple, cual fue el
motivo? ;Qué actividades tenéis programadas?

(A parte de natacion y ACAVE tenéis alguna otra actividad programada para
esclerosis multiple?

(Con que motivo empezasteis a investigar dentro del club?

(Cuantas investigaciones llevais en este momento?
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31. ;Cual dirias que es la finalidad de realizar investigaciones dentro del club?
(Con que propositos las realizais?

Entrevistas a técnicos del club

1. ;Como llegaste a ser técnico de deporte para DCA? ;Cual es tu mayor
motivacion dentro del club?

2. (Actualmente que actividades diriges dentro del club? ;estas especializada en

alguna?

(Decidiste tu realizar las actividades a gente con EM, o te lo asignaron?

4. (Usais el mismo tipo de planificacion de las actividades para todas las

patologias?

(Qué tipo de metodologia podrias decirme que utilizais?

6. (Realizais algin tipo de valoracion previa a la asignacion de los ejercicios
dentro de la actividad?

7. (Crees que las instalaciones que usais estan bien adaptadas? Es decir, crees
que el acceso para los usuarios tanto a los vestuarios como a la pista o la
piscina jes el adecuado?

8. He visto que cada curso escolar la entra de alumnos en practicas es
significativa, ;Qué podrias aportar a cerca de este tema? ;Es beneficioso para
vosotros?

9. (Participas en alguna investigacion dentro del club? En caso de ser
afirmativo, ;En cual y por qué?

10. ; Tenéis algun tipo de formacion o especializacion respeto a la Esclerosis
Multiple?

11. ;Cual dirias que es tu inquietud primordial dentro del grupo de trabajo con
gente con esclerosis multiple?

(98]

N

e Hojas de observacion

Para una mayor recogida de datos mediante la observacion se han disefiado una serie de
hojas de observacion para las actividades y las instalaciones. Estas hojas nos permiten
anotar una serie de items que nos parecen necesarios y servibles para poder realizar un
posterior andlisis. De este modo, en las hojas de actividades se recogen datos como el
lugar, las patologias a las cuales se atiende, los objetivos de la sesion, la ratio de
deportistas, y la metodologia de las sesiones. Por otro lado, en las hojas de observacion
de las instalaciones, podemos observar items como el lugar donde se encuentra el
polideportivo, los materiales disponibles y la accesibilidad tanto al recinto como a las
instalaciones deportivas del mismo.

Cabe destacar, que solo se han realizado fichas tanto de las instalaciones como de las
actividades que dio tiempo a ver durante el periodo de practicas.
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A

ACTIVIDAD:

Lugar:

Ambitos y niveles:

Ratio de usuarios:

Técnico o técnicos deportivos:

Patologias de los usuarios:

Metodologia:

- Objetivos generales de la sesion:

- Objetivos del usuario:

Estructura de la sesidn:

- Calentamiento:

- Parte principal:

- Vuelta a la calma:

Figura 2. Hoja de observacion actividades.

Nota: Elaboracion propia
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INSTALACION:

1>

VERSIDAD AUTONOMA
| DE MADRID |

Distrito:

Zonas utilizadas por el club:

Actividades ofertadas por el club:

Accesibilidad de la instalacidn:

- Accesibilidad a la pista o piscina:

- Accesibilidad en los vestuarios:

- Accesibilidad de transporte y aparcamientos:
Materiales de la instalacion:

- Posibilidad del uso del material de la propia instalacion
o Estado del material y cantidad

- Uso del propio material del club
o Estado del material y cantidad

Observaciones:

Figura 3. Hoja de instalaciones.
Nota: elaboracién propia.
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e Cuestionarios

Otro de los instrumentos seleccionados para realizar el analisis de datos fueron los
cuestionarios realizados a usuarios del club. Asi pues, un cuestionario, segin Casas,
Repullo y Donado (2003), “es un instrumento basico utilizado en la investigacion por
encuesta, es un documento que recoge de forma organizada los indicadores de las
variables implicadas en el objetivo de la encuesta” (p.532).

Para diseiiar, elegir o modificar un cuestionario se debe de partir de una hipdtesis o unas
variables que se quieran analizar posteriormente. De este modo, nos hemos basado en el
cuestionario disefiado por Gélvez (2011) denominado “Cuestionario para evaluar la
calidad de servicios deportivos”. Cabe destacar que este cuestionario ha sido modificado
solamente eliminando aquellos conceptos que se creian prescindibles y centrandose en
aquello que se creia importante. Asi pues, este cuestionario se divide en dos partes, una
con variables sociodemograficas inventadas por las alumnas y validadas por el tutor y
otra parte con items sobre las actividades, las instalaciones, los materiales y los recursos
humanos basados en el cuestionario de Galvez (2011).

Este cuestionario fue entregado al coordinador del club DCA, durante la tercera semana
de marzo, y €l lo hizo llegar a 8 usuarios del club. Cabe destacar, que se eligi6 este tipo
de cuestionario ya que, resulté mas facil el envio y el posterior analisis de los datos. De
este modo, este cuestionario, esta estructurado con 50 preguntas faciles de contestar y
antes de que el usuario proceda a la contestacion de las preguntas, se le hace sabedor del
objetivo del estudio y cuales son sus fines. Asi mismo, se les hace saber que, si contestan
el cuestionario, nos estaran dando su consentimiento. A continuacion, se presenta un
ejemplo de las preguntas realizadas a los usuarios, el resto se encuentra en los anexos (ver
anexo 5):
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CUESTIONARIO DE EVALUACION DE LA
CALIDAD PERCIBIDA EN SERVICIOS
DEPORTIVOS

El presente cuestionario pretende conocer la opinién que tiene usted acerca de las
actividades que realiza con Deporte para DCA en las instalaciones de la comunidad de
Madrid. La participacion es totalmente voluntaria y anénima, por lo que le rogamos la
méxima sinceridad.

El tratamiento de los datos que aqui figuren seran confidenciales y Ginicamente con fines
académicos, por lo que no se facilitardn a ninguna persona u organizacion ajena a la
misma.

Con el objetivo de poder obtener una informacién mas certera sobre las actividades que
esta realizando dentro del club, indiquenos hasta qué punto esta de acuerdo o en
desacuerdo con cada una de los siguientes enunciados, sefialando el nimero que mas se
ajuste utilizando la siguiente escala. Recuerde que no hay respuestas correctas o
incorrectas, verdaderas o falsas; inicamente nos interesa que indique un nimero que refleje
con precision su opinidn sincera sobre las actividades a las que usted acude.

CONSENTIMIENTO:

Contestando y enviando el cuestionario, me estd dando el consentimiento como que esta
de acuerdo en lo explicado anteriormente.

ESTUDIO PARA EL QUE SE OTORGA EL CONSENTIMIENTO: Trabajo Final de Fin de Master

de la Universidad Auténoma de Madrid. Master de Actividad Fisica para personas con
Discapacidad e inclusién social.

Gracias por su colaboracién.

En caso de ser deportista de E.M. Si solo asiste a la actividad de natacion o
actividad individualizada ; le gustaria practicar otro tipo de deporte dentro del
club?

QO si
O No
O Tal vez

Para deportista de E.M. ; Crees que la estructura de la sesion (natacion o
individualizada), asi como la intensidad y la duracién de esta es la adecuada para
tu nivel de afectacion?

O si
ONo

Si la respuesta es negativa. j;que aspectos mejorarias?

D Estructura de la sesion
D Intensidad

[C] Dpuracién de la actividad

Figura 4. Cuestionario usuarios

Nota: extraido del cuestionario de usuarios. Elaboracion propia.
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2.4 Codificacion de los instrumentos

Para tener una mayor claridad y organizacion de los instrumentos utilizados para el
analisis de los datos mediante el proceso de triangulacion, pondremos un cédigo que
nos permita saber de que instrumento se trata, asi como sus caracteristicas. Cabe
destacar, que todos estos instrumentos se pueden consultar en el apartado de anexos.

Tabla 2

Tabla de Instrumentos

INSTRUMENTOS CODIGO DE INDENTIFICACION
Documentos DOC_GUIA
DOC_TESIS
Padgina Web WEB_DCA
Entrevistas ENTRV_DIRECT 26/03
ENTRV_TECNI 28/03
Cuestionario usuarios CUEST USU 25/03
Diario de Campo DRIO xx/xx_L.
Hojas de observacion HJO_OBS_INST
HJO OBS_ACT

Nota: elaboracion propia
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2.5 Triangulacion

Para poder ofrecer calidad y credibilidad a una investigacion y/o un estudio y poder
contrarrestar o corroborar la informacion recogida es aconsejable realizar el proceso de
triangulacion de “diferentes fuentes de datos, diferentes perspectivas tedricas, diferentes
observadores y de diferentes procedimientos metodologicos” (Martinez, 2006; p.138).

Aun asi existen diferentes tipos de triangulacion, de datos, de investigadores, teodrica,
metodoldgica, mixta, etc...Nosotros nos vamos a centrar en la triangulacion de los
diferentes instrumentos, asi pues, ésta segun Aguilar y Barroso (2015), “hace referencia
a la utilizacion de diferentes estrategias y fuentes de informacion sobre una recogida de
datos que permite contrastar la informacion recabada. Puede ser temporal, espacial y
personal” (p.74).

Este apartado este compuesto por las distintas categorias y subcategorias a analizar con
el proceso de triangulacion. De este modo, encontraremos las categorias mencionadas en
apartado de categorizacion. En primer lugar, se hardn breves explicaciones sobre el
contenido de estas y seguidamente se pasard al proceso de triangulacion mediante los
diferentes instrumentos utilizados.

e (ategoria contexto (CTX).

Esta categoria pretende analizar el contexto en el cual se encuentra el club, asi mismo se
divide en dos subcategorias. La primera es el club (CTX 1), se describe tanto su historia
como los objetivos y los colaboradores con los que cuentan. Por otro lado, encontramos
la subcategoria de usuarios (CTX_2), en la cual podemos encontrar informacion general,
como el numero de usuarios o las patologias a las que se atiende.

0 Subcategoria Club (CTX 1)

Como resultados encontrados en esta categoria (CTX 1), tras el andlisis podemos decir
que este club se fundo tras observar una necesidad de ofrecer actividad fisica y deporte
para la mejora del bienestar (fisico, cognitivo, emocional y social) de las personas con
Dafio Cerebral Adquirido y otras lesiones neurologicas tras su paso por rehabilitacion. Se
puede decir que el club es pionero en dar este tipo de servicios y que, sin ellos la mayoria
de las personas con discapacidad relacionada con el DCA vy las lesiones neuroldgicas no
seguirian practicando AF tras su paso por rehabilitacion. Ademas, cabe destacar que, el
club, empez6 realizando sesiones adaptadas a los diferentes niveles de capacidades que
presentan estas personas, en el Centro de Referencia Estatal de Atencion al Dafio Cerebral
(CEADAC). Tal y como dice la directora del club en su entrevista
(ENTRV_DIRECT 26/03), el club tubo una razon de ser:

“...habia que continuar dando servicio a las personas con dafio cerebral adquirido cuando
terminase la fase subaguda de rehabilitacion”.

Asi mismo, como podemos observar en el diario de campo (DRIO 12/02 L.19), la
mayoria de los usuarios del club, acuden a este tras su paso por el centro CEADAC. Por
otro lado, en su pagina WEB, encontramos cual es su finalidad, “promover actividades
fisico-deportivas para personas con discapacidad, amigos y familiares, ofreciendo la
mejor calidad para el desarrollo de sus capacidades” WEB DCA.
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Siguiendo en esta misma categoria (CTX 1), hallamos que los objetivos del club no
solamente hacen referencia a ofrecer actividades fisico-deportivas a las personas con
DCA y otras lesione neuroldgicas tras su rehabilitacion, sino que van mas alla. Se trata
de mejorar la autonomia y la funcionalidad para la mejora de la calidad de vida y la
reintegracion social a través de actividades fisico-deportivas en un entorno inclusivo.
Ademas, existen objetivos marcados para los usuarios tanto de forma general como de
forma individualizada. Asi pues, la directora su entrevista, afirma:

“...el objetivo es mejorar su calidad de vida que es lo que todos, no solo las personas con

dafio cerebral, sino todos nosotros buscamos con la practica de actividad fisica. Se
concretan objetivos mas concretos, como son la mejora de la autonomia, la mejora de la
funcionalidad, la reintegracion en la comunidad, pero al fin y al cabo lo que buscamos es
que la persona sea feliz, tenga una percepcion, una sensacion de mejora de calidad de
vida” (ENTREV_DIRECT 26/03).

Asimismo, en la pAgina web podemos encontrar los objetivos que establece el club, entre
ellos encontramos (WEB_DCA):

Mejorar la capacidad funcional para realizar actividades de la vida diaria
Conseguir la maxima autonomia personal

Promover la superacion personal cada dia con nuevos retos

Desarrollar habilidades motrices y funciones cognitivas a través de la actividad
fisica.

O O0OO0oOo

Ademas, podemos decir, que los objetivos marcados en el club se basan en la guia de
actividades fisico-deportivas para Dafio Cerebral Adquirido (DOC_GUIA), de este modo
podemos observar segin Garcia-Hernandez (2011):

El principal objetivo de las actividades fisico-deportivas desarrolladas en el
CEADAC para una persona con DCA es conseguir la maxima autonomia
personal. Para ello nos marcamos unos objetivos generales, objetivos para los
usuarios con supervision cognitiva y objetivos especificos por niveles (p.27).

Por otro lado, dentro de esta subcategoria (CTX 1), también encontramos los
colaboradores con los que cuenta el club. En primer lugar, cabe destacar que el club no
cuenta con un equipo multidisciplinar propio, pero, colabora con diferentes centros de
rehabilitacion para la derivacion de usuarios al club. Asi mismo, mantienen convenios
con diferentes asociaciones, universidades, hospitales de rehabilitacion, el Ayuntamiento
de Madrid etc. Con diferentes objetivos, entre ellos, formar futuros profesionales de la
actividad fisico-deportiva relacionada con el DCA, conseguir subvenciones para poder
realizar investigaciones, uso de instalaciones, obtencion de patrocinadores, etc.

De este modo tras preguntarle a la directora del club a cerca del equipo multidisciplinar,
nos cuenta en (ENTRV_DIRECT 26/03):

“No contamos con esa parte dentro del equipo de Deporte para DCA, porque es un club
deportivo, por tanto, solo tiene profesionales de la Actividad fisica, pero colaboramos con
muchos de ellos, es decir, son los propios centros o los hospitales los que nos derivan a
los deportistas y nosotros en cada centro y hospital tenemos al menos un profesional de
otro ambito que nos ayuda a determinar cual es la mejor derivacion de actividades y hacer
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un seguimiento adecuado. En el hospital Fundacion Jiménez Diaz es una médica
rehabilitadora, en CEADAC, estamos en contacto con médicos como con
neuropsicdlogos, lo mismo en Hospital Beata Maria Ana y en Polibea Norte y Sur”.

Por otro lado, observamos en el diario de campo de la alumna (DRIO_12/02 L.4):

“...firmamos unos papeles para poder formar parte del equipo de practicas durante
nuestra instancia, ya que el club deporte para DCA, tiene un convenio con CEADAC,
para que los alumnos en practicas puedan asistir a las sesiones”.

Asi mismo, en la pagina web (WEB_DCA), encontramos que el club mantiene varios
convenios con diferentes colaboradores y convenios de formacion con el objetivo de
formar a futuros profesionales de la actividad fisica y el deporte dentro de este &mbito de
actuacion, asi como abrir nuevas lineas de investigacion sobre el efecto de la actividad
fisico-deportiva en las diversas patologias. Entre ellos destacamos, el Centro de
Referencia Estatal de Atencion al Dano Cerebral (CEADAC), Federacion Espaiola de
Dano Cerebral (FEDACE), POLIBEA, Hospital Beata, Freno al Ictus, Fundacién Rayo
Vallecano, GAMAN, Instituto de Rehabilitacion Neuroldgica (IRNEURO), PCH, Ictus
Asociacion Madrilena, Asociacion Corea de Huntington Espafia (ACHE), Federacion
Madrilefia de Deportes de Paralisis Cerebral y Dafio Cerebral Adquirido (ASATE), A.
Atlética de Mostoles, + Legal, Fundacioén Sin Dafio, Asociacion de Esclerosis Multiple
de Madrid (ADEMM), 100 x 100 Accesible, Pita Lopez Fundacion, Centro Forem, Grupo
Ariadna y SIASS-U.R.F.F”. Los convenios de formacion los tienen con: INEF-
Politécnica, CEDI, Universidad Autonoma de Madrid, Universidad Camilo José Cela,
Universidad de Alcala, Universidad de Castilla la Mancha.

0 Subcategoria usuarios (CTX 2)

En la segunda parte de la categoria contexto (CTX), hace referencia a la subcategoria de
usuarios (CTX 2). Desde que se inauguro el club de deporte para DCA, el numero de
usuarios no ha parado de crecer. Actualmente le club cuenta con mas de 400 usuarios, se
trata tanto de usuarios que se apuntan al club como aquellos que pertenecen a los centros
de rehabilitacion. Los usuarios que pertenecen al club pueden tener discapacidad o no,
aquellas discapacidades a las cuales se atiende en el club se expondran seguidamente. Asi
mismo, cabe destacar que el club tiene contacto y comunicacion con la familia de aquellos
usuarios que lo precisen, con el objetivo de mantenerse actualizados en todos los aspectos.

Asi pues, segun la directora del club en la (ENTREV_DIRECT 26/03):

“...Pues empezamos con un grupito de 7 personas, cuando se estabilizo en septiembre de
2011 en piscina y empez6 ahi en el Barrio del Pilar, donde fue el foco primario por estar
cerca de CEADAC, centro de rehabilitacion de referencia en ese momento. Llevamos
desde 2011 son bastante afios, entonces, estamos en mas de 200 personas, mas de 200
deportistas que realizan actividad semanal en los centros deportivos, pero también
estamos en otros dos centros de rehabilitacion donde atendemos a una media de 200
personas al afio. Por tanto, estamos atendiendo a mas de 400 personas con dafio cerebral
al afio...”.

En la pagina web del club podemos encontrar que usuarios componen el club, tal y como
se describe en esta (WEB_DCA) “club que realiza actividades fisico-deportivas dirigidas
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a personas con lesion neurologica (dano cerebral adquirido por: accidentes
cerebrovasculares o ictus, traumatismos craneoencefalicos, tumor cerebral, anoxias;
paralisis cerebral; enfermedad de Alzhéimer; Esclerosis Multiple u otras lesiones
neurologicas). Ademas, como se ha dicho anteriormente, el club ofrece actividad conjunta
con amigos y familiares de los deportistas. En el diario de campo (DRIO 26/02) tal y
como se describe:

“...observé durante la inauguracion del gimnasio inclusivo que era muy posible la
practica y el pertenecer a este club teniendo o no discapacidad, realizando una activad
conjunta, beneficiosa y totalmente inclusiva”.

Por consiguiente, vemos que el club mantiene una relacion familia-club, como bien
especifica la directora en (ENTREV_DIRECT 26/03):

“...Bueno, en la mayoria de los casos, si que existe, porque estamos hablando de un
colectivo que, aunque la mayoria de los usuarios son adultos, la media de edad ronda los
45 afios, aunque ahora con el convenio de colaboracion del Rayo Vallecano ha podido
disminuir porque tenemos mucha gente joven, pero histéricamente la media rondaba
sobre los 45 afios. Esto no evita que con los jovenes del Rayo Vallecano siempre hay un
familiar, aunque con la media de 45 afios no evita que no debamos tener a un familiar de
referencia, de hecho, en nuestra base de datos siempre hay una casilla para el familiar,
para el nombre, para el teléfono e incluso para saber algo sobre ¢l. Son pocas las personas
que son auténomas al 100% por eso si, existe una relacion fluida con el familiar...”.

e Actividades (ACT)

La presente categoria (ACT) se divide en cinco subcategorias. En ellas encontraremos
informacion a cerca de los tipos de actividades que oferta el club hacia la demanda de los
usuarios, asi como las patologias a las cuales estdn enfocadas y los objetivos que se
establecen (ACT 1), la metodologia que se usa en las actividades (ACT _2), la valoracion
funcional inicial de las capacidades de los usuarios, asi como el seguimiento de los
usuarios por su paso por el club y los diferentes tipos de niveles en cuanto a perfiles
funcionales disefiados para los usuarios (ACT 3). Por ultimo, veremos los ambitos de
actuacion del club (ACT _4).

0 Subcategoria Actividades (ACT 1)

En cuanto a la primera subcategoria de actividades que oferta el club (ACT 1),
observamos que el club oferta ocho actividades, estas son: natacidon recreativa y de
competicion, actividad individualizada en vaso de ensefianza (acave), actividad de piscina
individualizada (indi), padel de iniciacion y perfeccionamiento, atletismo de iniciacion y
competicion, Futbol sala de iniciacion y perfeccionamiento, Gimnasio inclusivo con dos
actividades diferentes (agility y realidad virtual) y futbol (Futbol 8 liga Genuine, Futbol
7 Special Olympics, Futbol Sala FEMADI, Liga nacional futbol 7 DCA y PC y Futbol 7
inclusivo) y actividades de actividades fisico-deportivas en los diferentes centros de
rehabilitacion. Cabe destacar que cada actividad esta dirigida a unas patologias concretas
y con unos objetivos especificos e individualizados al usuario. Por otro lado, cabe
destacar que la mayoria de los usuarios del club realizan actividades acuaticas.
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Se han disefado varias tablas a partir de la informacion recogida a través de la web del
club (WEB_DCA), con las actividades, las patologias a las cuales estan dirigidas, la
descripcion y los objetivos que se establecen para cada una de ellas.

Tabla 3

Tabla actividad natacion

Actividad

Natacion

Patologias
Dafio cerebral
adquirido, Paralisis
cerebral, lesion
neurologica,
esclerosis multiple

Descripcion
La actividad se realiza en una piscina
profunda, cada deportista realiza los
ejercicios adaptados a sus capacidades
y a los objetivos previamente
marcados. Para la practica es
necesario que el deportista mantenga
la flotacion y pueda desplazarse con
ayuda de material auxiliar, asi mismo,
se les da la opcidn de realizar la
actividad de manera inclusiva con la
participacion de familiares y amigos.

Nota: extraido de http://deporteparadca.com. Elaboracion propia.

Tabla 4

Tabla actividad piscina pequeria

Actividad
Piscina
pequeria

Patologias
Dafio cerebral
adquirido, Paralisis
cerebral, lesion
neurologica,
esclerosis multiple,
Alzheimer, Core de
Huntington

Descripcion

Se realiza en
un vaso de
ensefianza,
donde se les
de la
oportunidad
de ponerse en
pie a los
participantes.

Actividad grupal:
dirigida con la marcha
auténoma que tienen
alaguna alteracion del
equilibrio, dificultad de
desplazamiento o
problemas en la
coordinacion.

Actividad con persona
de apoyo: para
personas con grandes
alteraciones en el
equilibrio, aquellas que
utilizan productos de
apoyo o sillas de ruedas
para su
desplazamiento, y que
en el agua necesitan de
un familiar o amigo
para realizar los
ejercicios.

Nota: extraido de http://deporteparadca.com. Elaboracion propia.
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Objetivos
Lograr la adaptacion al
medio acuatico, trabajar la
coordinacion, mejorar la
movilidad articular,
conseguir una mejora del
esquema corporal, asi
como del sistema
propioceptivo y realizar
una readaptacion al
esfuerzo.

Objetivos
Desarrollar la fuerza y
resistencia
cardiovascular, mejorar
la coordinacion,
trabajar el equilibrio
estatico y dinamico,
potenciar una marcha
mas estable y la
realizacion de tareas
duales.

Tomar conciencia del
esquema corporal,
mejorar el sistema
propioceptivo, trabajar
el equilibrio estatico y
dinamico, realizar la
marcha con la menor
ayuda posible, realizar
tareas duales, superar
miedos, ensefar
ejercicios a las
personas de apoyo.



Tabla 5

Tabla actividad individualizada

Actividad Patologias Descripcion
Actividad Dafio cerebral Se trabaja unicamente con un
individualizada adquirido, participante. Dirigida a aquellas

paralisis cerebral,
y cualquier otra

lesioén neurologica
que lo precise.

personas con mayor afectacion

el apoyo de otra persona para
realizar desplazamientos. La
actividad se realiza en vaso de

enseflanza. Se puede realizar tanto

en medio acuatico como en
terrestre.

Nota: extraido de http://deporteparadca.com. Elaboracion propia.

Tabla 6
Tabla actividad padel
Actividad Patologias
Padel Dafio cerebral

adquirido, Paralisis
cerebral, lesion
neurologica,
esclerosis multiple

Descripcion

Imprescindible poder realizar marcha
autébnoma y no tener una gran
alteracion del equilibrio. En el disefio
de las sesiones se plantean ejercicios
especificos para el aprendizaje del
deporte y juegos adaptados en
funcion de las capacidades de los
deportistas.

Nota: extraido de http://deporteparadca.com. Elaboracion propia.

Tabla 7

Tabla actividad iniciacion al atletismo

Actividad Patologias
Iniciacion al Dafio cerebral
atletismo adquirido, Paralisis

cerebral, lesion
neurologica,
esclerosis multiple

Descripcion

La actividad se realiza a través de
juegos y ejercicios predeportivos
relacionas con las diferentes
disciplinas del atletismo. Dirigida a
aquellas personas con marcha
autébnoma o que tienen alguna
alteracion del equilibrio.

Nota: extraido de http://deporteparadca.com. Elaboracion propia.
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funcional, y que es imprescindible

Objetivos
Tomar conciencia del
esquema corporal,
mejorar el sistema
propioceptivo, trabajar
el equilibrio estatico,
realizar la marcha con
la menor ayuda posible,
superar miedos.

Objetivos
Mejora de la coordinacion,
mejora de la percepcion
viso espacial, trabajo del
esquema corporal y la
lateralidad, integracion de
brazo pirético, respeto por
las normas de juego,
trabajo en equipo.

Objetivos
Mejorar las habilidades
motrices basicas, trabajar
la coordinacion, los
desplazamientos y el
equilibrio dinamico,
trabajar el esquema
corporal y la percepcion
viso espacial, la
lateralidad, etc.



Tabla 8

Tabla actividad al fiitbol sala

Actividad Patologias
Iniciacion al Dafio cerebral
futbol sala adquirido, Paralisis

cerebral, lesion

Descripcion

Se basa en el desarrollo de
habilidades motrices basicas, trabajo

Objetivos
Enfocados al interés de
practicar fatbol como
herramienta para sus

neurologica, de la coordinacion, desplazamiento, = capacidades.
esclerosis multiple equilibrio, esquema corporal,
lateralidad, percepcion viso espacial,
a través de juegos pre- deportivos y
fatbol sala.
Nota: extraido de http://deporteparadca.com. Elaboracion propia.
Tabla 9
Tabla actividad gimnasio virtual
Actividad Patologias Descripcion Objetivos
Gimnasio Dafio cerebral Trabajar el equilibrio,
inclusivo adquirido, Con la utilizacion del software = esquema corporal, la
Paralisis cerebral, Neuro at Home, creado para  marcha, la resistencia,
lesion personas con lesion la fuerza la
. neurologica, neurologica, se adapta el coordinacion,
Realidad . . . .
virtual escler.0s1s ejercicio a las capacidades y trabaj'ando alavez .la
multiple objetivos de cada persona. Y | atencion, la memoria,
con la Wii balance, para toma de decision, la
trabajar distintas capacidades. = velocidad de
procesamiento de la
informacion, etc.
Disefiada desde el concepto de = Mejora de la salud y
gimnasio convencional pero condicion fisica.
Agility adaptada a todos. Se proponen

ejercicios individualizados en
una actividad grupal.

Nota: extraido de http://deporteparadca.com. Elaboracion propia.

Tabla 10
Tabla actividad fitbol
Actividad Patologias
Futbol
Fu'{?oal 5 Discapacidad
£ intelectual
Genuine
Discapacidad
Futbol 7 intelectual y sin
Special discapacidad y
Olympics = con dafio cerebral
adquirido

Descripcion

Entrenar con el objetivo de
competir en la liga Genuine. El
reglamento favorece la
participacion y el juego en
equipo, logrando que los
objetivos no se centren
Unicamente en las goleadas y en
el afan competitivo.

Unifica a los deportistas con
discapacidad y sin discapacidad
con el objetivo de fomentar el
deporte inclusivo y favorecer el
desarrollo personal de todos lo
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Objetivos
Fomentar la
participacion y el
juego en equipo, asi
como la inclusion y la
sociabilizacion y el
desarrollo de
habilidades sociales.



jugadores proporcionando
igualdad y respeto entre
personas con y sin discapacidad.
Club con convenio firmado con
Discapacidad el Rayo Vallecano y que
Futbol intelectual, dafio  compite en la liga FEMADI.

Sala cerebral adquirido = Una liga con seis grupos de
FEMADI y otras lesiones  diferentes niveles en el que
neurologicas participan jugadores con

diferentes capacidades.
Entrenan con el objetico de

Liga Dafio cerebral competir en la Liga Nacional de
nacional adquirido, fatbol-7 que organiza la FEDPC.
fatbol 7 paralisis cerebral | Antes de competir por primera
DCAYy y otras lesiones | vez los jugadores son

PC neurologicas clasificados en funcion de sus
capacidades.
Dafio cerebral Los jugadores sin discapacidad

, adquirido, se adaptan al colectivo, se
Futbol 7 o . .

. . parélisis cerebral = adaptan las reglas sin modificar
inclusivo . . .
y gente sin la disciplina deportiva
discapacidad

Nota: extraido de http://deporteparadca.com. Elaboracion propia.

Por otro lado, dentro de las hojas de observacion de cada actividad, encontramos tanto las
patologias a las cuales atiende como a los objetivos de la actividad, de forma general e
individualizada (HJO OBS ACT). En la actividad de padel se puede ver
(HJO_OBS ACT PDL):

“Patologias de los usuarios: dafio cerebral adquirido, paralisis cerebral y otro tipo de
lesion neuroldgica. Objetivos generales de la sesion: se trabaja a diferentes niveles, tanto
fisico y cognitivo como movilidad funcional. De este modo se realiza una transferencia
para la autonomia del dia a dia. Objetivos del usuario: se trata de mejorar diferentes
capacidades de la persona, centrandose en aquellas mas afectadas para potenciarlas y en
aquellas que ya tiene para mejorarlas”.

Como podemos observar en el diario de campo, en cada actividad existen objetivos
generales e individualizados: (DRIO_20/02 L.4 y DRIO 25/02 L.2):

“La primera con José (paralisis cerebral) el cual presentaba problemas de coordinacion,
aunque buena técnica de golpeo con la pala. Realizamos diversos ejercicios de
coordinacién y técnica con los que practicamos el revés y de derechas, trabajando la
lateralidad y el esquema corporal. Le tuvimos que corregir los pasos constantemente. En
la segunda clase tuvimos a Isabel (ictus y ataxia) realizamos los mismos ejercicios que
con José, pero disminuyendo un poco mas la dificultad. Isa presentaba una mayor fatiga
por lo que realizdbamos descansos mas largos y ejercicios acoplados a su nivel”. Por lo
que respecta a la actividad de acave la alumna anotd en el diario. (DRIO_20/02_L.4):

“En la primera clase tuvimos a Matilde, se trata de una sefiora de 70 afios la cual lleva
poco tiempo en el club de deporte para DCA. Quiere aprender a nadar, pero tiene mucho
miedo del agua. Sufrio la polio y un ictus, presenta mayor afectacion en la parte izquierda.
Matilde realiza actividades de coordinacion, equilibrio y fuerza en la piscina pequefia.
Empezaron solamente metiendo la cabeza, ahora ya es capaz de nadar un poco de
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espaldas. A nivel cognitivo, presenta varias dificultades, por lo que los ejercicios se le
deben de explicar pausadamente. Las clases son de media hora y luego se queda otra hora
juntamente a otro compafiero” (DRIO 25/02 L.2).

De este modo, y corroborando informacion de los tres instrumentos, vemos como cada
actividad esta dirigida a unas patologias, y comprende unos objetivos a diferentes niveles.
A pesar de que haya tanta oferta de actividades, no todas tienen la misma demanda, segiin
la directora en (ENTREV_DIRECT 26/03): “...la actividad acuatica es la reina sin
duda”.

Podemos tomar como ejemplo, la siguiente tabla en la cual se pregunta a los usuarios en
el cuestionario realizado (CUEST USU 25/03) cual es su actividad deportiva.
Observamos, que la mayoria de ellos con un 50% (4 de 8 usuarios), afirman que realizan
actividad acuatica.

Figura 5. Actividad deportiva

Nota: extraido del cuestionario usuarios. Elaboracion propia.

0 Subcategoria metodologia (ACT_2)

Por lo que respecta a la segunda subcategoria metodologia (ACT 2), para el disefio de
las sesiones el club parte del principio de heterogeneidad ya que cada persona es diferente
y debe tener unos objetivos especificos e individualizados. Cabe destacar que, basandose
en las guias de DCA, se ha ido creando una metodologia que usan por igual todos los
técnicos del club. Esta metodologia sigue una estructura de calentamiento, parte principal
y vuelta a la calma. Pero cada actividad, tiene unos objetivos generales y otros especificos
para los usuarios. Tanto la duracién como la intensidad de las sesiones se adapta al tipo
de actividad fisico-deportiva y al nivel del usuario. Aun asi cabe destacar que no existe
una metodologia o estructura de sesiones especifica para las distintas actividades en
funcién de las diversas patologias.

Segun decia la directora en su entrevista (ENTREV_DIRECT 26/03):

“Si, nosotros no podemos trabajar con una programacion como la que se utiliza en el
ambito deportivo porque no hay una homogeneidad en el grupo, tampoco hay una
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continuidad total, nos encontramos con deportistas que cambian de hora, que cambian de
actividad o de localizacién porque su evolucion de cada uno es diferente y esto hace
complicado programar para un grupo cuando la heterogeneidad es enorme. Nosotros
entendemos que por ejemplo el sistema educativo parte de la homogeneidad, todos tienen
el mismo ritmo de aprendizaje... pero nosotros partimos del concepto contrario, que es
el de la heterogeneidad, que cada deportista es Unico, y tiene unos objetivos individuales,
si hay unos objetivos en el grupo, pero son objetivos, pero no fisicos, sino mucho mas
sociales, mucho mas no de... voy a conseguir reducir la ataxia, no va a por ahi, y si por
supuesto hacemos una reformulacion de objetivos cada 3 meses para ver si se estan
cumpliendo los objetivos personales que recogemos en una ficha y tenemos unas 15
sesiones disefiadas por actividad, de las mas de 20 actividades que hay que nos guian en
una progresion a lo largo de la temporada, son puntos en...”

Asi mismo, la técnico de deporte para DCA, en su entrevista (ENTREV_TECNI 28/03),
afirmo.

“...pues en principio nos basamos en las guias que tienen ellos, en ellos me refiero a
Juanjo y Marta que hicieron de dafio cerebral, y poco a poco se ha ido creando una
metodologia en general de todos los trabajadores de DCA y lo adaptamos a la patologia.
Por ejemplo, en Corea de Huntington, hacemos més de coordinacién o le damos un
poquito mas de plus, al equilibrio o por ejemplo en Esclerosis Multiple, tenemos muy en
cuenta la parte de espasticidad de las piernas, nos vamos adaptando a cada una de las
patologias, pero siempre siguiendo la misma estructura de sesion que llevamos”. Ademas,
agreg0:” si, en si se utiliza la misma mecédnica y metodologia, en todas, aunque no sea la
misma patologia”.

Tal y como se observa en el diario de campo (DRIO 18/02 L.3):

“...todas las clases de acave siguen la misma estructura, aunque adaptada a las
necesidades de cada persona” “Realizamos en primer lugar ejercicios de técnica de
carrera y en segundo lugar ejercicios de condicion fisica, en los cuales se incluyan la
coordinacion y el equilibrio, también aspectos cognitivos”.

“Me parecio6 que la duracion de los ejercicios era la adecuada, ademaés los ejercicios estan
especialmente disefiados y acondicionados para cada persona tenga o no discapacidad”
(DRIO_04/03 L.7).

Por otro lado, en las hojas de observacion de las actividades (HIO_OBS_ACT), tras un
analisis general de todos los items que la componen. Dentro de esta subcategoria
destacamos que la metodologia usada en las sesiones es parecida, pero cada una con unos
objetivos especificos marcados para la actividad y individualizados al usuario. Asi
mismo, la estructura de la sesion es la misma, con un calentamiento, una parte principal
y una vuelta a la calma. Por lo que respecta a la ratio de los usuarios por actividad esta no
pasa de las 6-8 personas por grupo, lo que les permite a los técnicos un trabajo de mayor
calidad con el wusuario. Por otro lado, la directora en su entrevista afirma
(ENTREV_DIRECT 26/03):

“...tenemos un minimo en las grupales de 4 personas, 4 deportistas por técnicoy a partir
de ahi €l técnico puede decidir cerrar la actividad, aunque hemos llegado a tener en la
actividad acuética en vaso de ensefianza a 12 personasy en natacion 8, ese es el maximo
a que llegamos’.
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Asi mismo, en los cuestionarios pasados a los usuarios del club, estos consideran que la
ratio técnico/usuario si que es e adecuado siendo un 75% (6 usuarios de 8) aguellos que
estan de acuerdo totalmente (CUEST_USU_25/03):

Figura 6. Ratio técnico/usuario

Nota: extraido del cuestionario para usuarios. Elaboracion propia.
0 Subcategoriavaloracion funcional (ACT_3)

Por lo que respecta a la subcategoria de valoracion funcional inicial (ACT_3), se
pretenden analizar tanto este item, asi como los diferentes niveles de perfiles funcionales
disefiados especificamente para los usuarios y €l seguimiento que se les redliza a los
usuarios en las actividades y durante su paso por € club. En e club deporte para DCA,
se redliza una vaoracion funciona inicial, donde se tienen en cuenta todas las
capacidades del usuario a diferentes niveles. Esto les permite a los técnicos valorar que
actividad esmas beneficiosaparael usuarioy asi evitar problemas que se puedan generar.
Asi mismo, se han disefiado 4 niveles sobre 4 perfiles funcionales teniendo en cuenta
tanto aspectos fisicos, de autonomia funcional y cognitiva, etc... que les permite saber
gue tipo de actividad y dentro de esta que contenido es mas importante darle al usuario
en funcion de sus objetivos. Aln asi cabe destacar que estos perfiles funcionales son
generales y no presentan items especificos en cuanto a las distintas patologias. Por otro
lado, en el club hacen uso de una app que les permite tener informacion en forma de fichas
de todos los usuarios, donde pueden realizar un seguimiento de los avances del usuario
en su actividad durante la temporada. Asi mismo en esta aplicacion se encuentra tanto
informacion sociodemografica del usuario, asi como el objetivo, las capacidades e
impedimentos que tiene el usuario en la actividad que realiza.

Asi pues, la valoracion funcional parte de la guia (DOC_GUIA), tal y como establecen
en el punto 5 de clasificacion por niveles motor-cognitivos en personas con dafio cerebral
adquirido para la préctica de actividades fisico-deportivas, segliin Garcia-Hernandez
(2011):

La persona que sufre DCA, presenta unos déficits especificos (motorices,
cognitivos, emocionales y/o conductuales) que requieren unas determinadas
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clasificaciones en funcion de las capacidades del usuario. Al no existir ninguna
clasificacion de actividades fisico-deportivas para DCA y mucho menos en su
aplicacion alarehabilitacion, en el CEADAC hemos realizado una clasificacion
de los usuarios en funcién de sus capacidades motorices y cognitivas. Esta
clasificacion tiene como objetivo ser orientativa para los profesionales que
trabagjan en la rehabilitacion, facilitando la comunicacién entre los mismos y la
seleccion delas actividades fisico-deportivas méas adecuadas en cada caso, en base
alasituacion funcional del momento evolutivo (p.21).

Ladirectoratécnica en su entrevista (ENTREV_DIRECT_26/03):

“La idea de hacer una valoracion nacié de la necesidad. Nosotros previamente ya
habiamos disefiado una guia que val oraba | as capacidades y recomendaba | os deportes en
la fase subaguda de rehabilitacion y cuando empezamos atrabajar en lafase cronica, nos
dimos cuenta de que teniamos que afinarla un poco mas, y que realmente no nos
importaba la etiologia de lalesion o si puede 0 no mover e brazo derecho, sino lo que
nosimportaes s paralaactividad x tiene la capacidad o no latiene”

Cabe destacar, que para otras enfermedades neurodegenerativas como es por gemplo la
Esclerosis MUltiple, seguin ladirectoraen su entrevista (ENTREV_DIRECT _26/03):

“...se redliza una valoracion muy similar para x actividad que se precisan ciertas
capacidades, pero se tienen en cuenta aspectos sobretodo relacionados con la fatiga, los
brotes que haya podido tener y los estadios en el que se encuentran. Son afiadidos a la
valoracién que teniamos con dafio celebrar que en este caso son necesarios por la
caracteristica de la esclerosis multiple y por ser una neurodegenerativa’

Por lo que respecta a los diferentes niveles de perfiles funcionales la directora agrega en su
entrevista (ENTREV_DIRECT_26/03):

“...entonces elaboramos como motivo de mi tesis doctoral un protocolo de valoracion
funcional que realizamos a todos los deportistas y que ayuda al equipo técnico a decidir
que actividad realizamos. Ademas, hemos desarrollado una estructura de 4 niveles de 4
perfiles funcionales en los que determinamos que nivel de autonomia fisica y cognitiva 'y
capacidades de fuerza equilibrio etc. y nos ayuda a decidir que tipo de contenido
desarrollar con la persona”.

Pero, por otro lado, no existe una estructura de niveles de capacidades paralarealizacion
de actividades, disefiados especificamente para distintas patologias como por gjemplo la
Esclerosis MUltiple.

De este modo en €l documento de latesis doctoral (DOC_TESIS), podemos observar el

protocolo de valoracion funcional, estructurado en tres niveles, fisico, cognitivo y
conductual/emocional (Pérez-Rodriguez, 2017):
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CAPACIDAD ACAVE Nata Padel I Fatbol I Atletismo Baile Multi-deporte Lanza

cién mientos

Desplazamiento auténomo N I N N N L L 1
Desplazamiento auténomo L I N N L L L 1
realizando tarea dual
Carrera I I N N L I L 1
Carrera con giros 1 I L N L L L 1
Equilibrio monopodal estatico L I N N L L L 1
Equilirbio monopodal L I N N L L L 1

] dindmico

:E Control de la accién muscular N N N N N N N N
parcial
Control de la accién muscular L L L L L L L L
total
Movilidad MMSS parcial N L N N N N N N
Movilidad MMSS total L L L L L L L L
Movilidad MMII parcial N N N N N L N I
Movilidad MMII total L L L L L L L 1
Memoria I I I L 1 L L L
Atencion selectiva y alternante L I N N L N N N

§ Comprensién y comunicacién L L L L L N L N

:é oral

3 Control del nivel de fatiga L L N N L L L L
Percepci6n y vision por ambos L 1 L L L L L L
hemicuerpos

= Motivacién y asimilacién de L L N N L L L L

-§ reto

E Estado de 4nimo adecuado L L L L L

% 2 Control de la conducta hacia N L N N L N N N

g los demas

2 Conciencia del déficit L N N N L L L N

o

o

(I): irrelevante; (N): necesaria; (L): limitante.

Figura 7. Vdoracion funciona .

Nota: Extraido de Pérez-Rodriguez (2017).

Asi mismo, la alumna en €l diario de campo (DRIO_11/02 L.11 y DRIO 18/02. L.5)
podemos observar:

“Los ejercicios se dividian en dos niveles unos para mayor afectacion y otros para
aquellas personas que presentaban una menor afectacion” (DRIO_11/02_1..11)

“En esta clase compuesta por 5 personas los niveles eran muy distintos, por lo que cuando
Patri me dijo de dirigirla tenia que realizar un mismo ejercicio para todos, pero con
diversas adaptaciones para cada uno de ellos” (DRIO_18/02 L.5).

De este modo podemos observar, que todos los deportistas realizan una valoracion inicial
funcional y se les asigna a un nivel u otro en condicion de sus capacidades. Asi mismo,
los deportistas tienen un seguimiento por parte de todo el equipo, la directora en su
entrevista afirmaba (ENTREV_DIRECT 26/03):

“...nosotros tenemos una web con una ficha personal de cada usuario y ahi ponemos sus
objetivos, los revisamos trimestralmente”.
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Para ello hacen uso de una aplicacion muy 1util donde tienen anotadas todas las
caracteristicas del deportista, esto les permite focalizar objetivos y mejorar aspectos a
diferentes niveles. En el diario de campo podemos observar (DRIO 03/02_L.22):

“En el descanso entre clases, me ensefiaron la APP, de DCA, con diferentes items, y
donde figuran todos los deportistas con sus caracteristicas y limitaciones. Me parecid una
herramienta de gran utilidad para el trabajo”.

O Subcategoria ambitos de actuacion del club (ACT )

Por lo que respecta la subcategoria de &mbitos de actuacion del club (ACT _5), estos son
cuatro tal y como afirmaba la directora en su entrevista (ENTREV_DIRECT 26/03):

“Encontramos €l ambito de la rehabilitacién, e ambito del ocio y salud, competitivo y
transversal atodos ellos el ambito de lainvestigacion, que corrobora que lo que hacemos
tenemos unavalidez”.

Asi mismo, dentro de la pagina web del club (WEB_DCA), podemos encontrar en sus
pestafias los diferentes ambitos de actuacion del club, es decir, tanto los centros de
rehabilitacion dénde ofertan actividades, asi como |os deportes de competicion como €l
fatbol, lanatacidn y € atletismo y las actividades de ocio-salud.

Esto lo podemos ver reflegjado en las anotaciones del diario de campo (DRIO_12/02 1.8
y DRIO 03/03 L.8):

“...las clases se distribuyen en distintos niveles, desde deporte en silla, pasando por
deporte autdbnomo, desplazamiento avanzado o de iniciacion etc. Todas estas actividades
enmarcadas en el ambito de rehabilitacion...” (DRIO_12/02_L.8).

Asi mismo, encontramos otros ambitos de actuacion (DRIO _03/03 L.8):

“...Para los de competicidon ejercicios mas técnicos y para las personas con mayor
afectacion que buscan mejorar su salud, jugando mucho con en nado a espalda, y
poniendo objetos flotantes de forma que muevan la parte inhibida y compensen con la
otra, y asi cambiando con las dos partes...”

e Instalaciones (INS)

En esta categoria se recoge informacion a cerca de la ubicacion de la instalacion donde
se analiza el numero de instalaciones, la zona o el distrito y las actividades que ofertan
(INS_1). También se analiza la accesibilidad y el transporte a la propia instalacion y a las
zonas para la practica de actividad (INS 2). Por ultimo se analizara los recursos
materiales de los cuales disponen para la realizacion de las actividades (INS_3).

O Subcategoria ubicacion (INS 1)
Para poder llevar a la practica actividades dentro del club, se hace uso de los diferentes
polideportivos de la Comunidad de Madrid a través de un convenio establecido. El motivo

de las diferentes zonas de actuacion se debe al deseo de acercar la actividad al deportista
ya que el desplazamiento puede suponer una barrera en el fomento de la practica
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deportiva. Actualmente y por lo que respecta al nimero de instalaciones con las cuales
cuenta el Club deporte para DCA, la directora en su entrevista dijo
(ENTREV_DIRECT 26/03):

“yo creo que estamos en unas 11-10 instalaciones deportivas aproximadamente, en
algunas instalaciones llegamos a tener 12 horas a la semana, en otras 1 y en otras 5”

“...el ayuntamiento tiene diferentesinstal aciones en cadabarrio, en cadadistrito, nosotros
analizamos la demanda que hay, que instalaciones hay cerca de las instalaciones
deportivas, porque esta claro que para los deportistas va a ser més facil ir a centro de
rehabilitacion y cuando terminen alas 4 de latarde ir hastalainstalacion deportiva, y por
eso intentamos coger horarios l6gicos paraellos’ (ENTREV_DIRECT _26/03).

Asi mismo, en la paginaweb del club, podemos consultar |os diferentes polideportivos y
centro de rehabilitacién donde ofrecen servicios de actividades (WEB_CLUB):

Polideportivos:

- San Juan Bautista. (lunes, actividad en piscina pequefia y natacion)

- Daoiz y Valverde. (lunes, actividad en piscina pequeia y natacion)

- Gallur. (lunes, miércoles y viernes ACAVE, natacién miércoles y jueves,
padel martes, iniciacion al atletismo jueves y Atletismo lunes)

- Angel Nieto (martes ACAVE, viernes natacion)

- Maria Jesus Rosa (martes, miércoles, jueves y viernes ACAVE y natacion)

- Wilfred Agbonavbare (sébado ACAVE y natacidon, martes y jueves padel
iniciacion y perfeccionamiento).

- La Maso (sabado ACAVE y natacion, martes fatbol sala)

- Aluche (lunes natacién)

- El Espinillo

- Vicente del Bosque (lunes padel)

- IDB Montecarmelo (Miércoles Futbol-7)

- Ciudad Deportiva del Rayo Vallecano (Viernes Futbol-7)

- Entrevias (miércoles iniciacion futbol sala)

Centros de rehabilitacion:

- CEADAC
- Polibea Sur
- Hospital Beata

0 Subcategoria accesibilidad (INS_2)

Asi mismo, en las hojas de observacion de las instalaciones (HIO_OBSER INST)
realizadas por la alumna, se pueden observar las diferentes zonas de ubicacion donde se
encuentran las instalaciones, asi como la oferta de actividades en cada una de estas, las
zonas utilizadas, la accesibilidad a diferentes niveles y los recursos materiales (Ver
anexos). De este modo, aunque no se han podido visitar todas las instalaciones, se ha
observado que la mayoria de ellas cuenta con un buen acceso a la instalacion gracias a
los medios de transporte ptblicos de la comunidad de Madrid, ya que se encuentran cerca
de estaciones de Renfe y metro y paradas de autobus. Por otro lado, el aparcamiento que
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presentan muchos de los polideportivos son de dificil disponibilidad. Cabe destacar que,
en el cuestionario realizado a los usuarios (CUEST USU 25/03), la mayoria de ellos
afirmaban que las instalaciones deportivas estaban bien ubicadas y que les resultaba facil
llegar hasta ellas, pero alguno de ellos afirmaba que el aparcamiento era dificultoso. Esto
se debe a que se realiza un previo andlisis de la instalacion donde el peso mas importante
de la eleccion de esta recae en la accesibilidad. Aunque cabe destacar que el polideportivo
situado en la zona de la Vaguada, “Maria Jesus Rosa”, presenta dificultades para el acceso.
Esto lo podemos comprobar en la hoja de observacion del polideportivo
(HJO_OBSER INST MIJR) y, ademas, esto lo corrobord la técnico en su entrevista
(ENTREV_TECNI 28/03):

“...yo creo, que depende de la instalacion, porque tenemos instalaciones super adaptadas,
como es por ejemplo la Maso, que esta muy bien en todos los sentidos, y luego por
ejemplo esta la Vaguada que tiene un acceso bastante complicado para llegar con silla de
ruedas” (ENTREV_TECNI 28/03).

Por lo que respecta a la accesibilidad a las zonas deportivas de la instalacion, en las hojas
de observacion, se observa que, la mayoria de ellas, estan bien adaptadas, ya que presentan
buena accesibilidad a todas las instalaciones deportivas. La mayoria de ellas cuentan con
ascensores, grias de elevacion en piscina, puertas amplias, elementos de ayuda para la
sujecion, elementos ttiles del entrono a diferentes alturas, etc...aunque por lo que
respecta a los vestuarios, en algunos de ellos encuentras dificultad a determinadas horas
para poder prepararte con comodidad como es el caso del polideportivo Angel Nieto,
(HJO_OBSER INST AN). Asi mismo, en el cuestionario pasado a los usuarios,
(CUEST _USU _25/03), estos afirman que las dimensiones del espacio deportivo donde
se realiza la actividad son adecuadas. Por otro lado, algunos de ellos sehalan que la
acustica y la temperatura del lugar no son las adecuadas. Por otro lado, se encuentran
dificultades en el acceso del vestuario, ya que muchos de ellos afirman que las
dimensiones de los vestuarios no son adecuadas para su comodidad, que la disposicion
de bancos n oes suficiente, en el suelo antideslizante, en el tamano de las duchas y en la
cabina de duchas para personas con movilidad reducida.

0 Subcategoria material (INS_3)

En cuanto al material disponible de las instalaciones, hay varios items a analizar. El
material puede o bien pertenecer a la propia instalacion o bien al club. Segun decia la
directora en su entrevista:

“...en un principio el ayuntamiento cedia material, pero, seglin el formato que tenemos
de cesion de espacio, ya sea una cesion municipal donde ceden el espacio o una escuela
en colaboracion donde le ayuntamiento te contrata para dar un servicio. En el primer caso
tienen que llevar tu el material y en el segundo caso te dejan el material. Al principio
siempre nos los dejaban, pero ya entiendo que habra mas actividades, los recursos son
limitados y ahi es donde nosotros llevamos el material, donde las escuelas no son de
colaboracion...” (ENTREV_DIRECT 26/03).

La mayoria del material de las instalaciones se encuentra en un buen estado y es suficiente
para atender a las necesidades de las personas, esto lo podemos ver en las hojas de
observacion de las instalaciones (HJO_OBSER_INST). Atn asi cabe destacar que esto
depende de las actividades. En la actividad de natacion, acave, individualizada, iniciacion
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al futbol sala y padel se hace uso del material de la propia instalacion o del club, pero este
es suficiente y con calidad. Por otro lado, en la actividad de atletismo, encontramos poco
material (ver anexos). La mayoria de los usuarios del club afirman que el material esta en
buenas condiciones y que este es suficiente (CUEST USU_25/03).

e Recursos Humanos (RH)

En esta categoria encontramos diversos items que hacen referencia a los recursos
humanos del club. De este modo, analizamos la formacién académica de los técnicos que
atienden a las actividades, asi como la formacion que reciben dentro del club. (RH 1). El
rol que desempenan los técnicos (RH_2) y la involucracion y el trabajo de los alumnos
en practicas.

O Subcategoria formacioén académica de los técnicos y formacion que se recibe
dentro del club (RH_1).

Recogiendo informacion de diversos instrumentos, como la entrevista a la directora
(ENTREV_DIRECT 26/03), el diario de campo de la alumna (DRIO 03/02, 05/02-
12/02) y la pagina web del club (WEB_CLUB), podemos afirmar que el equipo de deporte
para DCA esta formado por 11 trabajadores, la mayoria de ellos, profesionales de la
actividad fisica y del deporte. Cabe destacar que la gran mayoria del equipo esta formado
por mujeres. Entre ellos encontramos:

- El coordinador del club es licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y del
Deporte (CCAFYD), master Oficial en Programas Deportivos: Gestion, Alto
Rendimiento y Desarrollo Social, Doctorando y Coordinador del club.

- La directora técnica del club es doctora en CCAFYD, Master en Actividad
fisico-deportiva para la Inclusion Social de Personas con Discapacidad, es la
directora técnica del club.

- Técnico 1: licenciada en CCAFYD, técnico deportivo.

- Técnico 2: graduada en CCAFYD, Master en Formacion de Profesorado de
Educacion Secundaria Obligatoria y Bachillerato, es técnico deportivo.

- Técnico 3: graduada en CCAFYD, Master en Actividad fisico-deportiva para
personas con discapacidad, Doctoranda y coordinadora de investigacion en
actividad acuatica individual.

- Técnico 4: graduada en CCAFYD, coordinadora de actividades para personas
con Alzheimer y técnico deportivo.

- Técnicos 5, 6, 7 y 8: graduados en CCAFYD, maéster en Actividad fisico-
deportiva para personas con discapacidad.

- Administradora del club: Técnico Superior en Administracion de Sistemas

informaticos, técnico Superior en Actividades Fisicas y Deportivas, técnico
Superior en Imagen y titulo nacional de Entrenador de Hockey Nivel 1.
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Cabe destacar, que los técnicos del club y los alumnos reciben formacion anuamente a
cercadelosdiferentes items que recoge d club. Y aseapararenovar conocimiento acerca
de diversas patologias, renovar actividades, uso de nuevas tecnologias, etc. Esto lo
podemos ver reflgjado en el diario de campo:

“...este dia fui hasta la sede de Playa Gata, donde todos los alumnos de précticas
realizamos un curso de formacion del club deportivo para DCA. Después nos quedamos
solamente tres alumnas para recibir un curso de formacion del gimnasio inclusivo
juntamente alastécnicas...” (DRIO_04/03_L.1).

0 Subcategoriarol que desempefian los técnicos (RH_2).

Asi mismo, para que los técnicos desarrollen unau otra actividad (RH_2), deben tener un
amplio conocimiento sobre esta, ya sea sobre aspectos tedricos y practicos (técnica o la
tactica), unabuenahabilidad del deporte o laactividad que se ensefiay unagran capacidad
de crear adaptaciones. Asi o explicaladirectora en su entrevista:

“...lo queles pedimos es que tengan unaformaci6n practica sobre el deportey unaamplia
formacion tedrica que les de un bagaje para poder desenvolverse con mucha capacidad
de variantes porque nuestro col ectivo es muy heterogéneo entonces necesitamos que ellos
tengan esa capacidad de desenvolverse y nunca les asignamos una actividad si no son
capaces de desarrollarla con las méximas garantias...” (ENTREV_DIRECT_26/03).
Ademas, ladirectora afirma:

“...los técnicos no solo van a dar la hora que dura la actividad, sino que tienen un papel
mas importante en el disefio de cada actividad, algunos de ellos son coordinadores de una
parte del club, por ejemplo de la seccion de competicion, o la seccion de centros de
rehabilitacion o futbol, de modo que intentamos que el técnico no se quede solo en dar su
horaeirse acasasinoque laimplicacion ssamayor...” (ENTREV_DIRECT _26/03).

Labuena g ecucién del rol del técnico se puede ver reflgjada en el cuestionario realizado
a los usuarios, asi pues, estos afirman que la implicacion del profesor/técnico es la
adecuada, que estan capacitados de conocimientos para desempefiar |as actividades, que
tienen una buena comunicacién con él, que su trato es agradable, 1a buena organizacién
de las clases, que distribuye adecuadamente le tiempo y que utiliza correctamente €l
material del que dispone (CUEST_USU_25/03). Asi mismo afirman que se preocupan
por adaptar la actividad a nivel de los usuarios, esto seguin la directora es debido a que:

“...Siempre los coordinadores estdn en continua comunicacién con los técnicos para
decidir si €l deportistatiene que subir de nivel o si laclase estasiendo demasiado exigente
parael, y ademas con los grupos de esclerosis trabajamos dos técnicos lo cual mejorala
toma de decisionesy comunicacién en € equipo...” (ENTREV_DIRECT_26/03).

0 Subcategoria alumnos en précticas (RH_3).
Por o que respecta a los alumnos en préactica (RH_3), cada afio € club recibe a un gran

nimero de estos. Los alumnos en practicas son una gran ayuda para los técnicos ya que
comparten conocimientos y aportan nuevas ideas 0 mejoras para € club. Ademés, estos

41



participan activamente en las actividades del club, esto |0 podemos ver reflgjado en el
diario de campo (DRIO_4,11,14,20,25,28/02):

“...Por latarde nos desplazamos hasta €l polideportivo Gallur pararealizar una clase de
acave, donde realizamos gjercicios de coordinacion y equilibrio. Patri nos degjo dirigir los
gjercicios teniendo especia cuidado, y personalizando el gercicio a cada deportista...”
(DRIO_14/02_L .4).

Cabe destacar que la mayoria de |os técnicos fueron antiguamente alumnos en practicas,
asi lo afirmaba latécnico en su entrevista:

“...igual que yo que he sido alumna de practicas, es muy positivo porque es enriquecedor
para la persona gque hace las practicas como para € propio técnico, ya sea por €l aire
fresco que aportan las nuevas personas, las nuevas ideas el que las personas de practicas
vean todas las actividades y compartan las cosas que hacen todos |os comparieros pero
gue es todo muy enriguecedor. Y luego hay alumnos de practicas que se quedan
trabgjando como es mi caso, € de Jorge, de Patri, creo que de todos nosotros. Y luego,
con los otros seguimos manteniendo el contacto con la finalidad de enriquecer e
trabgjo...” (ENTREV_TECNI_28/03).

e Investigacion (IVT)

Esta categoria hace referencia tanto a las investigaciones a cerca de deporte y actividad
fisica relacionados con discapacidad (IVT_1). El club deporte para DCA, lleva a cabo
diversasinvestigaciones. Se puede decir que su finalidad es demostrar con rigor cientifico
los beneficios de la actividad fisica con personas con discapacidad. Tal y como dijo la
directora en su entrevista (ENTREV_DIRECT _26/03):

“...Ademés de demostrar que evidentemente 1o nuestro, 10 que estamos haciendo esta
bien gqueremos saber como es exactamente como o tenemos que hacer, incluso ahora
estamos comparando diferentes formas de trabgjar. Y de esa manera vamos a llegar a
ofrecer lamejor actividad que podamos ofrecer, porque alo mejor estamos diciendo que
laactividad puede durar una hora, pero con €l tiempo podemos ver que es mejor que dure
media hora o 40 minutos, y que los blogques de contenido estan bien o que podrian estar
mejor. Es decir, através de lainvestigacion cientifica vamos a deducirlo, pero no através
de nuestras impresiones personales...”

Asi mismo, en lapaginaweb del club (WEB_DCA) podemos acceder alas publicaciones
dentro de las diferentes lineas de investigacion. Actualmente se estén llevando a cabo
diferentes investigaciones y proyectos, uno de ellos sobre actividad acuatica en personas
con Esclerosis M ltiple. Setratade unaenfermedad neurodegenerativa que suel e aparecer
en edad joven, esta poblacién apuesta por los beneficios que generan la actividad fisicay
el deporte. Por este motivo, ha tenido bastante demanda en el club. Segun la directora en
Su entrevista:

“...generamos un proyecto ambicioso que presentamos a ayuntamiento de Madrid, que
tuvo origen con tener unas escuelas con colaboracién con deporte con DCA, con
diferentes centros deportivos en la comunidad de Madrid, para ofrecer actividad fisicaen
este colectivo, de modo que evidentemente la literatura cientifica afladida a |a demanda
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delacalley alaformacién que tenemos en e equipo de trabajo han sido los impul sores
de este proyecto...” (ENTREV_DIRECT_26/03).

Asi mismo, con lo relativo a la investigacion con Esclerosis Mlltiple, la técnico en su
entrevistadijo (ENTREV_TECNI_28/03):

“...veo temas de su fatiga, que es algo que todavia esta muy poco estudiado dentro de la
actividad acudtica...”.

Durante las sesiones, la alumna observd que no habia una estructura de sesiones
especifica disefiada para personas con esclerosis multiple, la cual seria adecuada para
tratar de una mejor forma el aspecto de la fatiga. La técnico en su entrevista, agrego
(ENTREV_TECNI_28/03):

“...y da fina hemos sido un poco autodidacticas, hemos leido articulos, hemos intentado
aprender todo lo posible, hemos intentado todos realizar la actividad, leyendo,
preguntando, informandonos y poco a poco hemos seguido la misma estructura que se
sigue en unalesién neurol dgica, entonces poco a poco estamos creciendo en ello...”.

Observando | as anotaciones del diario de campo, podemos agregar: (DRIO_27/02_L..3):

“...estuvimos con Emilio y Antonio ambos afectados por EM. Realizamos gercicios de
coordinacion y fuerza. Antonio me comento que para el eramejor realizar |os g ercicios
de crawl primero y luego espalda ya que le implica un menor esfuerzo y se siente menos
fatigado. Aun asi, observe que no se sigue ninguna estructura especifica de sesiéon para
esta patologia...”

En el cuestionario pasado alos deportistas con Esclerosis MUltiple, selespregunto acerca
de la estructura de la sesién, asi como la intensidad y su duracion relacionadas con €l
nivel de afectacion del usuario. El 83.3% respondieron que si, mientras que € 16,7%
respondié que no. Por otro lado, se les pregunto a cerca del impedimento que provocala
fatiga en e desempefio de otras actividades cotidianas después de la sesion de
entrenamiento, el 50% afirmd que les suponia una barrera mientras que el otro 50% anoto
lo contrario (CUEST_USU_25/03):

Para deportista de E.M. ; Después de la sesion de (natacion o individualizada) tu nivel de

fatiga te impide realizar actividades del dia a dia?

Figura 8. Nivel defatiga despuésdela AF

Nota: resultado del cuestionario para usuarios. Elaboracion propia
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2.6 Conclusiones

En este punto se vaatratar de exponer aguellos puntos fuertes y débiles del club Deporte
paraDCA, gque se han podido extraer mediante el proceso de triangulacién. De este modo
encontramos 12 puntos fuertes y 6 débiles. Cabe destacar, que aquellos puntos débiles
encontrados a modo constructivo nos ayudardn a mejorar diversos aspectos para un
funcionamiento y rendimiento optimo. En la siguiente tabla se exponen los resultados:

Tabla11.

Tabla analisisdel club DCA

ANALISIS CLUB DEPORTE PARA DCA
FOTALEZAS DEBILIDADES

0 Club pionero en AF para personas 0 Dependen de subvenciones para
con DCA vy lesiones neuroldgicas. ciertos proyectos.

0 Convenios con diversas entidades. 0 Grupos heterogéneos, dificultad de

O Atiende a las demandas de sus establecer programacion anual.
usuarios. o0 Dificultad de accesibilidad en

0 Actividades recomendadas a cada alguna instalacion.
patologia tras valoracion funcional O No cuentan con  equipo
de los profesionales. multidisciplinar propio del club.

0 Actividades en ambiente 0 No existe una estructura de sesion
inclusivo, de calidad e especifica para personas con
individualizadas a los objetivos de Esclerosis Multiple.
cada persona. 0 No existen niveles de perfiles

0 Ratio técnico-grupo apropiado funcionales para una mejor

0 Comunicaciéon con los familiares adaptacion de las actividades en
de los deportistas. personas con esclerosis multiple.

0 Formacion constante de todo el
equipo profesional.

0 Equipo con profesionales de la
Actividad fisica y el Deporte.

0 Actividades beneficiosas con rigor
cientifico.

0 Instalaciones en diversos distritos.

0 Diversas lineas de investigacion
para la mejora de los usuarios.

Nota: elaboracién propia
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3. Descripcion y analisis de un reto, problema o situacion que se
desearia solucionar o modificar.

3.1 Identificacion de una situacion-reto.

Una vez realizado el analisis y la triangulacién del Club Deporte para DCA, hemos
podido observar varias conclusiones, asi como los puntos fuertes y los débiles. Uno de
ellos y en el cual nos centraremos para nuestra propuesta, hace referencia a los distintos
niveles de perfiles funcionales, con los cuales se basan los técnicos para poder adaptar e
individualizar de una mejor forma la actividad de los usuarios con DCA. Estos perfiles
se basan en la guia de valoracion funcional que ya tiene deporte para DCA. El problema
viene dado que no existe una valoracion ni unos perfiles funcionales especificos para
personas con esclerosis multiple, una poblacion creciente en el club durante los ultimos
tres anos. Donde es necesario tener en cuenta, a parte de la valoracion de la fuerza
muscular, el equilibrio, la coordinacion, la autondmica cognitiva, etc..., aspectos como
el nivel de enfermedad, la fatiga o el estado emocional. Dichos aspectos deben de tenerse
en cuenta a la hora de disefiar una planificacion de actividad fisico-deportiva.

Por ello, en esta propuesta se plantean una serie de instrumentos para la evaluacion
funcional de las personas con EM. Partiendo de las areas mas afectadas por dicha
enfermedad, se realiza una busqueda de los instrumentos mas utilizados y adecuados en
relacion con la practica de actividad fisico-deportiva.

3.2 Ubicacion de la situacion-problema en un marco teorico-conceptual
y de antecedentes.

En este punto, en primer lugar, vamos a encontrar informacién (descripcion, etiologia,
epidemiologia, tipologia, etc...) de la esclerosis multiple. En segundo lugar, podremos
observar una clasificacion de las distintas areas afectadas y sus déficits. En tercer lugar,
podremos contemplar la importancia de la calidad de vida en las personas con EM. En
cuarto lugar, vamos a observar a través de varias publicaciones, tanto la importancia de
la AF, como los beneficios que se adquieren gracias a esta en la poblacion con EM. Asi
mismo, se podran encontrar varias recomendaciones a cerca del ejercicio y factores
externos a tener en cuenta a la hora de practicar AF en personas con EM. En ltimo lugar,
podremos observar un marco de antecedentes para la valoracion funcional, relacionando
los déficits asociados a la enfermedad en relacion con la practica de actividad fisico-
deportiva.

3.2.1 Esclerosis multiple

La esclerosis multiple “es una enfermedad crénica, predominantemente inmunitaria, del
sistema nervioso central, y una de las causas mas comunes de discapacidad neurologica
en adultos jovenes de todo el mundo” (Oh, Vidal-Jordana, & Montalban, 2018). Asi
mismo, segun Compston y Coles (2008), “es principalmente un trastorno inflamatorio del
cerebro y la médula espinal en el que la infiltracion linfocitica focal conduce al dafio de
la mielina y los axones”.
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Esta enfermedad neurodegenerativa, es la primera causa de discapacidad en jovenes
adultos, ya que comienza cerca de los 25-30 afos. Ademas, esta discapacidad perjudica
mayormente a las mujeres (Oh et al., 2018). La predisposicion genética, es uno de los
factores clave en esta enfermedad, teniendo una respuesta autoinmune anémala. Ademas,
existen factores de riesgo, ambientales y no genéticos, que pueden afectar a la adquisicion
o al desarrollo de la enfermedad. Entre ellos el tabaco, los niveles bajos de vitamina D, el
sexo femenino, un elevado indice de masa corporal durante la adolescencia, la alta latitud
y la infeccion por el virus Epstein-Barr (VEB), (Olsson, Barcellos, & Alfredsson, 2016;
Oh et al., 2018).

Por lo que respecta a la epidemiologia de la enfermedad, se valora que en todo el mundo
la sufren 2,5 millones de personas, mientras que en Europa llega a afectar a 700.000
personas. (Browne et al., 2014). Varios estudios epidemioldgicos que se han realizado en
nuestro pais indican que se trata de una nacidon de prevalencia media-alta de Em. Este
incremento de prevalencia se ha realizado de manera escalonada durante las Ultimas
décadas y la mayoria de los casos se ha dado en mujeres (Pérez-Carmona, Fernandez-
Jover, & Sempere, 2019).

e (lasificacion clinica de la enfermedad
La evolucion clinica de la enfermedad puede ser de diferentes tipos: recurrente-remitente

(EMRR), primaria progresiva (EMPP), secundaria progresiva (EMSP) y progresiva-
recurrente (EMPR).

EMRR m

EMPP /’___//_
EMPR

Tiempo

Figura 9. Clasificacion clinica de la enfermedad

Nota: extraido de Porras-Betancourt et al., (2007)

El tipo recurrente-remitente (EMRR) es la forma mas comtn con la cual se suele presentar
la enfermedad, siendo esta hasta un 85% de los casos. Segin Porras-Betancourt et al.
2007): “se caracteriza por cuadros bien definidos de crisis o brotes agudos de alteraciones
de las funciones neuroldgicas con una remision completa o parcial de los sintomas,
permaneciendo sin progresion durante los periodos intercriticos” (p.61).

Por lo que respecta al tipo primario progresivo (EMPP), solo el 15% de la poblacién con
EM la padece. Segin Dominguez et al. (2012), “se presenta con sintomas neuroldgicos
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progresivos y graduales sin remisiones desde el inicio. Generalmente los sintomas son
mielopaticos” (p.27).

En cuanto a la variante secundaria progresiva (EMSP), segiin Fernandez, Fernandez y
Guerrero (2015), suele aparecer tras los 10 afios del diagnostico de la patologia, en un
50% de las personas con EM, que pasan del curso en brotes a un curso progresivo de la
enfermedad.

Por ultimo, por lo que respecta al tipo progresivo-recurrente (EMPR), se trata de la
variedad més inusual. Segun Porras-Betancourt et al. (2007), se define como la progresion
desde el inicio de la enfermedad con desarrollo de exacerbaciones, con o sin recuperacion,
y que continua progresando en los periodos intercriticos” (p.28).

3.2.2 Clasificacion de los déficits asociados a 1a enfermedad

La esclerosis multiple afecta de forma totalmente distinta a aquellas personas que la
padecen, pudiendo afectar con mayor o menor efecto a distintas areas y produciendo
déficits asociados a la enfermedad. Segin Carretero, Bowkaim y Acebes (2001), las
alteraciones motoras llegan a afectar hasta un 90-95% de la poblacién con EM, seguido
de las alteraciones sensitivas con un 77% y las cerebelosas con un 75%. Otros autores,
como Yamout y Alroughani (2018), afirman que puede afectar a las areas sensorial,
motora o fisica y cognitiva, faff et al. (2019), agregan que también afecta al area
emocional. De este modo, siguiendo las diferentes areas del SNC podemos encontrar
afectaciones en:

Areas afectadas por la Esclerosis multiple

- - v -
»~

Area fisico-

Area sensitiva Area sensorial Area emocional
motora

Area cognitiva

DEFICITS COMUNES

v v v v v

-Procesamiento
de la informacién
-Memoria
-Funciones -Equilibrio
ejecutivas -Marcha

-Atencién -Espasticidad
-Funciones -Ataxia
virsuperceptivas
-Cognicién social
-Lenguaje e
inteligencia

-Fatiga -Ansiedad
-Dolor -Neuritis Optica -Depresién
-Parestesia

Figura 10. Areas afectadas por la Esclerosis multiple

Nota: Elaboracion propia

e Déficits en el area cognitiva

El deterioro del area cognitiva en las personas con EM, segin Di Filippo, Portaccio,
Mancini y Calabresi (2018), se reconoce cada vez mas como una caracteristica central de
esta enfermedad. Y este, tiene un peso y un efecto negativo en la autonomia fisica y la
competencia en las tareas diarias (DeLuca, Yates, Beale, & Morrow, 2015). Ademas, el
deterioro cognitivo “se asocia con un mayor riesgo de progresion de la enfermedad en los
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afios siguientes” (Deloire, Ruet, Hamel, Bonnet, & Brochet, 2010, p.181). El deterioro de
la funcién cognitiva llega a afectar entre un 40% y un 65% a la poblacion que padece EM
(Julian, 2011).

Asi mismo, existen factores de riesgo que tienen influencia tanto en el inicio como en el
desarrollo del déficit cognitivo, como pueden ser: el sexo, la edad, algunos rasgos de
personalidad y de comportamiento, los factores genéticos y las alteraciones de dafio
estructural en el cerebro. Cabe destacar, que estos influyen en cada persona de forma
diferente afectando al deterioro cognitivo (Rocca et al., 2015, citado en Oreja-Guevara et
al., 2019).

Segun un estudio realizado por Oreja-Guevara et al. (2019), los dominios cognitivos mas
afectados por la EM son: el procesamiento de la informacion, la memoria, la atencion, las
funciones ejecutivas, el lenguaje y la inteligencia, funciones visoperceptivas y la
cognicidn social.

o Déficits en el procesamiento de la informacion

Por lo que respecta al procesamiento de la informacién en personas con EM, segtin Costa,
Genova, DeLuca y Chiaravalloti (2016), representa la dificultad cognitiva mas
prevalente. Asi pues, segun Chiaravalloti y DeLuca (2008): “se refiere a la capacidad de
mantener y manipular la informacion en el cerebro durante un corto periodo de tiempo
(memoria de trabajo) y a la velocidad con la que se puede procesa esa informacion
(velocidad de procesamiento)” (p.1139). Ademas, hasta un 40-70% de personas con EM
pueden verse afectadas por este déficit (Migliore et al., 2017).

Oreja-Guevara et al. (2019), observan en diversos estudios que, es mas normal encontrar
perjudicada la velocidad de procesamiento en aquellos pacientes con EM de tipo
secundario progresivo. Asi mismo, afirman que la desaceleracion en el procesamiento de
la informacion es la alteracion cognitiva mas normal en la EM y es uno de los primeros
sintomas cognitivos que se pueden manifestar en aquellas personas que padecen la
enfermedad.

o Déficits en la memoria

Segun Oreja-Guevara et al. (2019), entre el 40% y el 65% de pacientes con EM presentan
problemas o dificultades en la memoria, por otro lado, un 30% presentan problemas
graves en la memoria. Asi mismo, los autores, afirman que: “ las alteraciones se producen
principalmente en la memoria explicita, que tiene que ver con el recuerdo deliberado y la
recuperacion de experiencias personales y el conocimiento del mundo” (Oreja-Guevara
etal., 2019, p.2).

Segtin Chiaravolti y DeLuca (2008), existe una gran dificultad para poder obtener nueva
informacion, y esta dificultad o probelema esta asociado con la disfuncion ejecutiva,
déficits sensoriales, desaceleracion de la velocidad de procesamiento de la informacion,
etc..., en pacientes con EM. Ademas, segiin Grzegorski y Losy (2017): *“ en la mayoria
de los casos, se altera la memoria a largo plazo (responsable del aprendizaje y la
capacidad de recordar) y la memoria de trabajo (eficiencia y velocidad del procesamiento
de la informacion)” (p.2).
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Asi mismo, por lo que respecta al aprendizaje de nueva informacion, las personas con
EM con déficits en la memoria a largo plazo, necesitan un mayor numero de repeticiones
a cerca de la informacion para poder alcanzar un criterio de aprendizaje deseado
(Chiaravalloti, & DeLuca, 2008).

o Déficits en las funciones ejecutivas

Por lo que respecta el funcionamiento ejectutivo, segiin Chiaravalloti y DeLuca (2008),
hace referencia a: “las habilidades cognitivas necesarias para un comportamiento
complejo dirigido a objetivos y la adaptacion a los cambios o demandas ambientales. Esto
incluye la capacidad de planficar, anticipar resultados y ririgir recursos de manera
apropiada” (p.1141). Ademas, segin Oreja-Guevara et al. (2019), entre el 15% y el 25%
de las personas con EM presentan dificultades ejecutivas, y entre el 20% y el 25%
aquellas personas que presentan dificultades o problemas en las tareas de flueidez verbal.

o Deficits en la atencion

Una gran parte de las personas con EM, presentan deficits en la atencion. Segun Arnett y
Strober (2011), puede afectar entre el 20% y el 50% de las personas que padecen la
enfermedad. Asi pues, Oreja-Guevara et al. (2019), afirman que: “los componentes de
atencion mas afectados en la EM, son la atencion selectiva, sostenida, alterna y dividida”

(p-3).
o Deficits en las funciones visoperceptivas

En cuanto a las funciones visoperceptivas o de percepcion visual, segiin Chiaravalloti y
DeLuca (2008), estas: “ se refieren al reconocimiento de un estimulo visual y la capacidad
de evaluar ese estimulo adecuadamente” (p.1142). El deficit en las funciones
visoperceptivas, puede verse, hasta en un 25% de las personas que presentan EM (Oreja-
Guevara et al., 2019).

Cuando el paciente con EM, presenta deficits en las funciones visoperceptivas puede que
vayan acompafiados de otros déficits, como pueden ser los problemas visuales primarios,
que afectan a las funciones visuales superiores (Bruce et al., 2007 citado en Grzegroski
& Losy, 2017). Por otro lado, segin Oreja-Guevara et al. (2019): “ las principales
alteracones tienen que ver con el reconocmiento facial y la coincidencia de angulos” (p.3).

e Defcitis en la cognicion Social

Segun Frith y Fritch (2007, citados en Neuhaus et al., 2017), la cognicion social hace
referencia:

Al procesamiento de informacion que influye en nuestro comportamineto hacia
otras personas. Se basa en el conocimiento de las reglas sociales no escritas y la
capacidad de inferir a partir de la informacion dada, adivinar lo que otros podrian
estar sintiendo y juzgar correctamente una situacion (p.92).

Segun algunos autores como Bora et al. (2016) las habilidades o funciones de la cognicion

social (SC), se pueden dividir en subdominios, como el reconocimiento facial y la
comprension de ciertas situaciones sociales mas complejas.
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o Déficits en lenguaje e inteligencia

Tanto el lenguaje como la inteligencia se suelen preservar durante la enfermedad. Aunque
segun un estudio realizado por Amato et al. (2010, citado en Oreja-Guevara et al., 2011),
afirma que el cociente intelectual (especialmente el cociente intelectual manipulador) se
ve afectado sutilmente, mientras que el cociente intelectual verbal se suele conservar
mejor. Por otro lado, segun Oreja-Guevara et al., (2011), la dificultad verbal mas usual
es el bajo rendimiento en las tareas de fluidez verbal.

e D¢éficits en el area motora y fisica

Dentro del drea motora y fisica, las personas con EM padecen déficits a distintos niveles
de afectacion. Segun Carretero, Bowkaim y Acebes (2001), las alteraciones motoras se
pueden observar entre un 90 y un 95% de la poblacién que padece dicha discapacidad.

Los principales déficits motores que se deben a la EM suelen verse reflejados en el
equilibrio y en la marcha teniendo estos problemas o consecuencias asociadas en la vida
diaria.

o Déficits en el equilibrio

Por lo que respecta al equilibrio, puede llegar a afectar entre un 50% y un 80% de las
personas con EM (Gunn et al., 2013, citado en Cameron & Nilsagard, 2018). El desarrollo
de la pérdida de equilibrio sucede a lo largo de la enfermedad, siendo este uno de los
primeros déficits en detectarse.

Segtin Cameron y Nilsagard (2018): “el equilibrio requiere muchas funciones controladas
por el SNC y la mayoria de ellas pueden verse afectadas por la EM. De este modo, puede
causar alteraciones en la funcidon vestibular, propiocepcion, vision, control del
movimiento ocular, coordinaicion, cognicion y fuerza” (p. 239). El deficit del equilibrio
puede dar lugar a tres consecuencias interrelacionadas, como puede ser el no tener la
capacidad para mantener la posicion, adquirir un movimiento limitado y lento, y tener
respuestas tardias en los desplazamientos posturales. Ademas, afirman que el rendimiento
en el equilibrio funcional esta afectado durante la intervencion de una tarea dual, ya que
se requiere equilibrio al mismo tiempo que se precisa otra tarea cognitiva 0 motora
(Cameron & Nilsagard, 2018).

o Déficits en la marcha

Por lo que respecta a la marcha, hasta un 85% de la poblacion con EM afirma tener
problemas en la movilidad. La EM “afecta la resistencia al caminar, la biomecénica de la
marcha y la variabilidad de la marcha” (Cameron & Nilsagar, 2018, p. 240) . El control
posturla juega un papel importante en la marcha, segin Comber, Galvin y Coote (2017):
“la inestabilidad postural durante la marcha es una amenaza para la calidad de vida de
las personas con EM” (p.26).
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o Déficit por espasticidad

La espasticidad, ocurre en mas del 80% de personas con EM. Segtn Patejdl y Zettl
(2017): “se asocia con alteracion de la deambualcion, dolor y desarrollo de contracturas.
Ademas de causar dafio estructural, la neuronflamacién que ocurre en la Em conduce a
cambios dindmicos en la funcidn del circuito motor y el tono muscular” (p.2).

Seglin Zhang et al. (2014, citado en Patejdl & Zettl, 2017): “la espasiticidad se origina
a partir de una desinhibicion de los reflejos propioceptivos fisiologicos a nivel espinal
debido a cambios en el equilibrio altamente complejo entre las entradas exicitadoras e
inhibidoras a la neurona motora o (p.3).

La espasticidad en personas con EM se puede manifestar de las sifuientes formas (Patejdl
& Zettl, 2017, p.4):

Aumento del tono musuclar durante los movimientos activos.
Aumento del tono muscular durante un estiramiento pasivo.
Aumento no provocado y persisitente del tono muscular.
Espasmos musuclares transitorios, dolorosos y paroxisticos.

O O0OO0oOo

e Déficit por ataxia

La ataxia o también llamada falta de coordinaciéon es un déficit muy comun en el area
motora en aquellas personas que padecen EM. Segiin De Silva et al. (2019): “es una
manifestacion comun de varias afecciones neuroldgicas, que incluyen derrame cerberal,
tumor cerebral, lesion cerebral traumatica, toxicidad, infeccion y defectos cerebrales
congénitos” (p.196). Ademas, las personas que han presentado alguna vez ataxia
informan de haber sufrido torpeza, inestabilidad, falta de coordinacién y dificultad para
el habla.

A parte de las consecuencias asociadas anteriormente a estas funciones, en algunos casos,
se pueden observar paresias o pardlisis francas (paraplejia, hemiplejia), hiperrefelxia
osteotendinosa, ausencia de reflejos cutaneos abdominales y signo de Babinski con
frecuencia bilateral, alteraciones visuales, afectacion en los esfinteres, atrofia muscular,
movimientos anormales, alteraciones sexuales, etc. Ademads, existe la presencia de
sintomas producidos por la disfuncién del tronco cerebral, como la sisartria, diplopia,
disfalgia o vértigo, aunque se puede decir que son menos frecuentes, solo aparece en un
25% de la poblacion con EM (Fernandez & Fernandez, 2007).

e Déficits en el area sensitiva
El area sensitiva se ve afectada en la poblacion que padece EM, uno de los sintomas mas
frecuentes es la alteracion de la sensibilidad, que afecta hasta en un 45% a aquellas
personas con EM (Fernandez & Fernandez, 2007).

e Déficit por fatiga

La fatiga es uno de los sintomas mas comunes en personas con EM. Hasta un 76% de
personas la sufren (Férnandez & Fernandez, 2007). Asi mismo, suele percibirse como
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uno de los sintomas més debilitantes (Wynia, 2008, citado en Heine, Rietberg, Wegen,
Port & Kwakkel, 2012).

La fatiga se puede describir desde diferentes puntos de vista. Desde el médico esta se
describe como “ una disminucidn reversible en las capacidaddes motoras y cognitivas
asociadas con una disminucion de la motivacion y una mayor necesidad de descansar”
(Ayache & Chalah, 2016, p.3). Por otro lado, desde el punto de vista de aquellos que la
padecen, se puede describir como el cansancio transitorio en el cual segin Krupp et al.
(1995, citado en Ayache & Chalah, 2016, p.3):

Dificulta las funciones basicas diarias.

Puede ser provocado o emporado por el calor.
Podria verse disminuido por las bajas temperaturas.
Déficit por dolor.

O O0OO0O0o

El dolor es uno de los sintomas que las personas con EM sufren en algin momento de la
enfermedad, hasta un 50% llegan a sentirlo. Segun Fernandez y Fernandez (2007), los
pacientes pueden experimentar distintas experiencias dolorosas, entre ellas: neuralgia del
tigeménio, convulsiones tonicas dolorosas, disestesias dolorosas paroxisticas en
extremidades, sensaciones disestesicas “eléctrias” en tronoco y miembros inferiores,
lumbalgia y signo de Lhermitte doloroso (p.4616).

e Deficit por Parestesia

La parestesia es uno de los sintomas mas comunes en la EM. Hasta un 40% de los
pacientes afirman sufrirla, con un efecto grave en las tareas de su vida cotidiana. De este
modo, la parestesia tiene un impacto muy significativo en la calidad de vida de las
personas con EM (Afshari et al., 2016).

e Déficits en el area sensorial

Segun Pérez (2017), los déficits sensoriales son aquellos que son derivados de los canales
sensoriales, es decir, el olfato, el gusto, el tacto, la vista, el oido, equilibrio y
propiocepcion. En la EM el sentido més afectado es la vista, de hecho, el déficit mas
comun entre personas que padecen la enfermedad es la neuritis dptica, esta aparece hasta
en un 40-70% de los pacientes. La neuritis Optica esta acompafiada de dolor y pérdida de
la visidon, que puede que se recupere en un par de meses (Ferndndez & Fernandez, 2007).

e Déficits en el area emocional

Los trastornos afectivos se diagnostican con frecuencia en la EM y estos “consiten en
modificacines del estado de animo duraderas y tarastornos emocionales de corta
duracién” (Montreuil & Petropulou, 2003, citados en Pfaff et al., 2019, p.206). Asi
mismo, Sadeghi et al. (2020) afirman que “las competencias sociales y emocionales estan
altamente entrelazadas y son particularmente importantes para hacer frente al entorno
social” (p.3). Como déficits emocionales que ocurren de una forma més habitual durante
el desarrollo de la enfermedad destacamos: la ansiedad y la depresion.

o Déficit por ansiedad
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Entre un 36% y un 54% de la poblacion que padece EM desarrolla ansiedad a lo largo de
la enfermedad (Gay et al., 2017). La ansiedad se puede definir como: “ un sentimiento
excesivo de inquietud y preocupacion que las personas encuentran dificil de controlar y,
en cosecuencia, interfiere con el funcionamiento diario” (American Psychiatric
Association, 2000, citado en Butler, Matcham, & Chalder, 2016, p.3). Actualmente la
etiologia de la ansiedad en personas con EM esta limitada por las escasas investigaciones
realizadas. Aun asi, autores como Mohr y Cox (2001) afirman que si esta no se trata puede

afectar significativamente a la calidad de vida, la adherencia al tratamiento y los sintomas
de la EM.

o Déficit por depresion

La depresion es el trastorno psiquiatrico mas habitual entre las personas que padecen EM.
Hasta un 50% la padecen en algun momento de la enfermedad (Sanchez-Lopez et al.,
2004). Las causas de desarrollar depresion durante la enfemedad son diversas. Entre
ellas, podemos encontrar las de origen exdgeno, como la reaccion al diagnostico de la
enfermedad, los efectos ante las limitaciones fisicas o cognitivas que se generan durante
las actividades del dia a dia y que se ven reflejadas en la calidad de vida, etc... Lewison
et al. (1985, citado en Sanches-Lopez et al., 2004) sugieren que la enfermedad lleva a la
depresion si interfiere en el normal funcionamineto fisico y psicosocial de la persona.
Ademas, Sanchez-Lopez et al. (2002, citado en Sanchez-Lopez et al., 2004) vinculan el
deterioro cognitivo a la depresion.

Asi mismo, Salehpoor, Rezaei y Hosseininezhad (2014) afirman que la depresion, junto
a los sintomas de fatiga y ansiedad, son determinantes en la calidad de vida de las personas
con EM. Ademas, la depresion puede ser un gran problema, como el dolor, la fatiga, la
ansiedad y el deterioro cognitivo en personas con EM (Feinstein et al., 2014).

3.2.3 Calidad de vida y esclerosis multiple

La calidad de vida segin la OMS, se define como “la percepcion del individuo sobre su
situacion en la vida, dentro del contexto cultural y de los valores en los que vive, y en
relacion con sus objetivos, expectativas, normas e inquietudes” (Whoqol Group, 1994).

Asi mismo, dentro de la calidad de vida, encontramos la calidad de vida relacionada con
la salud (CVRS). La CVRS, engloba de una manera mas especifica los dominios, fisicos,
emocionales y sociales de la salud (Olascoaga, 2010).

El desarrollo de la enfermedad determina una disminucion en la calidad de vida de
aquellas personas que la padecen, sobretodo en las funciones fisicas y sociales (Hincapié-
Zapata, Suarez-Escudero, Pineda-Tamayo, & Anaya, 2009). Asi mismo, Lode et al.
(2010), afirman que el deterioro del area cognitiva lleva a la disminucién de la
productividad laboral en personas con EM y se ve reflejado en las consecuencias que se
pueden tener en la calidad de vida de las personas que tienen dicha enfermedad. Por otro
lado, en un estudio realizado por Glavor, Titlic y Vuletic (2019), observaron que el
dominio de la salud mental se asocia con otros dominios de la calidad de vida, por lo que
afirman que la salud mental es muy importante para la percepcion subjetiva de la calidad
de vida. De este modo, podemos decir que estas areas afectadas por la EM, se relacionan
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de forma directa o indirecta con la calidad de vida de las personas que padecen la
enfermedad.

Por otro lado, y por lo que respecta a la calidad de vida relacionada con la salud en
personas con EM, autores como Borrego (2016) afirman que:

Se ha pasado de un enfoque centrado en el sintoma, en la carencia y el malestar aun
enfoque mas positivo centrado en las potencialidades y recursos del individuo, en la
promocion de la salud y mantenimiento del bienestar de la persona (p.9).

3.2.4 Actividad fisica en personas con esclerosis multiple

La actividad fisica segun Bascon (2011): “no es mas ni menos que todas aquellas
actividades que realizamos a lo largo del dia en las cuales consumimos energia a través
del movimiento corporal (andar, limpiar, bailar, jugar)” (p.2). Pero, por otro lado, dentro
de la AF, encontramos otra variante, la actividad fisica adaptada (AFA). Autores como
Sherrill (2004, citado en Reina & Sanz, 2012), afirma que: “la actividad fisica adaptada
es un término global al servicio de la promocion de un estilo de vida activo y saludable,
con el fin de mitigar problemas psicomotores que interfieren en el desarrollo personal del
ser humano” (p.7). Asi mismo, podemos decir que el deporte adaptado deriva del
concepto de AFA, ya que este es un concepto aglutinador, amplio y generalista (Reina
& Sanz, 2012). El deporte adaptado, segiin Reina (2010):

Se entiende como aquella modalidad deportiva que se adapta al colectivo de
personas con discapacidad o condicion especial de salud, ya sea porque se ha
realizado una serie de adaptaciones y/o modificaciones para facilitar la practica
de aquellos, o porque la propia estructura del deporte permite su practica, (p.40).

e Beneficios de la actividad fisica en la esclerosis multiple

La practica de actividad fisica es un comportamiento modificable con efectos
beneficiosos en pacientes con EM. Asi mismo, un estudio realizado por Grazuioli et al.
(2019), afirma que, si introducimos la actividad fisica en edades tempranas, se podran
mejorar los sintomas fisicos y neuroldgicos de la enfermedad, reduciendo su gravedad y
la percepcion de la fatiga y mejorando la calidad de vida. Pero, por otro lado, cabe
destacar, que hasta el 78% de las personas con EM no realiza ninguna AF (Marrie et al.,
2009). La inactividad fisica puede que sea debida a la falta de informacion por parte de
los médicos a sus pacientes. Y esto puede que venga debido a la escasez de
investigaciones dentro de este ambito. Siguiendo la linea de Latimer-Cheung (2013),
debemos de conocer la dosis minima de frecuencia, intensidad, tipo y duracion de la
actividad idonea e individualizada para cada persona, de este modo podremos mejorar el
estado fisico y el bienestar de la persona proporcionando seguridad dentro de los
programas de AF.

Segun diversos estudios citados en Learmonth y Motl (2015), el entrenamiento fisico ha
sido asociado a mejoras en la capacidad aerodbica, el equilibrio, la depresion, la fatiga, la
fuerza muscular, la calidad de vida y la movilidad al caminar. Otros autores como
Halabchi et al. (2017), afirman que el ejercicio apropiado puede causar mejoras en
diferentes areas de la aptitud cardio-respiratoria (aerobica), fuerza muscular, flexibilidad,
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cognicion, calidad de vida, fatiga, equilibrio y en la funcion respiratoria en pacientes con
EM.

De este modo, segiin un estudio de White y Dressendorfer (2004), en el cual analizaron
varios estudios a cerca de los beneficios del ejercicio aerdbico en pacientes con EM,
concluyeron que estos ejercicios se asocian con una mayor absorciéon maxima de oxigeno
y la capacidad funcional aumenta la fuerza muscular y la resistencia, la funcion pulmonar
y retraso de la fatiga. Asi mismo, afirman que el ejercicio aerdbico regular se asocia con
una mejor funcion de la vejiga y el intestino, una disminucion de la fatiga y la depresion,
una actitud mas positiva, asi como una mayor participacion en actividades sociales. Por
otro lado, un estudio realizado por Swank, Thompson y Medley (2013), que llevo a cabo
un programa estructurado de ejercicios aerdbicos, de 3 minutos 2 veces por semana
durante 8 semanas, obtuvo una mejora en el estado de &nimo y en la calidad de vida de
los pacientes con EM. Por otro lado, un estudio realizado por Leavitt et al. (2014),
realizaron una intervencion con el objetivo de ver los efectos del ejercicio aerdbico en los
déficits cognitivos. De este modo, realizando un programa de ejercicio fisico durante 3
veces por semana durante 3 meses, obtuvieron como resultado un amento en el volumen
del hipocampo y un aumento de la memoria en personas con EM. Asi mismo, a partir de
un programa de intervencion realizado por Kara et al. (2017), concluyeron que el ejercicio
aerobico y los ejercicios como el Pilates podian tener influencia positiva y realizar
cambios moderados en los niveles del rendimiento cognitivo, fisico, en el equilibrio, la
depresion y la fatiga en pacientes con EM, asi mismo, observaron que los ejercicios de
Pilates eran mas efectivos en la cognicion que los ejercicios aerobicos.

Otro estudio, realizado por Grazioli et al. (2019), sobre los efectos de un programa
combinado de resistencia y ejercicio aerdbico con impacto sobre la puntuacion en la
Escala de Estado de Gravedad de la Discapacidad (EDSS). Demostr6 efectos beneficiosos
funcionales y psicolégicos gracias a la combinacion de ejercicios de resistencia y
ejercicios aerdbicos. Con mejoras en la capacidad para caminar y mantener el equilibrio,
asi como la reduccion de la depresion u la fatiga y la gravedad de la enfermedad.

Segun Petjan et al. (1996), la fuerza muscular estéd afectada por la enfermedad, sobretodo
en las extremidades inferiores. Las personas con EM, tienen menores niveles de fuerza
en comparacion con personas sin ninguna enfermedad. Un estudio, realizado por Torres
et al. (2019), llevo a cabo un programa de fuerza durante 10 semanas en pacientes con
una puntuacion en la EDSS de entre 6 y 8 y consiguié mejoras a nivel psicoldgico, social
y fisico, asi mismo también en la funcionalidad de las actividades diarias. Por otro lado,
un estudio realizado por Gutierrez et al. (2005), llevaron a cabo un programa progresivo
de entrenamiento de fuerza en la parte inferior del cuerpo durante 8 semanas.
Consiguieron mejorar la capacidad funcional y de la marcha en personas con EM. Por
otro lado, un meta-analisis de Kjolhede, Vissing y Dalgas (2012), a cerca de los beneficios
del entrenamiento de resistencia en la fuerza muscular de personas con EM, obtuvo
buenos resultados en cuanto a la mejora de la capacidad funcional, el equilibrio, la fatiga,
calidad de vida y el estado de 4nimo.

Por lo que respecta a los beneficios a cerca de los ejercicios de flexibilidad estudios como
el de Halabachi et al. (2017), afirman que las personas que padecen EM suelen tener un
rango de movimiento mas limitado, debido a la espasticidad y a la inmovilidad
caracteristicas de esta patologia. Asi mismo, White y Dressendorfer (2004) afirman que
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estos ejercicios compensan los efectos de la espasticidad mejorando tanto la movilidad
articular como el equilibrio y la postura corporal de las personas con EM.

Por otro lado, el ejercicio de alta intensidad o HIIT, puede dar lugar a mejoras en las
personas con EM. Asi lo demostro un estudio realizado por Zaenker et al. (2018), con una
intervencion de 12 semanas de entrenamiento, en el cual combinaron ejercicios de
intervalos de alta intensidad con ejercicios de resistencia. De este modo, obtuvieron
mejoras tanto en la fuerza (fuerza isocinética en cuadriceps e isquiotibiales), como en las
capacidaddes fisiologicas (mejora del consumo maximo de oxigeno y potencia tolerada)
y la calidad de vida. Asi mismo, en otro estudio realizado por Wens et al. (2015), que
también combinaron el ejercicio cardiovascular de alta intensidad con el entrenamineto
de resistencia durante 12 semanas, obtuvieron cambios favorables y significativos en la
musculatura contractil y la capacidad de resitencia en personas con EM.

Asi mismo, son varios los estudios que afirman que el ejercicio aquatico es beneficioso
para aquellas personas con Em. Por ejemplo, un estudio realizado por Kargarfard et al.
(2018), a cerca de un programa de ejericios acuaticos de 8 semanas, obtuvo resultados
beneficiosos sobre la capacidad funcional, el equilibrio y la percepcion de la fatiga en
mujers con EM. Las sesiones tenian una duracion de 45-60 minutos, con una frecuencia
maxima de 50-75%. Otro estudio, realizado por Kargarfard et al. (2012), examin6 los
beneficios en la calidad de vida y la fatiga a través de los ejericios acuaticos. Mediante
una intervencion de 8 semanas de ejercicio acuatico, con 3 sesiones por semana durante
60 mimutos, obtuvieron resultados positivos. Por otro lado, Aidar et al. (2018),
observaron en un programa de 12 semanas, de tres sesiones semanales con una duracion
de 45-60 minutos, que el ejercicio acuatico tenia beneficios en la mejora de la condicion
fisica de las personas con EM.

Por otro lado, es importante destacar los ejercicios de tarea dual, que impliquen tanto el
area motora como la cognitiva. En el caso de las personas con EM, se cree que la
combinacion de dos tareas como andar y hablar a la vez puede llevar a la reduccion del
rendimiento de una o de ambas tareas (Veldkamp et al., 2019). Pero, un estudio realizado
por Veldkamp et al. (2019) llevaron a cabo una intervencion de 8 semanas, para comparar
los beneficios del entrenamiento de doble tarea en comparacion con el entrenamiento de
unica tarea. De este modo, observaron que el entrenamiento con doble tarea producia
beneficios en ambas areas. Asi mismo, un estudio ralizado por Assungdo et al. (2019),
llevo cabo una intervencion de ejercicios de doble tarea durante 6 meses, en los cuales
obtuvieron beneficios para la congnicion y la movilidad en adultos con EM.

De este modo, los diferentes tipos de ejercicio que hemos podido observar tienen efectos
beneficiosos en aquellos pacientes con EM. Por otro lado, segin Compston y Coles
(2008): “los agentes modificadores de la enfermedad reducen la frecuencia de nuevos
episodios, pero no revierten los déficits fijos y tienen efectos cuestionables sobre la
acumulacion a largo plazo de la discapacidad y de la progresion de la enfermedad”. Asi
pues, el ejercicio y la actividad fisica son de gran ayuda para reducir los efectos, sintomas,
etc..., nocivos de la enfermedad, pero hasta el momento no pueden revertir los déficits.
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Tabla 12

Beneficios ejercicio en personas con EM

Autor Muestra
Swank, . .
Thompson y (nf9)i,1§:(t)udlo
Medley (2013) P
Leavitt et al. (n=2), estudio
(2014) piloto
Kara et al. _
(2017) =)
Grazioli et al. _
(2019) (n=20)
Torres et al. _
(2019) (n=11)
Gutierrez et al. _
2005) (n=8)
Zaenker et al. (n=26)

2018)

Intervencion
Ejercicios
aerobicos, de 3

minutos 2 veces por
semana durante 8

s€manas.

Ejercicios

aerobicos, 3 veces
por semana durante

3 meses.

Ejercicio aerobico
(Pilates) durante 8

s€manas.

Programa
combinado de
resistencia y

ejercicio aerdbico,
durante 12 semanas

Ejercicios de

fuerza, durante 10

s€manas.

Programa
progresivo de
fuerza, durante 8
semanas

Ejercicios de alta
intensidad, durante

12 semanas de
entrenamiento
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inferior del cuerpo

Variables Resultados
Mejora en el
Beneficios estado de 4nimo y

ejercicio aerdbico. en la calidad de

vida

Aumento en el
volumen del
hipocampo y un
aumento de la
memoria en
personas con EM.
Cambios
moderados en los
niveles de
rendimiento
cognitivo, fisico,
equilibrio,
depresion y fatiga
en pacientes con
EM.

Ejercicio aerobico
y déficits
cognitivos

Beneficio
ejercicio aerdbico
y Pilates.

Beneficios de la
combinacion del
ejercicio de

: . Beneficios en el
resistencia y del

aerobico en el eqqlllbrlo,
equilibrio, la habilidad para
habilidad para  2"dar. percepeion
andar, la fatiga, la dle dla dfa(t{mgqg
calidad de vida y catidad de vida.
la gravedad de la
enfermedad.

Mejoras a nivel
psicoldgico, social
y fisico y
funcionalidad de

Beneficios del
entrenamiento de

Liilord las actividades de
la vida diaria
Progrgma Mejorar la
progresivo de .
. capacidad
entrenamiento de .
funcional y de la
fuerza en la parte
marcha

Mejoras tanto en
la fuerza (mejora

fuerza isocinética
en cuadriceps e
isquiotibiales) ,

Combinacion de
ejercicios de

intervalos de alta como en las
intensidad con los capacidaddes
ejercicios de fisiologicas

resisretencia. (mejora del
consumo maximo
de oxigeno y

potencia tolerada)



Combinacion de

Combinacion del
ejercicio
cardiovascular de

y la calidad de
vida.
Cambios
favorables y
significativos en

ns et al. jercici ii . .
Wens e (n=34) cjereicios hiit y alta intensidad la musculatura
(2015) resistencia, durante .
12 semanas con el contractil y la
entrenamineto de capacidad de
resistencia. resitencia.
Durante 8 semanas Capacidad
sesiones con una Proerama de funcional, el
Kargarfard et al. _ duracion de 45-60 sram equilibrio y la
(n=32) . ejericios .,
(2018) minutos con una . percepcion de la
. , . acuaticos. g :
frecuencia maxima fatiga en mujers
de 50-75%. con EM.
2 semanas, de tres
Aidar et al. (n=26) sesiones semanales Beneficios Mejora de la
(2018) con una duracion de  ejercicio acuatico.  condicion fisica.
45-60 minutos.
Comparacion de
los beneficios del
Veldkamp et al. ~ Ejercicios de doble = entrenamoento de Beneficios en
(n=40) tarea, durante 8 doble tatea en
(2019) . ambas areas.
semanas comparacion con
el entrenamiento
de unica tarea.
L Benefici 1
Assuncio et al Ejercicios de doble Ejercicios tarea (f(r)lr? lrfilc?ii’)rliare}aa
¢ ) (n=28) tarea, durante 6 ! g y

(2019)

meses

dual.

movilidad en
adultos con EM.

Nota: Elaboracion propia

3.2.5 Recomendaciones de ejercicio para personas con esclerosis multiple.

A la hora de preinscribir o disefiar propuestas de actividad fisica en personas con EM, se
deben tener en cuenta varias recomendaciones. De este modo, en este punto, se haran una
serie de recomendaciones sobre factores externos o ambientales a tener en cuenta que se
relacionan con la practica de actividad fisico-deportiva. Ademas, se tendran en cuenta
varias recomendaciones a cerca de variables como la intensidad, la frecuencia y la
duracion en el ejercicio fisico para personas con EM.

e Recomendaciones sobre factores externos o ambientales relacionados con la practica
de actividades fisico-deportivas.

La mayoria de las personas con EM presentan problemas tanto en el equilibrio, la
coordinacion, déficits sensoriales, propioceptivos, cognitivos, etc. Para que el ejercicio o
la actividad fisica no se conviertan en un factor de riesgo o que aumente la sensacion de
incapacidad de las personas con EM se han de seguir una serie de pautas o
recomendaciones. Entre ellas, destacamos segiin White y Dressendorfer (2004), las
siguientes:

0 Ejercicio supervisado por un profesional de la actividad fisica.
0 El ejercicio debe realizarse en los momentos menos calurosos del dia.
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0 Serecomiendan sesiones por la mafana, ya que la temperatura corporal y la fatiga
son mas bajas.

0 Los ejercicios deben de demostrarse y explicarse con términos simples.

0 Actividades acudticas entre 27-29°C.

Un estudio reciente realizado por Mezini y Soundy (2019), afirma que la fatiga es uno de
los mayores problemas a la hora de realizar ejercicio para las personas con EM. De este
modo, realizan una serie de recomendaciones a tener en cuenta para que los profesionales
de la actividad fisica, mantengan activas fisicamente a aquellas personas con EM:

0 Realizar ejercicio grupal, que aporta un mayor sentido de motivacion y apoyo.

0 Elegir bien las caracteristicas de los ejercicios, principalmente para aquellos que
presentan niveles altos de fatiga y problemas de equilibrio.

0 Responsabilidad de los pacientes para controlar los sintomas, aprender el manejo
de la fatiga y los efectos del ejercicio.

0 Utilizar estrategias para controlar efectos de la fatiga durante el ejercicio. (Ej:
utilizar una escala del 1 al 10, donde 1 es poca fatiga y 10 méaximo nivel, la fatiga
no le permite continuar con la actividad).

0 Utilizar descansos cortos para recuperar dentro de una actividad y recuperar los
sintomas de la fatiga.

0 Realizar actividades divertidas y agradables para distraer la atencion de la
angustia por la fatiga.

e Recomendaciones para las actividades fisico-deportivas en personas con EM.

Existen algunas guias de preinscripcion de ejercicio para EM, atn asi, pocas incluyen
items tan importantes como la fatiga, la movilidad, problemas de salud, calidad de vida
con relacion a la salud, etc. Un estudio realizado por Latimer-Cheunng et al. (2013),
desarroll6 una guia que habia incluido estos items, tan importantes para las personas con
EM. De este modo, recomiendan para aquellas personas con una discapacidad de leve a
moderada, al menos 30 minutos de ejercicios aerdbico de intensidad moderada al menos
2 veces a la semana y ejercicios de fuerza para los principales grupos musculares, al
menos 2 veces a la semana. Segun los autores, si estas pautas se cumplimentan, pueden
reducir la fatiga, mejorar la movilidad, asi como la calidad de vida relacionada con la
salud.

Por otro lado, en un estudio realizado por Halabchi et al. (2017) se recogen

recomendaciones de diferentes estudios analizados a cerca del ejercicio indicado para
personas con EM, de este modo, de forma general se recomiendan:
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Tabla 13

Recomendaciones segun Halabachi et al. (2017)

Ejercicio

Aerobicos

Fuerza-Resistencia

Flexibilidad

Nota: elaboracion propia basado en Halabachi et al. (2017)

Recomendacion

Se recomienda una frecuencia de ejercicio
aerobico de 2 a 5 dias a la semana, segun la
tolerancia del paciente a este ejercicio, asi mismo,
no debe de realizarse los dias que se realicen
entrenamientos fe fuerza-resistencia. El ejercicio
debe realizarse a una intensidad de 40-70% de
Vo2max.

El entrenamiento de fuerza o resistencia debe de
ser de 2 a 3 sesiones semanales para que sea bien
tolerada y pueda dar lugar a un progreso
significativo. La intensidad debera de establecerse
entre un rango de 8 a 15 repeticiones maximas
(RM) con 60%-80% de 1RM. El paciente tiene
que hacer descansos de 2 a 4 minutos. Asi mismo,
llevar a cabo un programa que incluya ejercicios
para todo el cuerpo (4 a 10 ejercicios). Asi
mismo, recomiendan dar prioridad a la
extremidad inferior sobre la superior ya que el
déficit de fuerza en la inferior es mayor.

Se recomiendan los ejercicios de flexibilidad
diariamente durante 10 o 15 minutos, para poder
compensar los efectos de la espasticidad, mejorar

los movimientos articulares, asi como el
equilibrio y la postura. Se recomienda, que el
estiramiento llegue hasta el final del rango de

comodidad pudiéndolo mantener de 20 a 60

segundos, pero no se recomiendan los
estiramientos balisticos o de rebote.

Por otro lado, White y Dressendorfer (2004), disefiaron varias recomendaciones de
ejercicio fisico, especificas para personas con EM. De este modo, tienen en cuenta tanto
el ejercicio aerobico, ejercicios alternos con periodos de descanso, ejercicios acuaticos,
entrenamiento de fuerza, de flexibilidad y consideraciones para la supervision del
ejercicio. De este modo, para disefiar las recomendaciones en aquellos ejercicios
aerobicos, en las pautas del Colegio Americano de Medicina Deportiva. Asi pues,
recomiendan una intensidad del 50-70% de Vo2 max durante 20-30 minutos cada sesion
o 10-15 minutos durante 2 o 3 sesiones a la semana.

Frequency Exercise intensity Exercise duration

2-3 sessions/wk 65-75% HRpeak 20-30 min/session or 2 x 10-15 min/session
50-70% VOzpeak
RPE (11-14)

HRpeak = highest value for heart rate found on symptom-limited exercise testing; RPE = rating of perceived exertion; VO2peak = highest
value for oxygen uptake found on symptom-limited exercise testing.

Figura 11. Recomendaciones ejercicio de intensidad.

Nota: extraido de White y Dressendorfer (2004)
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Por lo que respecta al entrenamiento de fuerza o de resistencia, los autores recomiendan
que tanto la frecuencia como la intensidad del entrenamiento variard en torno a la
tolerancia al ejercicio que tenga la persona en cuestion. De este modo, recomiendan de
dos a tres sesiones de ejercicios de fuerza por semana realizando 1 o 3 series de 8 a 15
repeticiones para cada grupo muscular. Asi mismo, se debe de alternar el entrenamiento
de fuerza con el cardiorrespiratorio con 24-48h de recuperacion.

En cuanto a las recomendaciones para los ejercicios de flexibilidad, se basaron en el
estudio de Bruks y Johnson (2000, citados en White & Dressendorfer, 2004). De este
modo, White y Dressendorfer (2004) recomiendan, realizar ejercicios de flexibilidad
incluyendo todos los grupos musculares principales, incluyendo hombros y cadera.
Realizando repetidos periodos suaves durante el dia. Afirmando, que el ejercicio con
descansos cortos es mejor para evitar la acumulacion de fatiga, de calor y de estrés, ya
que pueden empeorar los sintomas de la enfermedad.

Por otro lado, un reciente estudio realizado por Kim, Lai, Metha y Thirumalai (2019),
realiza una recomendacion de ejercicio especifico de entrenamiento aerobico y de
resistencia a partir de un meta-analisis. De este modo, recomiendan ejercico aerobico
general durante 2/3 dias a la semana con una duracion entre 10 a 30 minutos que deberan
progresar gradualmente con el tiempo. La intensidad del ejercicio debera de estar entre
11y 13 puntos en la Escala de 20 Puntos de Esfuerzo Percibido (RPE) o entre el 40% y
el 60% de consumo méaximo de oxigeno (VO2max). Por lo que respecta al ejercicio
aerobico avanzado, se recomienda realizar 5 veces a la semana con una duracién de 40
minutos por sesion, con una intensidad de 15 en la (RPE) o entre el 70% del VO2max.
Por lo que respecta a los ejercicios generales de resistencia se recomendia realizar entre
2 a 3 sesiones semanales, relaizar 3 series de 8 a 15 repeticiones entre 5 a 10 ejercicios.
Se debe de elegir una resistencia que permita realizar las repeticiones con comodidad.

General Aerobic Exercise Advanced Aerobic Exercise General Resistance Exercise
How often? 2-3 d/wk 5 diwk 2-3 d/wk
How much? Gradually increase the duration of The duration of the exercise bouts The exercise bouts should range from
exercise from 10-30 mins over time. can approach 40 mins. 1 to 3 sets between 8 and 15

repetitions of each exercise.
Try to do 5-10 exercises.

How hard? These activities should be performed Intensity of exercise can approach Pick a resistance that you can
at a moderate intensity. 15 on the 20-point RPE scale. finish 8-15 repetitions of the
Moderate intensity of exercise is Alternative way of measuring last set comfortably.
usually between 11 and 13 on the intensity of exercise is 70%
20-point RPE scale. VO2pcax or 80% HR peax.

Alternative way of measuring moderate
intensity of exercise is 40%—-60%

VOzpmk or HRpeak

How to? Some options for activity include: Some options for activity include: Resistance training activities mainly
* Ergometry (arm, leg, or combined) * Same as general guidelines target major/large muscle groups:
» Walking (overground or treadmill) * Running * Weight machines
* Aquatics (including swimming) * Road cycling * Free weights
« Elliptical « Elastic bands

Special considerations ¢ Overall progression should start with either duration or frequency and finally progress intensity per tolerability of the person.
* Rest your muscles 2- to 4-min duration in between sets and muscle groups.
* Rest your muscles for at least 1 day between strength training sessions.
« Aerobic and resistance training can be performed on the same day as aerobic exercise training, depending on tolerability.
* MS-specific symptoms (i.e., fatigue and heat sensitivity) should be identified and discussed before prescribing an
exercise routine.

Figura 12. Recomendaciones ejercicio

Nota: Extraido de Kim, Lai, Metha y Thirumalai (2019)
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3.2.6 Antecedentes

En este apartado se podra observar en primer lugar que es una valoracion funcional, y
seguidamente los antecedentes de los instrumentos utilizados por varios autores en la
valoracion funcional en personas con EM.

e ;Qu¢ es una valoracion funcional?

Conocer €l estado de salud fisico, emocional, psicolégico y socia de las personas con
discapacidad, asi como sus capacidades son determinantes para obtener beneficios a
través de programas de actividad fisica. Por €llo, es necesario realizar una valoracién
funcional gue nos indique cuales son las capacidades o déficits que presenta el deportista
ante la préctica de actividad fisico-deportiva.

Segun Reig-Ferrer et al. (2009), las primeras valoraciones funcionales o medidas de
funcionamiento fisico fueron € indice de Karnofski y el indice de actividades de la vida
diaria de Katz, estos se diseflaron para poder valorar el impacto en € funcionamiento
fisico en personas con enfermedades graves y crénicas como €l ictus o el cancer.

Lavaloracion funcional es una herramienta o instrumentos que nos permite identificar las
necesidades de atencion y |os problemas médicos en |os cuales se ve implicado el aspecto
psicologico, social, fisico, mental y la dependencia, o cual nos permite crear
intervenciones (D'Hyver, 2017).

Lavaloracién funcional inicial para la preinscripcion de actividad fisica es fundamental
para poder ofrecer calidad y seguridad en una planificacion. Dentro del Club Deporte para
DCA, los usurarios con dafio cerebral adquirido u otra lesién neurologica son expuestos
a una valoracion de sus capacidades antes de empezar cualquier actividad fisica. Pero no
existe una valoracion funcional especifica que evalue déficits comunes en personas con
EM. De este modo, es necesaria una evaluacion funcional inicial que nos permita saber
el nivel de las capacidades de la persona en las distintas areas (motora, cognitiva,
sensorial, sensitiva y emocional). En el caso de las personas con EM, es necesario tener
en cuenta factores importantes como la fatiga, o la depresion a la hora de realizar una
valoracion.

e Antecedentes de la valoracion funcional en personas con EM

Son escasos los articulos dedicados al estudio de los instrumentos para poder realizar una
valoracion funcional en EM. Si que es cierto, que existen algunos articulos que dedican
una breve parte de su estudio a la recomendacion de realizar una valoracion funcional
inicial o un test para la preinscripcion de actividad fisica para personas con EM. Estos
estudios recomiendan algunos instrumentos para medir capacidades o déficits que se
encuentran dentro de las dreas afectadas méas comunes como la motora o la cognitiva.
Aun asi, no tienen en cuenta la valoracion de las areas sensitivas, sensoriales o
emocionales, importantes en la evolucion de la enfermedad. Asi mismo, podemos decir
que la mayoria de los instrumentos estan dedicados a otras enfermedades neurolédgicas.

En un estudio realizado por Halabchi et al. (2017), recogen varias recomendaciones de
otros estudios. De este modo, dicen que en una evaluacion inicial se debe de realizar tanto
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un examen fisico, como recoger los antecedentes de EM, funcionales y de ejercicio, de la
persona en cuestion. Asi mismo, se debe de realizar una valoracion de la funcion
cardiopulmonar, una evaluacion de los factores de riesgo, trastornos cardiovasculares,
respiratorios, metabolicos y de aptitudes fisicas. Por otro lado, afirman que las pruebas
de aptitud fisica deben de realizarse de acuerdo con el American Collage of Sports
Medicine. Entre ellas incluyen, para los parametros aerdbicos, la prueba 6-min walk test,
ergometria de ciclo de pierna subméxima y ergometria de brazo. Para la fuerza muscular,
el “30-s sit-to-stand test” y el “10RM testing”. Para la flexibilidad la prueba de banco y
asiento modificada, y una valoracion de goniometria. Para la funcionalidad, “timed up
and go test” y “five-times sit-to-stand test”.

Por otro lado, un estudio realizado por Izquierdo y Ruiz-Pefia (2003), realizaron una
revision de las diferenrtes escalas que se utilizaban para evaluar los distintos aspectos
sintomdticos y funcionales de las personas que padecen Em, sobre el grado de
discapacidad que repercute en el vida personal y social de la persona. En su estudio
incluyeron escalas como la Expanded Disability Status Scale (EDSS), escalas de fatiga,
funcion cognitica y calidad de vida, aunque no las relacionan con la actividad fisica.

Asi mismo, algunos autores como Kara et al. (2017) y Grothe et al. (2017) utilizaron el
Compuesto Funcional de EM (MSFC), creado por la Multiple Sclerosis Society (NMSS).
Este compuesto tiene el objetivo de realizar una evaluacion clinica a personas con EM.
Se trata de una combinacion de pruebas funcionales, en las cuales miden la funcion de
deambulacion de las piernas, la funcion de mano/brazo y la funcion cognitiva, a través de
las pruebas de 25 pies (T-25FW), un test de rapidez auditiva-cognitiva (PASAT) y un test
de rapidez manual “9-hole peg test” (9-HPT) (Motl et al., 2017).

Por otro lado, existe una bateria de test neuropsicologicos de Rao et al. (1990), traducida
al castellano por Sepulcre et al. (2006). Dicha bateria cuenta, segiin Rao et al. (1990,
citado en Jiménez-Morales et al., 2017): “con unos indices de sensibilidad del 71% y de
especifidad del 94% para valorar el deterioro cognitivo en pacientes con EM” (p.490).
Asi mismo, dicha bateria evalua las areas cognitivas mas afectadas por la EM: con la
prueba de memoria selectiva (Selective Reminfing Test, STR), la cual evalua tanto el
aprendizaje como la memoria verbal a corto y largo plazo; la prueba de memoria espacial
(Spatial Recall Test, SPART 10/36), la cual evalua el aprendizaje y la memoria a largo
plazo visoespacial; la prueba de modalidades de digitos y simbolos (Symbol Digit
Modalities Test, SDMT), la cual evalua la atencion; la prueba de adicién auditora
consecutiva (Paced Auditory Serial Addition Test, PASAT), la cual valora la velocidad
de procesamiento de la informacion; y la generacion de la lista de palabras (Word List
Generation WLG), la cual valora la fluidez fonética verbal, (Jiménez-Morales et al.,
2017).

Asi mismo, son varios los autores que usan la Escala Ampliada del Estado de
Discapacidad “Expanded Disability Status Scale” (EDSS), mencionada anteriormente,
para conocer el grado de discapacidad de la persona antes de realizar una intervencion de
actividad fisica. Esta escala fue creada por Kutzke (1983). En dicha escala se puede
valorar la discapacidad de acuerdo con ocho sistemas o areas funcionales, se les estima
una valoracion del 0 al 10, siendo el 0 un estado normal de salud para personas con EM
y el 10 la muerte por EM. Asi pues, esta escala mide la funcion piramidal, la cerebolosa,
la funcion del tronco cerebral, la funcidon mental, la funcidn sensitiva, la funcion visual,
la funcioén intestinal y la funcion vesical.
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Asi pues, son varios los autores que utilizan en sus estudios varios instrumentos para
poder evaluar los déficits o capacidades de las personas con EM. De este modo, podemos

encontrar:

0 Instrumentos déficit equilibrio en personas con Esclerosis multiple:

Tabla 14

Instrumentos evaluacion equilibrio EM

VARIABLE

Equilibrio estatico y dinamico y
riesgo de caidas

Confianza en el
equilibrio
Equilibrio

Movilidad funcional

Riesgo de caidas

Nota: elaboracién propia

Equilibrio
ESTUDIOS
Graziolo et al. (2019)
Zenginler et al.
(2019)

Alghwiri et al. (2018)
Khalil et al. (2018)
Garg et al. (2018)
Afrasiabifar, Karamki
y Najafi (2018)

Aidar et al. (2018)
Sosnoft et al. (2011)
Ngetal., (2019)
Alghwiri et al. (2018)
Garg et al. (2018)

Khalil et al. (2018)
Sosnoff et al. (2011)
Ng et al. (2019)

INSTRUMENTO

Berg Balance Sclae (BSS)

Actives Specific Balance Confience
Scale (ABC)

Timed up and Go (TUG)

La prueba mas comun utilizada para evaluar el equilibrio tanto estatico como dinamico y
el riesgo de caidas en personas con EM en relacion con la practica de actividades fisico-
deportivas, es la Berg Balance Scale (BSS).

0 Instrumentos déficit en la marcha en personas con Esclerosis multiple

Tabla 15

Instrumentos evaluacion marcha EM

Variables

Prueba corta velocidad
Deambulacion

Resistencia en la marcha

Marcha

ESTUDIOS EM

Baird et al. (2019)
Van Geel et al. (2020)
Rooney et al. (2019)
Chung et al. (2008)
Callesen et al. (2018)
Decavel, Moulin y
Sagawa (2019)
Sosnoft et al. (2011)
Kremer, Van Dillen y
Wagner, (2014)
Grothe et al. (2017)
Ng et al. (2019)
Kremer et al. (2014)
Baird et al. (2019)
Zenginler et al.
(2018)

Van Geel et al. (2020)
Grazioli et al. (2019)
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TEST 25 PIES (T25FW)

6-Minutes Walking Test (6-MWT)



- Decavel, Moulin y
Sagawa (2019)

- Feysetal. (2019)

- Sosnoffetal. (2011)

- Kremer, Van Dillen y
Wagner, (2014)

- Sandroff et al. (2013)

- Kremer et al. (2014)

- Grazioli et al. (2019)

Prueba corta velocidad - Crenshaw et al. 10-Meters Walking Test (10-MWT)
(2006)
Resistencia en la marcha - Rooney et al. (2019) 2-Minutes Walking Test (2-MWT)

Nota: elaboracién propia

La prueba mas utilizada para evaluar la velocidad de las personas con EM en relacion con
la practica fisico-deportiva es el test de 25 pies (T25FW). Por otro lado, la prueba mas
utilizada para evaluar la resistencia en la marcha en personas con EM y con relacion con
la practica de actividades fisico-deportivas es el 6 Minutes Walking Test (6-MWT)

0 Instrumentos déficit en la fuerza en personas con esclerosis multiple.

Tabla 16
Instrumentos evaluacion fuerza y funcion EM.
Fuerza
Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO
- Van Geel et al. (2020)
Fuerza funcional miembros - Feysetal. (2019) The 5-repetition Sit-to-Stand (5-STS)
inferiores - Aidaretal. (2018)

- Moller et al. (2012)
TEMPA (Test d’Evaluation de la
performance des Members Supérieurs
des Personnes Agées)

Fuerza funcionalidad miembro - Feysetal. (2002)
superior - Gijbels et al. (2011)

- Ortiz-Rubio et al.
(2016) Dinamoémetro de mano JAMAR
- Gijbels et al. (2011)
- Van Geel et al. (2020)
- Feysetal. (2017)
- Corona et al. (2017)
- Lamers et al. (2013)
Funcién miembro superior- - Dawes, Johansen-
motricidad fina Berg y Wade ( 2004)
- Bertoni et al. (2015)
- Gijbels et al. (2011)
- Grothe et al. (2017)
- Ngetal. (2019)

Fuerza funcional miembro
superior

Nine Hole Peg Test (O9HPT)

Nota: Elaboracion propia

Por lo que respecta a los instrumentos para fia evaluacion de la fuerza en el miembro
inferior relacionado con las personas con EM y con la practica fisico-deportiva, podemos
observar que el instrumento mas utilizado es el 5-repetiton Sit-to-Stand (5-STS). Mientras
que, para la evaluacion de la funcion del miembro superior y la motricidad fina, el
instrumento mas utilizado es el Nine Hole Peg Test (9HPT).
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0 Instrumentos déficit espasticidad en personas con eclerosis multiple.

Tabla 17
Instrumentos evaluacion espasticidad EM
Espasticidad
Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO
Espasticidad especifico para EM - Rodicetal. (2015) Multiple Scle(rl(\)/ISéssgl_)g;t)lc1ty Scale 88
- Rodric et al. (2015)
- Sosnoffetal. (2011)
Otras enfermedades - Kremer, Van Dillen y .
neurodegenerativas Wagner (2014) R

- Wagner et al. (2014)
- Tarakci et al. (2013)
Nota: elaboracion propia

El instrumento mds utilizado para evaluar la espasticidad en distintas enfermedades
neurodegenerativas, entre ellas la incluida la EM, es la escala modificada de Ashworth.

0 Instrumentos para evaluar los déficits en la cognicidon en personas con esclerosis

multiple.
Tabla 18
Instrumentos evaluacion cognicion EM.
Cognicion
Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO

- Feysetal. (2019)
- Van Geel et al. (2020)
Bier et al. (2014)

Velocidad de procesamiento de la - Grothe etal. (2017)

Paced Auditory Serial Addition Test

informacién - Negetal (2019) (PASAT)
- Jiménez-Morales et
al. (2017)
- Van Geel et al. (2020)
- Sandroff et al. (2013)
- Khalil et al. (2017)
Atencién - S_anslroff et al. (2014) Symbol Digit Modalities Test (SDMT)
- Jiménez-Morales et
al. (2017)
- Neuhaus et al. 2017
Memoria selectiva, aprendizaje, - Jiménez-Morales et Selective Reminfing Test (STR)
memoria a corto y largo plazo al. (2017)
Aprendizaje y memoria a largo - Jiménez-Morales et Spatial Recall Test, (SPART 10/36)
plazo visuoespacial al. (2017) ’
Fluidez fonética verbal - ilm(ézr(l)elz7-§\/[orales et Word List Generation (WLG)
al.
o] . Brief Visuospatial Memory Test-
Memoria visuoespacial - Sandroffet al. (2014)

Revised (BVMT-R)
Velocidad psicomotora y
velocidad de procesamiento y
escaneo visual.
Velocidad de procesamiento de la

- Bieretal (2014)

- Gonzales et al. (2017) Trail Making Test (TMT)

informacion Time -
oz = 1menez-Morales et
. Atel}clon . al. (2017) Bateria breve repetible de test
AT PR B L ET I R ' neuropsicologicos de Rao et al. (1990)
memoria a corto y largo plazo - Feysetal. (2019) ’

Aprendizaje y memoria a largo
plazo visuoespacial
Fluidez fonética verbal
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Memoria
Atencion compleja
Velocidad de procesamiento de la
informacion
Funcion ejecutiva
Nota: Elaboracion propia

Bateria neuropsicologica breve en EM
Sangelaji et al. Brief Repeatable Battery of
(2015) Neuropsychological Test (BRB-N)

Dentro del area cognitiva, podemos encontrar varios estudios que hacen uso de
instrumentos especificos para analizar o evaluar los déficits en la EM. Asi mismo, se han
creado baterias especificas que juntan varias pruebas con la intencién de evaluar los
distintos déficits y que sirven para distintas enfermedades neurodegenerativas. Como
podemos observar los test cognitivos mas utilizados en pacientes con EM en relacion con
la practica fisico-deportiva, son el PASAT y el SDMT.

0 Instrumentos para evaluar los déficits en el 4rea emocional

Tabla 19

Instrumentos evaluacion area emocional EM
Emocional
Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO
- Sandeghi et al. (2020)
- Jiménez-Morales

Depresion (2017) Inventory-Fast Screen (BDI-FS)
- Sadehi et al. (2017)
o - Schmidty
Depresion Tostingmeyer (2019) Escala CES-D
Ansiedad - Marrie et al. (2018) Anxiety Short-Form (PROMIS
Anxiety)
q : Generalized Anxiety Disorder 7-item
Ansiedad - Marrie et al. (2018) Scale (GAD-7)
. . Overall Anxiety and Severity
Ansiedad - Marrie et al. (2018) Impairment Scale (OASIS)
- Motl y Sandroff
(2020)
- Marrie et al. (2018)
Ansiedad v Depresién - Ensari, Kinnet- Escala de Ansiedad y Depresion
yep Hopkin y Motl (2017) Hospitalaria (HADS)

- Caseyetal. (2018)
- Gayetal. (2017)

Nota: elaboracién propia

La escala de la Ansiedad y la Depresion Hospitalaria (HADS) parece que es la mas fiable
para recoger datos de las dos variables.

0 Instrumentos para evaluar los déficits en el area sensitiva

Tabla 20
Instrumentos evaluacion darea sensitiva EM
Sensitiva
Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO
- Zenginler, Tarakciy
Razak (2019)
- Sandeghi et al. (2020)
Percepcion de la severidad de la - Motl y Sandroff . .
fatiga (2020) Fatigue Severity Scale (FSS)

- Neal et al. (2020)
- Van Geel et al. (2020)
- Grazioli et al. (2019)
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- Schmidty . .
Jostingmeyer (2019) Fatigue Scale for Motor function and

. TFeysetal. (2019) cognition (FSMC)
Fatiga - Baakhuis et al. (2019) Subescala CIS20r

LAL% T ps'“’";g;icé’: VAR EIOC I - VanGeel etal. (2020) Modified Fatigue Impact Scale (MFIS)
Dolor - X Brief pain Inventory

Nota: elaboracién propia

Fatiga relacionada con la funcién
motora y la depresion

La escala mas utilizada para evaluar la sensacion de fatiga relacionada con la practica de
actividad fisica en personas con EM es la Escala de la Severidad de la Fatiga, “Fatigue
Severity Sclae (FSS)”. Asi mismo, no se ha encontrado ningun articulo que incluya la
valoracion del dolor relacionada con la practica de la actividad fisico-deportiva. Aun asi
bajo mi punto de vista, es importante utilizar esta escala en el &mbito de la practica fisico-
deportiva en personas con EM, ya que segiin Ehdeet al. (2015), los altos niveles de dolor,
estan asociados a una gran sensacion de fatiga, ansiedad, depresion y alteraciones en el
sueflo.

O Instrumentos para evaluar los déficits sensoriales en personas con Esclerosis
multiple.

No se ha encontrado ningun instrumento para evaluar los déficits sensoriales referentes a
la vision, oido, olfato o tacto en personas con EM relacionados en estudios de actividad
fisico-deportiva. Por ello, es recomendable que el paciente informe a los profesionales si
padece algun déficit en esta area y cudl es el grado de afectacion.
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4. Propuesta

Uno de los problemas principales encontrados en el club es la inexistencia de niveles de
perfiles funcionales para una mejor adaptacion de las actividades fisico-deportivas en
personas con EM. Por otro lado, cabe destacar, que existe una Guia de Actividades Fisico-
deportivas para personas con Dafio Cerebral Adquirido (DCA) creada por el coordinador
del club deporte para DCA, donde se establecen niveles de perfiles funcionales para
personas con DCA (Garcia-Hernandez, 2011). Estos perfiles han sido creados con la
experiencia de los técnicos en el trabajo de las actividades fisico-deportivas y a través de
una clasificacion de las capacidades cognitivas y motoras de los usuarios con DCA que
componen el club.

De este modo, basandonos en la Guia de Actividades Fisico-deportivas para personas con
DCA, para el disefio los niveles de perfiles funcionales, serd necesaria tanto la experiencia
en las actividades fisico-deportivas con personas con EM de los técnicos como una
evaluacion de las capacidades o de los déficits. Como se ha dicho en apartados anteriores,
las personas con EM, comparados con otra enfermedad neurodegenerativa y adquirida,
presentan déficits en distintas areas que pueden ser un gran problema en el desempefio de
la practica de AF. Por ello sera de gran importancia establecer instrumentos para evaluar
dichos déficits en las distintas areas afectadas.

Asimismo, dentro del club, existe la necesidad de obtener instrumentos para la valoracion
funcional inicial, que tengan en cuenta déficits especificos y comunes en la EM. Por ello
nos hemos visto en la necesidad de disefiar una propuesta de instrumentos, que sirva para
la valoracion funcional inicial para personas con EM y para el disefio de los niveles de
perfiles funcionales. De este modo, a partir de los déficits mas comunes, en las distintas
areas, se recomiendan una serie de instrumentos para su evaluacion. Estos estaran
adaptados al contexto y a las posibilidades del Club Deporte para DCA, teniendo en
cuenta tanto el coste, el lugar, el tiempo de administracion y la facilitad de administracion
para todo el personal.

En primer lugar, se presentard una tabla con los instrumentos seleccionados clasificados
segun las areas y, en segundo lugar, podremos ver cada uno de ellos con el criterio de
eleccion justificado, el tiempo de administracion, el material necesario, el protocolo y
algunas recomendaciones a seguir.
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4.1 Propuesta de instrumentos a usar

Tabla 21

Bateria de instrumentos por dreas

AREA
AFECTADA

Area motora

Area cognitiva

Area emocional

Area sensitiva

Nota: Elaboracion propia

Funcion

VARIABLES

Equilibrio

Velocidad

Marcha

Resistencia

Fuerza  M.inferior

Superior

Espasticidad

Velocidad
procesamiento de la
informacion

Atencion

Depresion

Ansiedad

Fatiga

Dolor

70

INSTRUMENTO

Berg Balance Scale
(BSS)

TEST 25 PIES
(T25FW)

6-Minutes Walking
Test (-MWT)

The 5-repetition Sit-
to-Stand (5-STS)

Nine Hole Peg Test
(9HPT)

Modified Ashworth
Sclae

Paced Auditory
Serial Addition Test
(PASAT)

Symbol Digit
Modalities Test
(SDMT)

Escala de Ansiedad
y Depresion
Hospitalaria

(HADS)

Fatigue Severity
Scale (FSS)

Brief pain Inventory

AUTOR

Berg et al. (1992)

Fischer et al.
(2001)

Butland et al.
(1982)

Andnimo
Kellor et al.

(1971)

Bohannon y &
Smith (1987)

Gronwell (1977)

Smith (1973)

Zigmond y
Snaith (2003)

Krupp et al.
(1989)

Daut (1983)



4.3 Temporalizacion, espacios y recursos humanos

Para poder llevar a cabo de forma eficiente y efectiva la valoracion funcional de los
deportistas con EM, a través de la bateria de instrumentos establecida, es recomendable
seguir una serie de pautas de temporalizacion, espacio y recursos humanos. Esta serie de
recomendaciones se encuentran totalmente contextualizadas al club deporte para DCA.

e Temporalizacion

Durante el inicio de la temporada del club, es decir, en las dos primeras semanas del mes
de septiembre, se pasaran todos los test. Asi mismo, estos se organizaran dentro de los
horarios establecidos por el club en los espacios correspondientes y mas cercanos a cada
deportista. De este modo y por lo general, las pruebas se realizaran en 4 dias, divididos
durante dos dias cada semana. Se tendran en cuenta diversos aspectos como la fatiga, por
lo que en una misma semana se realizaran test de diferentes areas, de forma que aquellos
que causen mayores niveles de fatiga queden repartidos durante las dos semanas. Cabe
destacar, que para evitar traslados innecesarios en un mismo dia, los test se han agrupado
de forma que se puedan realizar en el mismo espacio. Asi mismo, se permitiran los
descansos segtn lo demande el deportista por ello, los tiempos de ejecucion o realizacion
podran variar.

Tabla 22
Temporalizacion valoracion funcional
Dia Test Tiempo estimado Lugar
Berg Balance Scale .
(BSS) 15 minutos
1 dia Pabellon
TEST 25 PIES 5 minutos
(T25FW)
Paced Auditory
Serial Addition 5-10 minutos
Test (PASAT)
, Symbol Digit
2 dia Modalities Test 5 minutos Aula/sede
(SDMT)
Nine Hole Peg Test .
(9HPT) 10-15 minutos
6-Minutes Walking 10 minutos
Test (6-MWT)
3 dia The 5-repetition Pabellon
Sit-to-Stand (5- )
STS) 5-10 minutos
Modified Ashworth 5-10 minutos
4 dia Sclae 4 Aula/sede
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Escala de Ansiedad
y Depresion
Hospitalaria

(HADS)

5-10 minutos

Fatigue Severity )
Scale (FSS) 5-10 minutos
Brief pain

InventOry (BPI) 5-10 minutos

Nota: Elaboracion propia

e Espacios

El club deporte para DCA, cuenta con multiples instalaciones dentro de la comunidad de
Madrid, de este modo, el deportista acudira a aquella instalacion que esté mas cerca de su
lugar de residencia, siempre que se encuentre acondicionada y sea adecuada para poder
realizar los test. De este modo, estos se realizardn dentro de pabellones o salas
(dependiendo del test), la temperatura y la luz del lugar deberan de ser adecuadas,
garantizando siempre el bienestar del deportista.

e Recursos humanos

Todos los técnicos que componen el equipo de recursos humanos del club deporte para
DCA, pueden pasar los test establecidos. Asi mismo, algunos técnicos estdn mas
especializados en personas con EM, por lo que se recomienda que alguno de estos este
presente durante las mediciones de los test, esto puede hacer que los deportistas se sientan
mas coémodos y con confianza.

4.4 Justificacion eleccion de instrumentos y protocolo

En este apartado, en primer lugar, se realizara una justificaciéon de los instrumentos
elegidos. La primera causa de su eleccion es que hayan sido ampliamente utilizados en la
investigacion en el area, como hemos podido observar en el apartado de Antecedentes.
Asi mismo, estos instrumentos han sido elegidos con la intencidon de contextualizarse al
Club Deporte para DCA. Teniendo, ademas, en cuenta el tiempo, el coste, el espacio y la
dificultad de cada instrumento. Asi mismo, se adjunta el protocolo de cada prueba para
que los técnicos o profesionales de la actividad fisica del club puedan realizarlo con la
mayor claridad posible.

4.4.1 Instrumentos para la evaluacion en el area motora
e Equilibrio
Berg Balance Scale (BSS), Berg et al. (1992)
Para la evaluacion del equilibrio se ha elegido la escala de equilibrio de Berg o Berg

Balance Scale (BSS) (Berg et al., 1992). Esta escala es la mas usada para la evaluacion
del equilibrio en personas con EM y otras lesiones neuroldgicas en relacion con la
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preinscripcion de actividad fisico-deportiva. Este test ha sido utilizado por autores como
Graziolo et al. (2019) Zenginler et al. (2019), Alghwiri et al. (2018), Khalil et al. (2018),
Garg et al. 2018), Afrasiabifar, Karamki y Najafi (2018). Por otro lado, test como el
Timed up and Go (TUG) no ha sido muy utilizado para evaluar el equilibrio en personas
con EM. Asi mismo, un estudio realizado por Quinn et al. (2018) afirm6 que el TUG no
demostraba suficiente validez para evaluar el riesgo de caidas en la EM. Por otro lado, el
Actives Specific Balance Confience Scale (ABC) ha sido utilizada mayoritariamente para
evaluar la confianza en el equilibrio. El coste de la BSS es gratuito y tan solo hace falta
papel y boli. Se puede hacer en cualquier espacio, aunque se recomienda un lugar cerrado
con una temperatura adecuada, ya que los factores externos ambientales pueden afectar
en los resultados de la prueba. Asi mismo, esta prueba es accesible para que cualquier
técnico deportivo o profesional de la actividad fisica del club la pueda realizar con
facilidad.

0 Tiempo estimado:

El tiempo estimado para esta prueba es de 15 minutos, pudiendo variar en cada
paciente seglin sus capacidades.

O Material:
Boligrafo, Taburete y Planilla:
(A

UNIVERSIDAD AUTONOMA

Escala de equilibrio de Berg (Berg et al.,1992)

Nombre: Puntuacion:
Fecha: Diagnostico:
Comentarios:

Descripcion item Puntuacion 0-4
De sedestacion a bipedestacion
Bipedestacidn sin ayuda
Sedestacion sin ayuda
De bipedestacion a sedestacion
Transferencias
Bipedestacion con ojos cerrados
Bipedestacion con pies juntos
Extender el brazo hacia delante en
bipedestacion
Coger un objeto del suelo
Girarse para mirar atras
Girarse 360 grados
Colocar alternativamente los pies en un
escaldén
13| Bipedestacién con un pie adelantado
14 | Bipedestacién monopodal

WOl 00 (N |H[WIN|[F

(=Y
o

[y
[y

=
N

Figura 13. Escala equilibrio de Berg

Nota: Elaboracion propia a partir de Berg et al. (1992)
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0 Protocolo:

La BSS consta de 14 items que se clasifican en una escala de 0 a 4. El puntaje sera de 0
cuando el participante no pueda realizar el movimiento o la tarea que se le manda,
mientras que se le dara una puntuacion de 4 si es capaz de completarla sin dificultad. La
prueba tiene un puntaje total de 56 puntos. Si la persona obtiene una puntuacién entre 41-
56 tiene riesgo de caida bajo, mientras que si es de 21-40 tiene un medio riesgo de caida
y se es de 0-20 tiene un riesgo de caida alto.

e Marcha

Por lo que respecta ala marcha, se requiere tanto la valoracion de la velocidad como de
la resistencia, dos variables que influyen directamente en la vida diaria de las personas
con EM, y que son necesarias para la preinscripcion de cualquier gjercicio. Asi pues, los
test mas utilizados, validados y confiables en relacion con la marchay las actividades
fisico-deportivas son: para la velocidad, € test de 25 pasos (T25FWT); y para la
resistencia el test de 6 minutos andando (6-MWT). Segin Motl et al. (2017), el “T25FW
se considera la medida objetiva mejor caracterizada de la discapacidad para caminar y se
puede utilizar en una amplia gama de discapacidades para caminar” (p.2). Asi mismo,
esta prueba tiene una gran confiabilidad y validez. Esta prueba ha sido la més utilizada
en estudios recientes para calcular la velocidad y la deambulacion de la marcha de las
personas con EM, asi se demuestra en estudios como los citados anteriormente (Baird et
al., 2019; Van Geel, et al., 2020; Rooney et al., 2019; Callesen et al., 2018; Decavel et
al., 2019). Por otro lado, segiin un estudio realizado por Stellmann et al. (2015), en el cual
compararon las diferentes pruebas para la marcha en personas con EM, afirmaron que el
6-MWT podria evaluar mas una capacidad de actividad fisica como es la resistencia, que
evaluar la marcha pura, como es el caso del 2-MTW o el 10-MWT. Ademas, el 6-MWT,
ha sido utilizado en recientes estudios para la evaluacion de la resistencia en la marcha
en personas con EM (Baird et al., 2019; Zenginler et al., 2018; Van Geel et al., 2020;
Grazioli et al., 2019; Decavel et al., 2019; Feys et al., 2019). Por otro lado, |as pruebas
han sido elegidas tanto por su validez como efectividad en aquellos estudios que
relacionan la EM con la practica de actividades fisico-deportivas. Ademés, € coste de
ambas pruebas es gratuito y lo puede realizar cualquier técnico. Asi mismo, se
recomienda realizar los test en los pabellones de los cuales dispone el club y que sean
mas cercanos a lugar deresidenciadelapersonaen cuestion. Asi pues, el pabellon debera
de estar bien acondicionado y a la temperatura adecuada evitando que factores externos
0 ambientales puedan influir en laintervencién de la prueba.

Test 25 pies, Fischer et al. (2001):

El objetivo de este test es que €l deportista tendra que caminar 25 pies, es decir, 7,62
metros|o mésrapido posible. Estetest estaincluido dentro del manual “Multiple Sclerosis
Functional Composite (M SFC)”, creado por laNational MS Society’ s Clinical Outcomes
Assesment Task Force.

o0 Tiempo estimado:

El tiempo estimado paradicha pruebasegiin laNational Multiple Sclerosis Society (2020)
esde 1 a5 minutos, dependiendo del estado fisico de la persona.
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o Materid:

Cintas para el suelo, cronémetro, metro, boli y papel, ropa comoda, calzado adecuado
y planilla:

NIVERSIDAD AUTONOMA

DEMADRID

25-Foot Walk Test (Fischer et al., 2001)

Nombre: Puntuacion:
Fecha: Diagndstico:
Dispositivos de asistencia:

Comentarios:

1 prueba Tiempo:

Circunstancias que han afectado al desempefio de la prueba:

Si la prueba no se ha completado (marque una opcidn)

Limitacion fisica

Otros

2 prueba Tiempo:

Circunstancias que han afectado al desempeno de la prueba:

Si la prueba no se ha completado (marque una opcidn)

Limitacion fisica

Otros

Figura 14. 25-FWT

Nota: Elaboracion propia a partir de Fischer et al. (2001)
o Protocolo:

Se debera de marcar e recorrido con dos lineas bien marcadas, que indiquen €l principio
y € fin. De este modo, se empezara a cronometrar una vez pase la primera marcay,
cuando termine la primera serie, debera de retroceder repitiendo la prueba con la misma
distancia. El deportista puede usar algun dispositivo de asistencia cuando serealizael test
(bastones, muletas, andadores), pero este se debe de indicar, asi como en la parte del
cuerpo que lleva este dispositivo. La prueba se realizard dos veces, y se sacara €
promedio de ambas pruebas, alin asi si € paciente pasados 5 minutos de la primera prueba
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no puede seguir con la segunda, se quedara solamente con el primer resultado. El plazo
de la prueba es de 3 minutos (180 segundos) por cada prueba. Se debera tener en cuenta
la temperatura ambiente.

Test 6GMWT, Butland et al. (1982)

El objetivo de esta prueba es que e deportista camine durante 6 minutos lo més lgjos
posible, o recorralos mayores metros posibles. Cabe destacar que se trata de una prueba
paralaevaluacion de laresistenciade lamarcha, por lo que aguellos deportistas con EM,
gue no puedan realizarla andando, la podran realizar con lasilla, adaptando la prueba.

o0 Tiempo estimado:
Tiempo estimado pararealizar la prueba de 8 a 10 minutos.
0 Material:

Metro, conos, oxiometro de pulso para medir FC y Sp02, ropa comoda o técnica para
deporte, calzado adecuado paraandar y planilla:

e

DRID

Test 6-MWT (Butland et al.,1982)

Nombre: Puntuacién:
Fecha: Diagndstico:
Dispositivos de asistencia:

Comentarios:

Recuperacién

| ;
Basa Final o

Tiempo (hora, min)
Frecuencia cardiaca
Frecuencia respiratoria
Saturometria 02 (%)
Fatiga (escala de Borg)

¢Se detuvo antes de los 6 minutos?
S NO

Otros sintomas al finalizar el examen:

METROS CAMINADOS EN 6 MIN:
% Tedrico
Valor Tedrico:

Limite inferior de normalidad (LIN):

Figura 15. Test 6-MWT

Nota: elaboracion propia a partir de Gutierrez-Claveria et al. (2009)
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o Protocolo:

Se deberd medir una distancia de 30 metros y colocar 2 conos a cada extremo y se
caminara de un lado a otro de los conos. El deportista podra descansar y apoyarse en la
pared, ya que se trata de mucho tiempo andando para unapersonacon EM. El cronometro
empieza a contar desde e momento que empieza a andar y se parara pasados los 6
minutos. El deportista puede ayudarse de dispositivos de asistencia, asi mismo debera de
anotarse y tenerse en cuenta. Se recomienda realizar la prueba dentro de un pabellén o
recinto cerrado del cua disponga € club deporte para DCA, ademas, se debera tener en
cuentalatemperatura ambiente. Asi mismo es importante recordarle al deportista gue no
tiene que realizar ningln tipo de gercicio vigoroso las horas previas a la prueba. Se
recomienda realizar una fase de calentamiento previa a la prueba. Al tratarse de una
prueba de resistencia, se deberan tener en cuenta los posibles problemas cardiacos que
pueda tener € deportista. Ademas, se recomienda hacer uso del oximetro, para poder
controlar aspectos de seguridad (evitar exponer a los pacientes a una hipoxemia o
controlar e pulso arteria), y de este modo observar los cambios fisioldgicos como
respuesta a la adaptacion durante e gjercicio fisico durante €l test. Cabe destacar que
mantener un fedback con e deportista durante la prueba es importante, ya que la
desmotivacion podra tener consecuencias en € resultado de la prueba. Asi mismo, se
recomienda hacer uso de una escala de Borg para evaluar y tener referencia de la fatiga
durante el gjercicio.

Los resultados de podran interpretar segun Gutierrez-Claveria et a. (2009), de dos
formas. La primera es comprar 1os resultados obtenidos en € deportista en relacion con
los valores normales publicados. Y la otra, sera de acuerdo con ecuaciones de referencia
como la ecuacion de Enright y Sherrill (1998, citados en Gutierrez-Claveriaet al., 2009).
Asi mismo, cabe destacar que no se ha encontrado una interpretacion de los datos
especifica para EM.

- Ecuacion de regresion de Enright™®
Hombre : (7,57 x tallay,) — (5,02 x edad®) — (1,76 X peso,;) — 309 m
LIN = (valor de referencia - 153 m)
Mujer - (2,11 x talla_,) — (5,78 x edad*) — (2,29 x peso,;) + 667 m
LIN = (valor de referencia - 139 m)
+*Edad: en afios

Ejemplos de valores de referencia segin ecuacion de Enright:

Hombre de 50 afios, talla 170 cm, peso 70 kg
V ref: 604 m (LIN 451 m)

- Mujer de 50 afios, talla 160 cm, peso 60 kg
Vref: S78 m (LIN 439 m)

Vref: valor de referencia; LIN: limite inferior de normalidad

Figura 16. Interpretacion datos 6-MWT

Nota: extraido de Gutiérrez-Claveria et al. (2009)
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e Fuerzamiembroinferior

Para evaluar lafuerzaen las personas con EM, se haelegido el instrumento mas utilizado
paralaevaluacion en relacién con laactividad fisico-deportivaen los articul os analizados.
El test de 5-repetition Sit-to-Stand (5-STS), evalua lafuerzadel miembro inferior. En un
estudio realizado por Moller et al. (2012), en el cual probaron la validez del 5-STS,
afirman que es una prueba valido y estd relacionado con la fuerza muscular de las
extremidades inferiores en las personas con EM. Asi mismo, esta prueba ha sido utilizada
recientemente en algunos estudios (Van Geel et al., 2020; Feys et al., 2019; Aidar et al.,
2018), para la evaluacion de la fuerza en personas con EM. Cabe destacar que se trata de
una prueba gratuita y de facil administracion para cualquier técnico del club. Asi mismo,
se recomienda realizarla en un lugar con buena temperatura.

The 5-repetition Sit-to-Stand (5-STS) (Andonimo)

El 5-STS tiene el objetivo de evaluar la fuerza funcional de las extremidades inferiores,
los movimientos de transicion, el equilibrio y el riesgo de caidas.

0 Tiempo estimado:
El tiempo estimado para esta prueba es de 5 a 10 minutos.
O Material:

Cronometro, silla de altura estdndar con respaldo recto, ropa comoda y planilla:

LA

IVERSIDAD AUTONON

DEMADRID

The 5-repetition Sit-to-Stand

Nombre: Puntuacion:
Fecha: Diagndstico:
Dispositivos de asistencia:

Comentarios:

Tiempo total de las 5 repeticiones:

Indique si el deportista no ha podido completar la prueba:

Figura 17. 5-STS.

Nota: elaboracién propia.
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0 Protocolo:

El paciente debera de empezar desde posicion sentada, y debera de ponerse derecho lo
mas rapido posible durante 5 veces, sin detenerse en el medio de cada transicion. Debera
de mantener los brazos cruzados sobre su pecho. El cronometro empezaré a contar cuando
el técnico lo indique y este se parara cuando el deportista haya realizado las 5 repeticiones.
A tiempos mas bajos una puntuacion mejor. Asi mismo, los autores, afirman que es
importante realizar una prueba de familiarizacion previa al procedimiento de la prueba.
Seglin Guralnik et al. (2000), la incapacidad para levantarse de la silla 5 veces en menos
de 13,6 segundos se asocia con una mayor discapacidad y morbilidad.

e Funcion miembro superior

Por lo que respecta a la evaluacion de la funcién del miembro superior, bajo mi
experiencia es una variable de gran importancia a evaluar, en algunos casos mas que la
fuerza paralarealizacion de ciertas actividades. Por ello se ha elegido el Nine Hole Peg
Test (9-HPT), que evaluarala funcion del miembro superior (brazo y mano), asi como la
motricidad fina. Esta prueba ha sido elegida por su fiabilidad y validez demostrada en
estudios recientes (Grothe et a., 2017; Feyset al., 2017; Ng et a., 2019; Van Gesl et d.,
2020). Por otro lado, cabe destacar que existen instrumentos para la evaluacion de la
fuerzaen el miembro superior relacionadas en personas con EM, como es el dinamdmetro
de mano, pero este es de alto coste, 1o que significa un impedimento para el club deporte
para DCA. De este modo, |a prueba elegida es gratuita y facil de obtener, aunque para
dicha prueba hace falta el aparato especifico, pero de muy bgjo coste. Asi mismo, no
presentara ninguna dificultad para aquellos técnicos que lo realicen. Como
recomendacién, esta prueba se tiene que realizar en un lugar a buena temperaturay con
el cual e deportista se sienta comodo y con confianza.

Nine Hole Peg Test (9-HPT), Kellor et al. (1971)

El 9-HPT mide de forma cuantitativa la funcién superior del brazo y de la mano. Esta
prueba esta incluida dentro del manual “Multiple Sclerosis Functional Composite
(MSFC)”, creado por la National MS Society’s Clinical Outcomes Assesment Task
Force. Cabe destacar que para esta prueba es necesariala adquisicion del aparato 9-Hole
Peg Test, este se puede adquirir facilmente por un precio inferior a 10 euros en varias
paginas web.

o0 Tiempo estimado:

La duracion de esta prueba es de aproximadamente 10 minutos mas O menos,
dependiendo de las capacidades del deportista.

o Materid:

Aparato 9 HPT, crondmetro, boligrafo y planilla:
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Nine-Hole Peg Test (Kellor et al., 1971)

Nombre: Puntuacion:
Fecha: Diagndstico:
Dispositivos de asistencia:

Comentarios:

MANO DOMINANTE
1 PRUEBA

NO DOMINANTE
1 PRUEBA

Tiempo: Tiempo:

Circunstancias que han
afectado al desempefio de
la prueba:

Si la prueba no se ha
completado:

Limitacion fisica

Otros

2 PRUEBA

Tiempo:

Circunstancias que han
afectado al desempefio de
la prueba:

Si la prueba no se ha
completado:

Limitacion fisica

Otros

Circunstancias que han
afectado al desempefio de
la prueba:

Si la prueba no se ha
completado:

Limitacion fisica

Otros

2 PRUEBA

Tiempo:

Circunstancias que han
afectado al desempefio de
la prueba:

Si la prueba no se ha
completado:

Limitacion fisica

Otros

Figura 18. 9-HPT

Nota: elaboracion propia a partir de Kellor et al. (1971)

o Protocolo:

Este instrumento consta de recipiente pequefio y poco profundo el cual contiene 9 clavijas
y un bloque de madera o pléstico que tendra nueve agujeros vacios. Cunado se ponga €l
cronémetro en marcha (con un plazo de 5 minutos por prueba, total 10 minutos), €l
deportista debera de poner las 9 clavijas una a una en los agujeros lo mas rapido que le
sea posible. Una vez estén todas colocadas en su sitio 0 en los agujeros las debera de
quitar lo més rgpido que pueda dejdndol os en €l recipienteinicial. Se tiene que hacer con
ambas manos, dominante y no dominante (dos veces en cada una). El aparato 9-HPT
deberd de estar totalmente inmovilizado. Y e deportista debera de estar sentado
comodamente. Si €l paciente no puede completar la prueba en 5 minutos se tendra que
pasar ala otra mano.
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e Modified Ashworth Scale, Bohannon y & Smith (1987)

Para la evaluacion de la espasticidad se ha elegido |a escala modificada de Ashworth
“Modified Ashworth Sclag” de Bohannon y & Smith (1987). Es la escala més utilizada
para medir la espasticidad en personas con distintas enfermedades neurodegenerativas,
como la EM en relacién con la actividad fisico-deportiva. Por otro lado, autores como
Rodic et al. (2015), afirman que el MSSS-88 es un instrumento valido y confiable para
obtener informacion sobre la espasticidad y funcionalidad de las personas con EM,
aunque son escasos los estudios que hacen uso de este instrumento, lo que pone en duda
su fiabilidad. Asi mismo, el coste de la escala modificadade Ashworth, es gratuito y f&cil
de redlizar por cuaquier técnico. Se recomienda redlizarlo es un lugar a buena
temperaturay con el cual el deportista se sienta cbmodo y con confianza.

o0 Tiempo estimado:
El tiempo estimado para esta prueba va desde los 5 alos 10 minutos.
0 Materid:

Papel, boligrafo y planilla: A

[DEMADRID |

Espasticidad (Bohannon & Smith, 1987)

Nombre: Puntuacién:
Fecha: Diagnéstico:
Comentarios:

1. Colocar al paciente en posicién supina

. Si hay un musculo que flexiona principalmente una articulacién, hay
que colocar la articulacién en una posiciéon de maxima flexion y el
usuario debe de moverla hasta una posicién de maxima extensién
durante un segundo.

(3]

3. Si hay un misculo que extiende principalmente una articulacién, hay
que colocar la articulacién en una posicién maxima extendida y el
usuario debe de moverla a una posicién de flexién maxima durante

un segundo

Puntuacion | item

0 No aumenta el dolor

1 Ligero aumento en el tono muscular, manifestado por una
captura, seguido de una resistencia minima en el resto
(menos de la mitad) de la ROM.

1+ Ligero aumento en el tono muscular, manifestando por
una captura, seguida de una resistencia minima en el resto
(menos de la mitad) de la ROM.

2 Aumento mas marcado en el tono muscular a través de la
mayor parte de la ROM, pero las partes afectadas se
mueven facilmente.

3 Incremento considerable en el tono muscular, movimiento
pasivo dificil.
4 Parte afectada rigida y en flexidn o extensidn.

Figura 19.Modified Ashworth Scale.

Nota: elaboracion propia a partir de Bohannon & Smith (1987)
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o Protocolo:

Paralarealizacion de esta prueba el deportista debe de colocarse en posicion supina
El técnico seguirdlas pautas de Bohannon y Smith (1987), colocando al deportista de
3 formas distintas. A estas se les administrara una puntuacién seguin la espasticidad
del deportista, (la cual se encuentra estructurada en la planilla).

4.4.2 Instrumentos para la evaluacion en los déficits del area cognitiva

Laevaluacién del area cognitiva es de gran importancia a la hora de prescribir gjercicio
en pacientes con EM. Existen variosinstrumentos que eval Uan algunos de | os déficits mas
importantes en la EM. Entre €ellos, la velocidad de procesamiento de la informacién
(PASAT), la atencion (SMDT), la memoria selectiva, aprendizaje y memoria a corto y
largo plazo (STR), € aprendizaje y la memoria a largo plazo visuoespacia (SPART), y
la fluidez fonética verbal (WLG). Todos estos instrumentos se recogen en una bateria
creada por Rao et al. (1990). Asi mismo, se cred la Bateria Neuropsicol 6gica Breve en
EM “Brief Repeatable Battery of Neuropsychology Test” (BRB-N), la cual se tradujo al
castellano y comprende test similares. Para nuestra propuesta no sera necesario realizar
todos |os test, ya que suponen un tiempo extenso, y € deportista deberia de desplazarse
mas veces ala sede pararealizarlo. Por ello hemos seleccionado |os dos test que creemos
mas fundamentales. Paraevaluar lavelocidad de procesamiento, sehaelegido el PASAT,
este test ha sido utilizado en recientes estudios como el de Van Geel et a. (2020), Feys et
al. (2019), Ng et a. (2019), etc... Por otro lado, para la evaluacion de la atencion, se ha
elegido el (SMDT), este test ha sido utilizado recientemente en estudios como el de Van
Gedl et al. (2020), Neuhaus et al. (2017), Khalil et a. (2017). Asi mismo, estos dos test
son los més utilizados en la evaluacion del area cognitiva en relacion con la actividad
fisico-deportiva de forma internacional. Cabe destacar que estudios como el de Sepulcre
et a. (2006) afirman que ambas pruebas son las mas iddneas para detectar € deterioro
cognitivo en pacientes con EM. Las otras pruebas seran opcionales.

Por otro lado, se recomienda realizar las pruebas en un lugar tranquilo, con luz, buena
temperaturay evitando cualquier elemento o sonido que pueda producir una distraccion.

o PASAT, Gronwell (1977)

El PASAT o test de Adicion Seria Pautada es una medida que evalUa la capacidad y
velocidad de procesamiento de la informacién de la atencion mantenida, atencion
divididay inhibicion de respuesta. Se trata de que el deportista escuche nimeros que van
del 1 a 9y sume cada uno de éstos inmediatamente al niUmero anterior. Existen varias
versiones en las cuales los interval os entre nimeros o estimulos varian. En este caso, se
hara uso del PASAT-3, es decir, con intervalos de 3 segundos. Asi mismo, segiin Drake
et al. citado en, Cores et a. (2011), € test ha sido criticado por el excesivo tiempo de
administracion y por causar estrés en pacientes, por 1o que se recomienda realizar una
version cortadel PASAT-3 de 20 items. Seguin Solari et al. (2007) citados en, Coreset al.
(2011), esta version corta se recomienda para pacientes con EM.

o0 Tiempo estimado:
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El tiempo estimado parael PASAT es de 10 minutos mas 0 menos.
0 Material:

Papel, boligrafo y planilla:

LA

PASAT (Gronwell, 1997)

Nombre: Puntuacion:

Fecha: Diagndstico:

Dispositivos de asistencia:

Comentarios:

(3 sec)

2+7 |5 8 2 9 6 4 1 3 6
9__ |12 _|13__|10__|11__|15__|10__|5__ |4__ |9__
3 6 2 8 4 9 1 6 T 2
Oices |Deces 8o |01 |13 o n [0 [Ty [18ees| P
4 1 5 7 3 9 7 2 6 8
6__ |5__ |l6__ |12 _|10__12__|16__|9__ |8__ |14__
4 2 5 8 5 9 3 7 1 4
12 |6 |7 |13__[|13__|14___|12___|10__|8__ |5__ __
2 4 3 6 1 7 3 8 3 9
6__ |6___ |7 _ |9 _ |[7_—_ |8__ [10___ |11 ____[11____|12__ __
1 3 5 2 6 4 9 7 1 4
10w @ oo (B o T |8 |10 (18 oo o 16 |8 < u |5ics

Figura 20. PASAT

Nota: elaboracién propia a partir de Gronwell (1997)

o Protocolo:

La prueba consiste en que el participante debe de sumar pares de digitos, de modo que
sume siempre a nimero que le precede. Es decir, en una secuenciade 2y 5, €l deportista
debera de sumar € 2y 3y responder 5, después sumar 3y 5y responder 8. La prueba
consta de 60 items. Los nimeros se presentan cada 3 segundos, y se contabilizara €l
nimero de aciertos en cada parte. Es preferible que la prueba se administre mediante un
audio mediante el cual después de cada estimulo se mantengala pausao € intervalo de 3
segundos. Asi mismo, €l técnico lo podrarealizar en directo, siempre que tenga en cuenta
la pauta de 3' y no se produzca ninguna distraccién. La puntuacion sera le nimero de
aciertos. La maxima puntuacion seran 60 puntos, la cua significard una perfecta
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capacidad de velocidad y procesamiento de la informacion, a menor puntuacion,
significara un peor estado de la capacidad de la velocidad y procesamiento de la
informacion. No se dara la puntuacion buena cuando el deportista no responda bien dos
respuestas consecutivas, si este corrige durante €l intervalo de 3"’ se podra dar como
buena. Asi mismo, es preferible que, para las repeticiones de este test, se cambie la
planilla.

o SDMT, Smith (1973)
El test de digitos y simbolos pretende evaluar tanto la atencion sostenida y selectiva
visual, como € rastreo visua y lavelocidad de procesamiento. Se trata de una pruebasin
dificultad y entretenida para la mayoria de los deportistas, asi mismo es de fécil
administracion paralos técnicos, ya que cualquiera de ellos puede realizar su evaluacion.
Puesto que & material y €l manual podrian suponer un coste excesivo para el club, se ha
disefiado el propio material.

o0 Tiempo estimado:

El tiempo estimado para la prueba dependera del deportista, y del nimero de planillas
gue se le administren, aln asi sera menor de 5 minutos.

o Materid:

Planilla, boligrafo, crondmetroy planilla:
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SDMT (Smith, 1973)

Nombre: Puntuacion:
Fecha: Diagnéstico:
Comentarios:
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56
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Figura 21. SDMT

Nota: elaboracion propia a partir de Smith (1973)

o Protocolo:

Esta prueba puede ser escrita o bien oral, dependiendo de la capacidad funcional del
deportista. Se puntuara el nimero de respuestas correctas en cada planillay e tiempo que
ha tardado en completarlo. Se da un tiempo de 90 segundos, €l deportista tendra que
descifrar una clave que hace referencia a unos simbolos con unos nimeros. La clave esta
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visible durante la prueba, la cual debera de aplicar a la secuencia de simbolos. Se
recomienda tanto en laversién oral como en la escritarealizar una primera secuencia de
prueba antes de la prueba gque se pretenda evaluar. Se presentara un total de 120 items. A
mayor puntuacion significara una mayor atencidn sostenida y selectiva visua, rastreo
visua y lavelocidad de procesamiento.

4.4.3 Instrumentos para la evaluacion de los déficits en el area emocional

La evaluacion de los déficits del &rea emocional, como son la depresion y la ansiedad,
suelen pasarse por alto en la evaluacion parala preinscripcién de gjercicio. Los pacientes
con EM suelen sufrir alguno de estos déficits de manera frecuente a causa de la
enfermedad. Tanto la depresién como la ansiedad pueden influir de manera directaen €l
rendimiento de las actividades fisico-deportivas, por ello es de especia interés su
evaluacion en deportistas con EM. La prueba elegida es la Escala de Ansiedad y
Depresion Hospitalaria (HADS) disefiada por Zigmond y Snaith (2003). Es la més
utilizada para evaluar laansiedad y la depresién en pacientes con EM, en relacion con la
practica fisico-deportiva, ha sido utilizada en recientes estudios como el de Motl y
Sandroff (2020), Marrie et a. (2018), Casey et a. (2018), Gay et a. (2017), Ensari et al.
(2017). Ademés, aparte de ser una herramientafiable y sin coste nos permite evaluar dos
déficits en un solo test. Cabe destacar que es fécil de administrar por cualquier técnico de
forma oral. Asi mismo, se recomienda realizarla en un espacio en €l cua €l paciente se
sientacomodo y con total tranquilidad y confianza.

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS), Zigmond y Snaith (2003)

LaHADS fue creada por Zigmond y Snaith (1983), es € instrumento més utilizado para
detectar malestar emocional.

o0 Tiempo estimado:
El tiempo estimado para esta prueba es de 5 a 10 minutos.
0 Materid:

Boligrafo y Planilla
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Bateria de instrumentos

LA

‘®
'.AJ

DEMADRID

Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria
(HADS) (Zigamond y Snaith, 2003)

Nombre:

Puntuacion:

Fecha:

Diagndstico:

Comentarios:

1. Me siento tenso o nervioso.
Q Todos los dias

QO Muchas veces

O A veces

O Nunca

2. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba,
0 Como siempre

Q No lo bastante

Q Sélo un poco

O Nada

3. Tengo una sensacién de miedo, como si algo horrible me
fuera a suceder.

2 Definitivamente y es muy fuerte

3 Si, pero no es muy fuerte

32 Un poco, pero no me preocupa

3 Nada

4. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
Q Al igual que siempre lo hice

0 No tanto ahora

Q Casi nunca

Q Nunca

5. Tengo mi mente llena de preocupaciones.
0O Lamayoria de las veces

0 Con bastante frecuencia

Q A veces, aunque no muy a menudo

Q Sélo en ocasiones

6. Me siento alegre.
3 Nunca

3 No muy a menudo
3 A veces

32 Casi siempre

7. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme
relajado.

Q Siempre

Q Por lo general

O No muy a menudo
Q Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera mas lento.
QO Por lo general, en todo momento

Q Muy a menudo

QO A veces

QO Nunca

9. Tengo una sensacion extraiia, como si tuviera mariposas
en el estémago.

O ElNunca

0 En ciertas ocasiones

0 Con bastante frecuencia

O Muy a menudo

10. He perdido interés en mi aspecto personal.
3 Totalmente

3 No me preocupeo tanto como debiera

2 Podria tener un poco més de cuidado

3 Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquicto, como si no pudiera parar de
moverme.

0 Mucho

QO Bastante

0 No mucho

Q Nada

12. Me siento optimista respecto al futuro.
Q  Igual que siempre

QO Menos de lo que acostumbraba

Q  Mucho menos de lo que acostumbraba
O Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de pénico.
0 Muy frecuentemente

QO Bastante a menudo

Q0 No muy a menudo

QO Raravez

14. Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa
de television.

Q A menudo

Q A veces

O No muy a menudo

Q Rara vez

UNIVERSIDAD AUTONOMA

Figura 22. HADS.

Nota: elaboracion propia a partir de Garcia-Hernandez (2009)
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o Protocolo:

Esta escala consta de 14 items en los cual es se detecta tanto €l déficit como la gravedad
de este. Los 14 items se subdividen en 7 items para depresion y 7 items para ansiedad.
Para cada subescala se da un puntaje maximo de 21 puntos y minimo de O puntos. Hay
gue fijarse bien en lositems 1, 3, 5, 8, 10, 11 y 13 ya que tienen un sentido contrario, es
decir, a mayor puntaje mayor se observa un mayor defecto emocional. Asi pues, segiin
Lopez-Alvarengaet al. (2002, citado en Guillén et al., 2018) establecen el punto de corte
para considerar ansiedad en puntajes que son iguales o mayores de ocho puntos, mientras
gue para la depresion los puntajes para indicar sintomas de depresion serén iguales o
mayores a siete puntos. Asi mismo, cabe destacar que el deportista debera de contestar
conforme a trascurso de su Ultima semana.

4.4.4 Instrumentos para la evaluacion de los déficits en el area sensitiva

EnlaEM esnecesario evaluar los déficits en € areasensitiva, seguin nuestraclasificacion,
esta area recoge tanto la fatiga como el dolor. Son dos déficits que afectan de forma
directaen e rendimiento delaprécticafisico-deportivay que son necesarios evaluar antes
dedisefiar cualquier propuestade gjercicio fisico. Por €llo, paralaevauacion delafatiga,
se ha elegido la Fatigue Severity Scale (FSS), esta ha sido utilizada en varios estudios
recientes como el de Sandeghi et al. (2020), Motl y Sandroff (2020), Neal et al. (2020),
Van Ged et a. (2020) y Zenginler et a. (2019), para evaluar la fatiga en pacientes con
EM, en relacién con la practica de actividad fisico-deportiva. Ademés, cabe destacar que
se trata de una prueba completamente gratuita y fécil de responder, la cua puede ser
administrada por cualquier técnico del club. El deportistalo deberd de realizar en un sitio
en € cual se sientacdémodo y con confianza.

Por 1o que respecta a la variable de dolor, como hemos visto en el apartado anterior de
antecedentes, no hemos encontrado ningun articulo que relacione este instrumento, con
la actividad fisicay las personas con EM. Aln asi, bajo mi punto de vistay experiencia
durante el periodo de practicas creo que esimportante su evaluacion, yaque su evaluacion
nos podra ayudar en la planificacion o € asesoramiento de actividades fisico-deportivas.
Parael club, vamos a utilizar laversion corta Modified Brief Pain Inventory-Short Form
(MBPI-sf), ya que se trata de una prueba de corta duracion y sin coste. Asi mismo, se
trata de una pruebafacil de aplicar atodos |os deportistas, por cualquier técnico, ademas
se le administrara de forma oral a aquel deportista que lo precise. Se recomienda que €l
deportistalo realice en un sitio en € cual se sienta cdmodo y con confianza.

Fatigue Severity Scale (FSS), Krupp et al. (1989)

Laescaladelaseveridad delafatiga, creadapor Krupp (1989), es unaprueba paraevaluar
la sensacion de fatiga. Asi mismo, se recomienda realizarla no solo para la valoracion
funcional, sino también durante la temporada deportiva.

o0 Tiempo estimado:

El tiempo estimado para esta prueba es de 5 a 10 minutos.
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o Materid:

Boligrafo y planilla:

Fatigue Severity Scale (FSS) (Krupp et al., 1989)

Nombre: Puntuacion:
Fecha: Diagndstico:
Comentarios:

Durante la pasada semana me | Completamente Ni de Completamente
he encontrado... en desacuerdo acuerdo ni de acuerdo
en
desacuerdo
1. Mi motivacién es 1 2 3 4 5 6 7 8
menor cuando estoy
fatigado
2. El ejercicio me hace 1 2 3 4 5 6 7 8

estar fatigado

3. Me fatigo facilmente

4. La fatiga interfiere en 1 2 3 4 5 6 e 8
mi funcionamiento
fisico
5. La fatiga me causa 1 2 3 4 5 6 @ 8
problemas
frecuentemente
6. La fatiga me impide un 1 2 3 4 5 6 7 8
funcionamiento fisico
prolongado
7. La fatiga interfiere en 1 2 3 4 5 6 7 8
llevar a cabo algunas
labores y
responsabilidades
8. La fatiga estd entre uno 1 2 3 4 5 6 T 8
de los sintomas que mads
me invalidan
9. La fatiga interfiere en 1 2 3 4 5 6 7 8
mi trabajo, familia y
vida social

Figura 23. FSS.

Nota: elaboracion propia a partir de Krupp et al. (1989)
0 Protocolo:

Esta escala, comprende una dimension de 9 items, que se estructuran en una escala de
Likert, en el que 1 es menor afectacion y 7 es la mayor afectacion. Al deportista se le
proporcionara la planilla con latabla, si necesita ayuda lo podrarealizar de manera oral
con laayuda de un técnico. Lainterpretacion de los resultados se realizara de la siguiente
manera: se le otorgard una puntuacion con un minimo de 9y un puntaje maximo de 63.
A mayor puntaje mayor sensacion de fatiga. Otra forma de puntuar es redlizar la media
detodoslositems. El 1 serd el puntaje minimo defatigay €l 7-8 se interpretardn como €l
maximo puntgje de fatiga.
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Brief Pain Inventory (BPI), Daut (1983)

El Brief Pain Inventory (BPI), es un cuestionario breve acercadel dolor, creado por Daut
(1983), y validado con version espariola por Badia et al. (2002). Esta escala eval Ua tanto
laintensidad del dolor como la interferencia en las actividades de la vida diaria de los
deportistas. Cabe destacar que € autor, indica que se realice durante las Ultimas 24 h
transcurridas, aln asi, en nuestra propuesta recomendamos realizarla antes paratener una
referenciadel deportistaen su valoracion funcional, y de formaopciona antes de realizar
cuaquier actividad fisco-deportiva durante la temporada.

o0 Tiempo estimado:
El tiempo estimado par larealizacién de esta prueba es de 5 a 10 minutos.
o Material:
Boligrafo y planilla:
LA

"

Brief Pain Inventory (BPI) (Daut, 1983)

Nombre: Puntuacion:
Fecha: Diagndstico:
Comentarios:

1 Emwmmam'X.eﬂammmud?ioﬁmunmwuomhmamn
Oo Oy O2 O O« Os O Or O O O

Sin dolor El poor dolor

— — - —— “gespmhbughe
2 Evalde su dolor marcando con una X' [a casila que mejor describa el dolor MAS LEVE que haya sentido en kas dltimas 24 horas.
Oo O+ O2 Os DO« Os Oe Or Os O O
Sin dolor El poor dokor
— = = e 0 U6 0 bl
3. Evalde su dolor marcando con una ‘X' 1a casila que mejor describa e dolor que haya sentido, en PROMEDIO, en las (ltimas 24 horas.
Oo O+ O2 O O« 0Os Oe O7 Os O Ow
Sin dolor Ei peor dolor
Que se pueda imaginar

4. Evalbe su dolor marcando con una X' la casita que indique el dolor que siente AHORA MISMO.

O Ov Q2 Os O« Os O Or Os O Ow

Sin dolor &1 peor dobor
que se pueda imaginar

5. Marque con una X & nimero que describa, en referencia a las (limas 24 horas, cudnto ha perturbado e dolor sufs)

A Actividad general

Oo O+ O2 Os O« Os Os O7 Os O Ow

No ks perturba La perturba totakmente
B. Estado de animo

Oo O+ O2 Os O« Os O Or O O Mo

No b perturba Lo perturba totsimente
C. Capacidad de andar

Oo O+ O2 O3 O« Os Oe Or Os Qe Ow

No ke perturba La perturba fotaimente

D. Trabayo normel (incluye tanto el trabajo fuera de casa como & doméstico)
Oo Or Oz Os O« Os Os O7r Oe Oe Ow

No b perturba Lo perturba fotaimente
£ Relaciones con otras personas

Oc Oy Oz2 0Os O« Os Os Or Qs O Ow

No s perturbe
F. St Las perturbe lofalmente

Oo Oy O2 Os O« Os O O O O Ow

No b perturba Lo perturba totadmente
G. Disfrute de ta vida

p}o [jl O2 Os O« Os O O Os Qe Ow
Figura 24. BPL

Nota: Elaboracion propia a partir de Garcia-Hernandez (2009)
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o Protocolo:

Esta contiene 5 items, y dentro del item 5 se subdivide en 5 items més, en total 10. Los
items se estructuran en una escaladel 0 a 10, en € cual €l 0 esnada de dolor y €l 10 €
maximo durante las Ultimas 24 horas. Lamediadelosresultadosindicarael nivel dedolor
de lapersonaen las Ultimas 24 h transcurridas. Asi mismo, laintensidad mediadel dolor
recibe las siguientes puntuaciones. de 0 a 2 significa que no hay dolor o se manifiestaun
dolor muy leve; de 3 a5 se puede observar un dolor moderado y, por ultimo, de 6 a 10 se
puede observar un dolor severo (Osborne et a., 2006). De este modo, las puntuaciones
gue sean més altas indicaran un mayor grado de dolor relacionado con el funcionamiento
de la persona.
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5. Conclusiones

La valoracion funcional inicial en personas con discapacidad es imprescindible ante la
practica de actividades fisico-deportivas. La bateria que se presenta en esta propuesta esta
disefiada plenamente para aquellas personas con esclerosis multiple. Tras un analisis de
los principales déficits de la enfermedad, y de su clasificacion conforme a las areas mas
afectadas, se han establecido los instrumentos que se creen mas idoneos para su
evaluacion relacionada con la actividad fisico-deportiva.

Asi pues, con el disefio de esta bateria, con sus indicaciones y recomendaciones y material
proporcionado se ha pretendido facilitar el proceso de valoracion funcional de los técnicos
en aquellas personas con esclerosis multiple. Ademas, se ha procurado que esta bateria
sirva para el disefio de niveles funcionales para personas con EM, dentro del club Deporte
para DCA, con el objetivo de que puedan adaptar e individualizar con la mayor calidad
posible las actividades fisico-deportivas que oferta el club.
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6. Principales limitaciones y Futuras lineas de investigacion

e Principales limitaciones

Durante el desarrollo del proyecto nacieron varias limitaciones debido a la situacion de
la pandemia que estamos viviendo. La primera y principal limitacion fue no poder llevar
a cabo la propuesta sobre la valoracion funcional en los deportistas con EM.

Otra de las principales limitaciones, surge con la busqueda de instrumentos especificos
para personas con EM, disefiados y validados en nuestra lengua, la mayoria de los
instrumentos han sido creados en otros paises y algunos de ellos no cuentan con
traduccion al espafiol.

e Futuras lineas de investigacion

Tras la propuesta realizada para el club deporte para DCA, se establecen una serie de
futuras lineas de investigacion que seria interesante poder realizar. Entre ellas
destacamos:

0 El disefio de niveles funcionales en personas con EM, para las distintas
actividades del club, tras la utilizacion y recogida de datos con la bateria de
instrumentos para personas con EM, establecida en esta propuesta.

o Eldisefio de estructuras de sesiones base especificas para personas con EM en las
actividades que se realizan en el club Deporte para DCA. El objetivo es reducir
durante la practica de actividad fisico-deportiva, déficits asociados a la
enfermedad, como son la fatiga, el dolo, la ansiedad, etc...
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8. Anexos

Anexo 1: Diario de campo

PRIMERA SEMANA

Dia 3 de febrero.

1  Este fue mi primer dia de practicas tras una primera reunién con el equipo de DCA. Este
2 dia realicé la prictica con Gracia coordinadora de actividades de DCA RHU__2, en
3 primer lugar, fui al polideportivo de Aluche dénde dimos dos clases de natacion
4 INS_1. Gracia, me explicé el funcionamiento de las clases, las caracteristicas de cada
5 persona, a diferentes niveles, tanto cognitivo, como fisico y las posibilidades de
6 movilidad que presentabanACT_1. En la primera clase tuvimos a un grupo de DCA,
7  compuesto por Montserrat, Telmo y Antonio. Cada uno con un caso diferente ACT_5.
8 Al ser la primera toma de contacto me afecté el motivo por el cual cada uno de ellos
9 estabaenel club, desde accidentes a ictus. Interactué en la practica con ellos, ayudandoles

10  amejorar latécnica de nado en el caso de Antonio que compite o a intervenir en el proceso

11  de quitar le medio de Telmo de nadar de espalda mediante técnicas que me ensefié Gracia

12 ACT_4. En la segunda clase, tuvimos a un grupo de GAMAN, formado por 3 nifios con

13  discapacidad intelectual y un hermano de uno de ellos. ACT_5. En concreto Lucia con

14  Sindrome de Down, la cual, segin la tutora, algunos dias quiere nadar bien y otros solo

15  hacer volteretas debajo del agua. José con DI, que venia con Pablo, su hermano sin

16  ninguna discapacidad, pero que es de gran ayuda en las clases. Y Raiil con autismo. Me

17  sorprendid el buen nado que presentaban los alumnos y la fluidez de la clase. Asi mismo,

18  Raiil, solo queria estar debajo del agua, hundirse, me sorprendié que si no lo sacdbamos

19 el nosalia del agua, aguantaria hasta el limite. Es un alumno que necesité un gran proceso

20  de adaptacidn, y que vi que se podia solucionar mediante varias técnicas.

21

22 En el descanso entre clases, me ensefiaron la APP, de DCA, con diferentes items, y

23 donde figuran todos los deportistas con sus caracteristicas y limitaciones. Me parecié

24  unaherramienta de gran utilidad para el trabajo. ACT_1

25

26  Enla ultima clase nos desplazamos hasta el polideportivo de Gallur, situado en la zona

27  de la Latina. Aqui realizamos la ultima clase en piscina de vaso pequefio para el

28  perfeccionamiento INS_1. En esta clase vinieron 4 personas, Raquel, Raquel, Catalina y

29 (el sefior). Observé que los deportistas estaban mas afectados, por lo que realizaban las

30 practicas en el vaso pequefio, con juegos de perfeccionamiento. Realizaron diversos

31 circuitos con material (step, pesas, balones, aros, pelotas). Para mejorar el equilibrio

32  ylafuerza de miembros. ACT_1

33

4 defebrero

1  Enelsegundo dia, tenia 3 horas de practica, la primera en CEADAC, y las dos segundas

2 de padel con Jorge en Gallyr, ACT_2. Pero al final solo realizamos el padel por

3 problemas de transporte. Me sorprendi6 la fluidez y la técnica con la que los deportistas

4 jugaron al padel, la capacidad que tenfan para jugar tras los accidentes que habian sufrido.

5  Participe en la practica como una deportista mas, lo que hizo que me fijara en los

6  juegos,y me sitiera mas incluida en la practica RHU_3. Realizaron juegos de técnica,

7 mediante circuitos y después realizamos partido de padel. Jorge me comentd las

8  caracteristicas de cada persona antes de la practica. ACT_1

9
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febrero

5de

L oONOOTUIAEWNRE

El tercer dia de practicas me desplacé hasta Vallecas, en concreto al polideportivo de
entrevias INS_1. Este dia solamente tenia una hora de practica con Cristina, antigua
alumna del méster RHU_2. Dimos una clase de iniciacién al fiitbol sala con nifios con
discapacidad intelectnal ACT 2 en concreto Yasmin con Sindrome de Down, José,
Héctor, Luis y Damin con DI. En primer Ingar montamos diferentes circuitos con los
que los alumnos perfeccionaban su técnica, en segundo lugar se realizo un partido
de futbol ACT_1 ya que el domingo tenian partido algunos de ellos. Me sorprendi6 la
historia que habia detras de algunos de ellos.

febrero

6de

YOO NOULTA WNRE

Este dia me desplacé hacia el polideportivo de Gallur INS_1 con Cristina y Ana,
realizamos dos clases de natacién en personas con Esclerosis miiltiple. ACT_5 En
primer lugar, realizaron un calentamiento y después mejora de la técnica de nado,
posteriormente descalentamiento| con relajacién y estiramiento ACT_1 .Estuvimos
comentando los temas de fatiga que presentan algunos de ellos y que mejoran con la
practica de actividad fisica. Coincidimos que faltaban estudios que demostraran sus
beneficios para que mediante un trabajo interdisciplinar con médicos se lo recomendaran.
IVT_1

SEGUNDA SEMANA

10 defebrero

LOONOAUTAE WNE

Este dia, fui hasta el polideportivo Daoiz, situado en la zona de Atocha INS_1. Era mi
primer dia con la técnico Carla y ademds vino otra chica de practicas del INEF
RHU_3. En la primera hora no vino nadie por lo que no se realizo la clase. En las dos
horas de después realizamos acave en vaso pequeiio donde trabajamos ejercicios de
equilibrio coordinacién y de fuerza ACT_2. Carla realiza ejercicios mas analiticos que
sus compaiieros ACT_1. Se trataba de un grupo de 5 personas 4 ACT_1 que podian ir
solas y una mujer que no se podia soltar del bordillo por lo que las alumnas en practicas
estuvimos rotando entre el grupo de las personas que iban mas sueltas y la mujer con
mayor afectacién. En la segunda hora teniamos natacién algunos del grupo de acave
también realizaron la clase. Cada uno con un objetivo, unos mejorar respiracién, otros
técnicos de nado, etc. Carla mandaba los ejercicios a realizar de forma personalizada.
ACT_5 Algunos de ellos pasaban totalmente haciendo lo que ellos querfan.

11 defebrero

WO NOOUTEAE WNRE

Este dia me desplace a dos sitios distintos de Vallecas. En primer lugar, por la mafnana
fui al polideportivo Wilfred INS_1, donde se realizaron dos clases de padel con cristina
RHU_2. Este dia fuimos tres alumnos de practicas por lo que las clases fueron muy
dindgmicas RHU_3. En la primera jugamos con paco y Rodrigo los cuales tienen una
mayor movilidad y buena técnica. En la segunda clase estuvimos con Isabel la cual tiene
afasia y presenta un mayor desequilibrio y descoordinacion ACT_5. En este
polideportivo el material esta en buena calidad y pertenece a la instalacién INS_3. En
ambas clases de realizaron ejercicios técnicos utilizando escales, aros, etc. y en la segunda
parte de las clases se realiz partido ACT_1. Por la tarde, me desplace hasta otro
polideportivo de Vallecas, a Angel nieto, dénde realizamos acave con un grupo de 6
personas. Los ejercicios se dividian en dos niveles unos para mayor afectacion y otros
para aquellas personas que presentaban una menor afectacién (NIVELES) ACT_3.

Ejercicios de fuerza, coordinacién y equilibrio para finalizar un juego dindamico.
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12 defebrero

Este dia me desplace hasta el barrio del pilar, fue mi primer dia en el centro CEADAC,
junto a Alba. Juanjo me ensefio todo el centro, me pareci6é impresionante la forma como
lo tenian organizado y distribuido CTX_1. Habia tres niveles distintos amarillo, rojo
y verde, cada piso un nivel de afectacién. Firmamos unos papeles para poder formar
parte del equipo de practicas durante nuestra instancia, ya que el club deporte para DCA,
tiene un convenio con CEADAC, para que los alumnos en practicas puedan asistir a las
sesiones. CTX_1

Los médicos pasaban el horario a los técnicos de deporte de DCA, las clases se
distribuyen en distintos niveles, desde deporte en silla, pasando por deporte auténomo,
desplazamiento avanzado o de iniciacién etc. Todas estas actividades enmarcadas en el
ambito de rehabilitacién.

las clases duran 30 minutos cada una, las auxiliares traen a los pacientes a cada clase.
ACT_1

Me impresiono la ligereza con la que iban pasando las clases y el control que tenia el
técnico ya que resulta complicado realizar clases con tan poco tiempo. RHU_1

Ademas, observé [jue, si no estuviera el club deporte para DCA, muchos pacientes
en terminar de su rehabilitacion no volverian a hacer deporte. He observado que
algunos de los deportistas del club, acuden a este después de su rehabilitacion en el
centro CEADAC. CTX !

13 defebrero

L NOOULTAEWNE

Este dia fui hasta la vaguada al polideportivo Maria Jesiis Rosa INS_1, con Patri y
Carla. En la primera sesién con vaso pequeiio se realizo con 4 hombres con una
enfermedad neurodegenerativa llamada Corea de Huntington ACT_5. Desconocia
la enfermedad por lo que Carla me informé mucho a cerca del tema. Los pacientes
presentan un desequilibrio muy grande y algunos de ellos hipotonia en los misculos por
lo que trabajamos ejercicios de coordinacién y de fuerza ACT_S. Uno de ellos presentaba
el tic de corea, se trata de movimientos estereotipados involuntarios, habia que tener
especia cuidado con el por riesgo de caida. En la segunda clase realizamos natacion
con Vicente un chico que compite ACT_5 y con otra mujer, con la cual habia que tener
cuidado ya que padecia una gran depresién. Vicente tiene buena técnica de nado lo que
se fatiga porque también va a los entrenamientos de futbol. Hay que repetirle el ejercicio
cada vez ya que su memoria a corto plazo es pobre. Como el domingo competia por
relevos en mariposa realizamos ejercicios acordes con esta modalidad, aunque
normalmente suelen hacer crawl|y braza ACT_1. Alex hacia la patada de braza por lo
que se deben de pensar técnicas y ejercicios para que lo cambie.

14 defebrero

IN OOV AEWNE

Realizamos las clases de 30 min a diferentes grupos con distintos niveles de movilidad
asi mismo trabajamos tanto la parte fisica como la cognitiva con diferentes ACT_3.
juegos, desde el tres en raya, hasta una rayuela o el juego de buscar las parejas. Por la
tarde nos desplazamos hasta el polideportivo Gallur para realizar una clase de acave,
donde realizamos ejercicios de coordinacién y equilibrio. Patri nos dejo dirigir los
ejercicios teniendo especial cuidado, y personalizando el ejercicio a cada deportista
RHU_3.
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TERCERA SEMANA

17 defebrero
1 El primer dia de la tercera semana, me desplacé hasta el polideportivo Gallur INS_1,
2 donde juntamente con el técnico Jorge realizamos dos horas de lanzamiento de peso con
3 undeportista. La primera hora fue dedicada a ejercicios de fortalecimiento de tronco
4  especialmente, brazos, abdomen y lnmbar ACT_S5. El deportista no queria trabajar la
5  parte inferior aun asi habiéndole explicado la importancia se negaba. En la segunda hora
6  dedicamos el tiempo a realizar lanzamientos. El deportista presenta buena técnica de
7  lanzamiento, aunque presenta aspectos a mejorar, como la extensién del brazo. O la forma
8  de tiro, ya que lo hace en globo y no recto.
9  El material fue creado por el dga, se trata de una silla anclada a un circulo de tiro. El
10  material es escaso, aunque hace la funcién INS_3.
18 defebrero
1  El martes me desplacé hasta el polideportivo de Gallur INS_1. Dénde realice ACAVE
2 einiciacion al atletismo juntamente con Patri. En la primera clase de ACAVE trabajamos
3 lacoordinacién y la fuerza, por dltimo, un juego, todas las clases de acave siguen la misma
4  estructura, aunque adaptada a las necesidades de cada persona ACT_1.
5 En esta clase compuesta por 5 personas los niveles eran muy distintos, por lo que
6 cuando Patri me dijo de dirigirla tenia que realizar un mismo ejercicio para todos, pero
7  con diversas adaptaciones para cada uno de ellos ACT_3. Al principio he de decir que
8  me costd pensar las adaptaciones, en las cuales tenia que poner mds dificultado o menos
9 al ejercicio, pero lo saqué bien.
10  En la segunda hora fuimos a la pista de atletismo cubierta donde realizamos una sesién
11  de hora y media de atletismo con el deportista Marcos, el cual sufrié un tumor cerebral
12 de pequeiio. Presenta dificultades en la marcha y en el equilibrio ACT_5.
13 Realizamos en primer lugar ejercicios de técnica de carrera y en segundo lugar
14  ejercicios de condicion fisica, en los cuales se incluyan la coordinacion y el equilibrio,
15 también aspectos cognitivos ACT_1. Cabe destacar que muchos de los ejercicios de
16 técnica de carrera se tenian que realizar sin a fase aérea, o dividiéndolos en fases.
17  Este dia por la mafiana me reuni con Nacho y Pilar, hablamos sobre los tf, triangulacién
18  y categorizacién.
19 defebrero

En un primer lugar el miércoles me tenia que desplazar hasta el hasta el barrio del pilar,
al polideportivo Maria Jesis Rosa con Carla, pero realizamos unos cambios en mi
horario. Estos cambios son debidos a la oportunidad que me dieron de participar en un
estudio que estan llevando a cabo algunos miembros de DCA. Este estudio consiste
en estudiar la fatiga en personas con Esclerosis multiple en actividades
individualizadas como la natacion y otras IVT_1.

De este modo fui hasta el polideportivo Faustina Valladolid, donde mi tarea fue la de
medir con relojes polar m 430 la frecuencia cardiaca y otros items. Ademads, también
realicé la prueba de los 25 pies. De este modo, mi tarea en esta intervencion de
momento es la de recoger datos a los deportistas con EM, IVT_1. He de decir que me
siento contenta de poder formar parte ya que estoy adquiriendo experiencia y esta me
prepara para futuras intervenciones.

Por la tarde me reuni con mi tutora Marta, con la cual hablé a cerca del estudio y de
propuestas para mi TFM. A parte, me quede por la tarde para ver como funcionaba el
gimnasio inclusivo ya que se inaugurarai el proximo miércoles 26.
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20defebrero

1  El jueves fue un dia muy duro, ya que me tuve que desplazar a diferentes sitios. Este dia
2 estuve con el técnico Jorge. A primera hora de la mafiana fuimos al polideportivo wilfred
3 agbonavbare donde realizamos dos clases de padel INS_1.
4  La primera con José (parilisis cerebral) el cual presentaba problemas de coordinacion,
5 aunque buena técnica de golpeo con la pala. Realizamos diversos ejercicios de
6 coordinacion y técnica con los que practicamos el revés y de derechas, trabajando
7 lalateralidad y el esquema corporal. Le tuvimos que corregir los pasos constantemente.
8  Enlasegunda clase tuvimos a Isabel (ictus y ataxia) realizamos los mismos ejercicios que
9  con José, pero disminuyendo un poco mas la dificultad. Isa presentaba una mayor fatiga
10  porlo que realizibamos descansos mas largos y ejercicios acoplados a su nivel” (ACT_2)
11  En la tercera hora nos quedamos en el polideportivo donde realizamos una clase de
12  natacién individualizada al paciente Javi Lopez con lesién neurolégica ACT_S5.
13  Realizamos primero ejercicios fuera del agua y luego desplazamiento dentro del agua.
14  Observé que el paciente presenta una gran hipotonia en la parte izquierda y el isquiotibial
15  de la parte izquierda no lo puede mover, lleva totalmente la pierna con hiperextension.
16  En primer lugar, nos desplazamos juntos, el cogido de mis manos, he de decir que
17  Javi es muy grande por lo que me costaba desplazarme con el. En el segundo
18 ejercicio el me utilizaba a mi de palo como apoyo RHU_3.
19 Después de comer, nos desplazamos al polideportivo Gallur, donde realizamos
20 natacién individualizada INS_1. Jorge me dio la oportunidad de realizar los
21  ejercicios de coordinacion. Probé algunos de ellos, y algunos sin éxito que tenia que
22 corregir o volver a pensar otro para que les saliera ya que cada uno necesitaba una
23  adaptacion diferente. RHU_3
21 defebrero
1  El viernes me tenia que desplazar hasta el polideportivo situado en la Vaguada. Pero
2 como tenia que estar a mitad mafiana en el polideportivo Angel Nieto para pasar la
3 prueba polar, IVT_1 fui directamente alli. Tras pasar las pruebas decidi quedarme a
4 las siguientes clases con Carla y Cristina. Pero los deportistas no acudieron.
CUARTA SEMANA
24 defebrero
1  El primer dia de la semana me desplacé hasta el polideportivo situado en la Vaguada para
2 pasar el test polar juntamente con Gracia IVT_1. Después me desplacé hasta
3 Vallecas, donde juntamente con Cristina realizamos una clase de iniciacién al futbol sala.
4 INS_1 Solo acudié Héctor un nifio con discapacidad intelectual y TDAH. El es portero
5 por lo que al estar el solo aprovechamos y realizamos ejercicios para su rol. Los
6 combinamos con coordinacion y ejercicios que implicaron la parte cognitiva ACT_5.
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25 defebrero

1  El martes realicé las sesiones con Carla, en la piscina de Maria Jestis Rosa (La vaguada)
2 INS_1.En la primera clase tuvimos a Matilde, se trata de una sefiora de 70 afios la cual
3 lleva poco tiempo en el club de deporte para DCA. Quiere aprender a nadar, pero tiene
4  mucho miedo del agua. Sufrié la polio y un ictus, presenta mayor afectacion en la parte
5 izquierda. Matilde realiza actividades de coordinacién, equilibrio y fuerza en la
6  piscina pequeiia ACT_5. Empezaron solamente metiendo la cabeza, ahora ya es capaz
7 de nadar un poco de espaldas. A nivel cognitivo, presenta varias dificultades, por lo que
8 los ejercicios se le deben de explicar pausadamente. Las clases son de media hora y
9 luego se queda otra hora juntamente a otro compaiiero.
10
11  En la segunda clase estuvieron Matilde y José, este esta afectado por un ictus lo que le
12  impide doblar el lumbar por lo tanto lleva todo el tronco recto y a la hora de bajar el
13 cuerpo sufre caidas hacia delante. Por ello, hay que tener especial cuidado con el a la hora
14  de trabajar. Yo me quede con Matilde durante esta hora, realizamos ejercicios de
15 coordinacién y equilibrio RHU_3 utilizando como material de la instalacion, pesas
16  de corcho, balones y aros INS_3.
17
18  En la tercera hora realizamos un entrenamiento de natacién este esta compuesto por seis
19  personas, entre ellas dos de competicién y otras 4 que no compiten ACT_4. Los
20 competidores son Vicente y Sara, el primero tiene DCA por traumatismo, un accidente
21  de coche cuando era pequefio y la segunda DCA tras un tumor, ambos afectados a nivel
22 cognitivo y a nivel fisico presentan buenas capacidades. Los otros cuatro componentes
23 sonRaiil, ex triatleta que a pesar del ictus se defiende con gran capacidad dentro del agua,
24 Fgli y Egli ambas con hemiparesia y afectaciones similares, pero no iguales y José que
25  presenta buenas capacidades a nivel fisico CTX_2. Asi pues, para los deportistas de
26  competicion se llevaron a cabo unos ejercicios especificos y para el resto de la clase
27  ofros, siempre adaptandolos a las necesidades de cada uno ACT_5.
28
29  En la ultima clase, estuvimos con Juan Ignacio. Se trata de un ictus, JI era doctor, por lo
30  que me explicé su discapacidad a diferentes niveles. A parte del ictus, afectando a la parte
31  derecha, presenta dicotomia en los ojos, y ataxia en el lado izquierdo. Realizamos una
32  sesion de marcha en la piscina grande ACT_5. JI es una persona grande, por lo que
33  era costoso dirigirle en la piscina grande, pero le permite una mayor movilidad.
26 defebrero
1 Este dia no realizamos las practicas pertinentes ya que el club DCA inauguraba el
2  gimnasio deportivo por lo mi tutora nos ofrecié ayudarles durante este evento en la sede.
3 Estuvimos todo el dia preparando la sede para la inauguracién. Asi mismo, observé
4  durante la inauguracién que era muy posible la prictica y el pertenecer a este club
5 teniendo o no discapacidad, realizando una actividad conjunta, beneficiosa y totalmente
6 inclusiva.CTX_2
7
27 defebrero
1  Este dfa fui al polideportivo de Gallur, donde tuve que pasar la prueba Polar para la
2 fatiga en personas con Esclerosis Miiltiple IVT_1. Le pase la prueba a Margaret, pero
3 llego media hora tarde por lo que se deberia de volver a realizar. A parte estuvimos con
4  Emilio y Antonio ambos afectados por EM. Realizamos ejercicios de coordinacion y
5 fuerza. Antonio me comento que para el era mejor realizar los ejercicios de crawl
6 primero y luego espalda ya que le implica un menor esfuerzo y se siente menos
7  fatigado. Aun asi, observe que no se sigue ninguna estructura especifica de sesion
8  para esta patologia. IVT_1

108



28 defebrero

LOONOOTUVTAEWNRE

Este dia fui al polideportivo Angel Nieto juntamente con Carla. La primera hora
realizamos natacién con 5 deportistas dos de ellos con ictus, otros dos con traumatismo y
uno con afectacion tras una sobredosis, llamado Esteban ACT_S. Este quiere empezar a
competir por lo que se le piden ejercicios mas técnicos.

Al resto ejercicios de coordinacion, resistencia y fuerza y que impliquen la parte
cognitiva. En la segunda clase los mismos deportistas se metian en la piscina
pequeiia donde complementando a la natacién hicimos ejercicios de fuerza-
resistencia y coordinacién con tablas ACT_5. Aqui realice mi primera sesién de
ejercicios con tablas. Salié muy bien gracias a los consejos de Carla RHU_3.

En la ultima hora deportistas con EM. Solo acudio Olga, por lo que le pase la prueba
polar. Afectada por un ictus, realiza solamente ejercicios de espalda, ya llevan un tiempo
metiendo ejercicios para que se de la vuelta y realice el nado a crol IVT_1.

QUINTA SEMANA

2demarzo

NV A WNRE

22

=

R OWLONOOUVTAE WN =

El primer dfa de la semana fui hasta la piscina del polideportivo Maria Jesiis Rosa (La
vaguada), tuve que pasar los test polar a Emilio y a Francisca IVT_1. Estuve con los
técnicos Jorge y Juanjo. La clase estaba compuesta por 6 personas, con esclerosis
muiltiple, mi compaiiera Pilar se encargo de tres, Jorge de Manuel, se trata de una persona
mayor que le cuesta soltarse del bordillo y hay que estar encima de el. Y yo me encargué
de dos mas, de Francisca y de Blanca. Francisca realiza el ejercicio que le manes sin
padecer casi ninguna dificultad, a pesar de que se fatiga facilmente IVT_2.

Blanca presenta mayor afectacion. Sus piemas no flotan nada y le cuesta avanzar en la
fase de propulsién por lo que probé diferentes objetos flotantes situaos en diferentes
partes de su cuerpo. El cinturén se le caian, los corchos en los pies la hacia flotar
demasiado por lo que la hacian hundirse hacia delante, al final pusimos un pull el cual le
resulto comodo ACT_5.

En la ultima hora me quede con Juanjo que sustituyé a Gracia con el deportista Luis
Miguel, el cual presenta en 45 afios un ictus, en el afio 2000 con 50 afios le diagnosticas
EM secundaria progresiva, en el 2018 en agosto le detectan ulceras sangrantes en el
duodeno, en el mes de febrero le detectan un tumor. Realiza las sesiones de solo 30
minutos porque tiene frio en la piscina grande. Realiza ejercicios de marcha en la piscina
juntamente con elementos de flotacién y ayudandose del borde o del técnico. Ahora esta
aprendiendo a meter cabeza con flotacién delante y intenta dar patada. La parte afectada
es la derecha. Aprende ahora también a subir escaleras de la piscina. ACT_S

3demarzo

Este dia volvi al polideportivo de Maria Jestis Rosa, donde juntamente con Carla,
realizamos en la primera media hora coordinacién y técnicas de nado para perder el miedo
al agua con Matilde. En la segunda hora ACAVE con Feli y Matilde, la primera presenta
una hemiparesia tras un ictus. En la tercera hora realizamos natacion juntamente con el
grupo de 6 personas que expliqué en la sesi6n del martes pasado ACT_S.

Esta clase la lleve yo a acabo, los ejercicios dirigidos a cada uno teniendo en cuenta sus
afectaciones y objetivos. Para los de competicion ejercicios mas técnicos y para las
personas con mayor afectacién que buscan mejorar su salud, jugando mucho con en nado
a espalda, y poniendo objetos flotantes de forma que muevan la parte inhibida y
compensen con la otra, y asi cambiando con las dos partes. ACT_5
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4 demarzo

PO ONOUTAWNR

este dia fui hasta la sede de Playa Gata, donde todos los alumnos de practicas
realizamos un curso de formacién del club deportivo para DCA. Después nos
quedamos solamente tres alumnas para recibir un curso de formacion del gimnasio
inclusivo juntamente a los técnicos RHU_1. Como acudié mucha gente al gimnasio
debido al gran auge no s quedamos y realice juntamente con el técnico la clase de agility.
Vi que era posible un gimnasio inclusivo lo cual no creia hasta verlo.

Me parecié que la duracién de los ejercicios era la adecuada, ademas los ejercicios estin
especialmente disefiados y acondicionados para cada persona tenga o no discapacidad.

ACT_1

5demarzo

6

L

Q ouvsrwNR

PO LR NOWUVTAWNRE

El jueves fui hasta Gallur para realizar el test polar juntamente con el grupo de EM.
Este dia fue cuando me surgi6 la idea de mi TFM. Ya que vi que las sesiones con EM
no tenian ninguna estructura y todos los deportistas independientemente de sus
capacidades realizaban el mismo ejercicio, aunque adaptado, por lo que seria
necesario una estructura de sesion o de ejercicios dependiendo de las diferentes
capacidades de la persona. IVT_1

emarzo

Este dia fui hasta el polideportivo de Angel Nieto. Dénde en la primera clase realizamos
natacién a un grupo de DCA, de 6 personas solo acudieron a la clase dos. Una de ellas
compite por lo que aprovechamos para ensefarle a realizar los virajes ACT_S. En
la segunda clase en vaso pequefio se dieron dos clases conjuntas, en una teniamos a ()
afectado tras un tumor en el cerebelo. Y en la otra a los mismos que en la clase de natacién
a Esteban y a (el joven), a los cuales les realizamos una sesion de fuerza resistencia.
Al ser dos alumnos de practicas nos dividimos media hora con la indi y media con el
grupo RHU_3. Con el indi al principio me costé ya que se desequilibra mucho y tiene
que practicar marcha y equilibrios cogiéndote solo de un dedo. Y con la media clase de
fuerza resistencia ame senti muy cémoda ya que dominaba mas.
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e Anexo 2: Entrevistas semi-estructuradas
o0 Entrevistadirector club
P. 1. ¢Como cuando seformé €l club y cudl eslarazén?

D.El club se formé & 2 de mayo del 2011 y larazon fue que yo readlice las préacticas en
CEADAC (Centro Estatal de Atencion al Dafio Cerebral) y mi tutor fue Juanjo Garcia, y
Juanjo llevaba algun tiempo con la sensacion de que habia que continuar dando servicio
a las personas con dafo cerebral adquirido cuando terminase la fase subaguda de
rehabilitacion y esa semilla se plantd en la temporada 2010/2011 en Mayo y en
Septiembre conseguimos comenzar las primeras actividades en la fase cronica para
personas con darfio cerebral y esafuelarazdn, dar continuidad a una oferta de ocio activo,
de calidad, de actividad fisicay deportiva que mejorase la calidad de vida del colectivo.
CTX 1

P. 2. Eseseriae objetivoy lafinalidad del club, la calidad de vida.

D. 5, €l objetivo es mgjorar su calidad de vida que es o que todos, no solo |as personas
con darfio cerebral, sino todos nosotros buscamos con la préactica de actividad fisica.

Se concretan objetivos mas concretos, como son la mejora de la autonomia, lamejorade
lafuncionalidad, lareintegracion en lacomunidad, pero al finy a cabo lo que buscamos
es gue la persona sea feliz, tenga una percepcion, una sensacion de mejora de calidad de
vida CTX_1

P. 3. ¢Cuantas personastrabajan actualmente en €l club?

D. Somos un equipo de 8 personas, me estoy dejando a alguien, no a ver; Patri, Carla,
Sara (vamos a meterla), Lorite, Juanjo, Gracia, Alba, Jorge, Anay Cris. RHU_1

Somos un equipo de 11 personas, porgue no solo somos los técnicos, sino también el
equipo de administracion y colaboradores y siempre contamos gue aungue no cuentan
como equipo estructural pero forman parte de Deporte para DCA los alumnos de
préacticas, gue en estos momentos son 8. RHU_3

P. Lostécnicos ¢Qué papeles desempefian dentro del club?

D. Bueno, nosotros intentamos disefiar y trabajar en equipo, los técnicos no solo van a
dar lahora que duralaactividad, sino que tienen un papel més importante en el disefio de
cada actividad, RHU_4 algunos de ellos son coordinadores de una parte del club, por
gjemplo de la seccion de competicion, o la seccién de centros de rehabilitacion o futbol,
de modo que intentamos que el técnico no se quede solo en dar su horaeirse acasasino
que laimplicacién seamayor. RHU_4

Es una pregunta que me gustaria hacerles a ellos y escuchar las respuestas.

P.4. Me has dicho que contais con un amplio nimero de trabajadores ¢también
tenéisun equipo interdisciplinar?
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D. No, bueno lo primero, si, somos 10 en el equipo, pero nos queda mucho recorrido
por hacer porque no esta nada abierto, no hay una jornada completa que se les pueda
ofrecer a estos 10 técnicos o0 10 profesionales, solo a 3 -4 de ellos tienen una jornada
completa.

D. ¢Cudl eralaotra parte de la pregunta?

P. que si contais con un equipo interdisciplinar.

D. Ah, si, disculpa

D. no contamos con esa parte dentro del equipo de Deporte para DCA, porgue es un
club deportivo, por tanto, solo tiene profesionales de la Actividad Fisica, pero
colaboramos con muchos de €ellos, es decir, son los propios centros o los hospitales los
gue nos derivan alos deportistas y nosotros en cada centro y hospital tenemos a menos
un profesional de otro ambito que nos ayuda a determinar cual esla mejor derivacion de
actividades y hacer un seguimiento adecuado. RHU_4 En el hospital Fundacion Jiménez
Diaz es una médico rehabilitadora, en CEADAC, estamos en contacto con médicos como
con neuro psicologos, lo mismo en Hospital Beata Maria Ana, y en Polibea Nortey Sur.
Tenemos profesionalesde enlace. CTX_1

P.5. El club, se basa a parte del cuerpo técnico, con los usuarios ¢Con cuantos
usuarios empezé a funcionar € club y actualmente con cuantos usuarios cuenta?
D. Pues empezamos con un grupito de 7 personas, cuando se estabilizo en septiembre de
2011 en piscinay empez0 ahi en el Barrio del Pilar, donde fue el foco primario por estar
cerca de CEADAC, centro de rehabilitacion de referencia en ese momento. Llevamos
desde 2011 son bastante afios, entonces, estamos en mas de 200 personas, mas de 200
deportistas que realizan actividad semanal en los centros deportivos, pero también
estamos en otros dos centro de rehabilitacion donde atendemos a una media de 200
personas al afo. Por tanto, estamos atendiendo a mas de 400 personas con dafio cerebral

al afo. CTX_2

P. y los deportistas que estan en los centros de rehabilitacion, ¢Jos contais como usuarios
del club o son usuarios a parte, g enos a vosotros?

D. Los contamos a parte porque no son socios, Nosotros somos un club deportivo, por
tanto, el club cuenta con un nimero de socios, hay personas dentro del centro de
rehabilitacion que son socios, yo te he contado a quien damos servicio, pero e nimero
de socios no me lo sé exactamente, pero tenemos més de 200. CTX_2

P. 6. ¢Cuales son las patologias con las que se trabaja?

D. Bueno, pues son todas aquellas derivadas de una lesién neurolégica, donde los
primeros 6 afios nos centramos en dafio cerebral adquirido, siendo las patologias mas
comunes € ictusy € traumatismo craneoencefalico, aunque hemos tenido siempre otras
como los tumores cerebrales... ahora ya nos hemos abierto a esclerosis mdiltiple,
Alzheimer, Corea de Huntington, esas tres lesiones neuro-generativas, de modo que nos
hemos abierto aello, y en futbol también tenemos pardlisis cerebral. ACT_5

P. ¢Y me sabriasdecir que patologia hay mas dentro del club?

D. ictus, st no me equivoco, si. ACT_5

P. 7. ¢Existe unarelacion entre familia- club o solo entre usuario-club?

D. bueno, en la mayoria de los casos, si que existe, porque estamos hablando de un
colectivo que aungue la mayoria de usuarios son adultos, la media de edad ronda los 45
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anos, aungque ahora con € convenio de colaboracion del Rayo Vallecano ha podido
disminuir porque tenemos mucha gente joven, pero histéricamente la media rondaba
sobre los 45 arios.

Esto no evita que con los jovenes del Rayo Vallecano siempre hay un familiar, aunque
con la media de 45 afios no evita que no tengamos que tener a un familiar de referencia,
de hecho, en nuestra base de datos siempre hay una casilla para € familiar, para €
nombre, para € teléfono e incluso para saber algo sobre él. Son pocas las personas que
son auténomas a 100% por eso si, existe unarelacion fluida con el familiar. CTX_2

P. 8. Y dentro delasactividades, ¢Cudles son las mas demandadas por losusuarios?

D. laactividad acudticaeslareinasin duda. ACT_2

P.9. ¢(Cual es€ ratio usuario- técnico dentro de las actividades?

D. tenemos un minimo en las grupales de 4 personas, 4 deportistas por técnico y a partir
de ahi €l técnico puede decidir cerrar la actividad, aunque hemos llegado a tener en la
actividad acuética en vaso de ensefianza a 12 personas y en natacion 8, ese es el maximo
a quellegamos. ACT 1

P. 10. Me hasdicho quela actividad reina esla natacion, la piscina, ¢las actividades
gue habéis organizado o estais organizando también forma parte de la
peticion/gustos de los usuarios que forman el club o es cosa vuestra?

D, Las preferencias de los deportistas han formado parte del disefio siembre, 0 sea
nosotros siempre hemos elegido actividades que de hecho, hemos ofrecido actividades
gue por creer que habiademandao por ver si funcionaban, y si no hafuncionado esporque
€l cliente nos las quiere y se han cancelado, como fue baile, que fue una actividad que se
ofreci6 durante 2 afios que no salié y bueno...

Lo que pasa, si, usamos un preferente para disefiar pero no son determinantes, pero no
son determinantes sus preferencias para derivar

No habia una demanda clave de realidad virtual, pero hemos visto que hay muchos
beneficios, entonces intentamos venderlo de una forma que e deportista sienta interés
porque es bueno paraél. ACT_2

P.11. ;Cémo tenéisorganizado € club?

D. ¢anivel organigrama?

P.s

D. tenemos a un director general que es Juanjo, que es quien tiene la Ultima palabra, hay
una directora técnica que soy yo, que tendria la Gltima pal abra solo en aspectos técnicos,
metodol 6gicosy de disefio de laactividad, de modo que anivel... por supuesto, perdona,
hay una junta directiva, que forman 3 personas que no tienen sueldo del club, que son
personas que desinteresadamente han formado el club y luego, como te decia €l director
general, la directora técnica, tenemos también a una coordinadora, Gracia, que es
sobretodo coordinadora de futbol y esclerosis mdltiple, tenemos a Lorite que es quien
[leva administracion, el tema de contabilidad, facturacion etc y tenemos a Alba que seria
la coordinadora de centros de rehabilitacion y a partir de ahi €l resto ahora mismo no
tienen ninguna responsabilidad més alla que la de ser técnicos. RHU 4

P.y alahorade organizar las actividad,¢, tenéis unos objetivos o una metodologia
en cada actividad?
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D. si, nosotros no podemos trabajar con una programacion como la que se utiliza en €l
ambito deportivo porque no hay una homogeneidad en e grupo, tampoco hay una
continuidad total, nos encontramos con deportistas que cambian de hora, que cambian de
actividad o de localizacion porque su evolucion de cada uno es diferente y esto hace
complicado programar para un grupo cuando la heterogeneidad es enorme. Nosotros
entendemos que por gjemplo e sistema educativo parte de la homogenei dad, todos tienen
el mismo ritmo de aprendizgje... pero nosotros partimos del concepto contrario, que es
€l de laheterogeneidad, que cada deportista es Unico, y tiene unos objetivos individuales,
s hay unos objetivos en e grupo, pero son objetivos, pero no fisicos, sino mucho mas
sociaes, mucho mas no de... voy a conseguir reducir la ataxia, no va a por ahi, y si por
supuesto hacemos una reformulaciéon de objetivos cada 3 meses para ver s se estan
cumpliendo los objetivos personales que recogemos en una ficha y tenemos unas 15
sesiones disefiadas por actividad, de las mas de 20 actividades que hay que nos guian en
una progresion alo largo de latemporada, son puntosen.. ACT_1

P. los que osfijais.

D. exacto

P. 12. L os técnicos, desde tu per spectiva de coordinadora/ directora técnica ¢como
distribuisalostécnicos en las actividades (experiencia, conocimientos de un area en
concreto)?

D. Lo primero la veterania agui es un grado, 10 segundo, si td no te ves capaz porque no
tienes los conocimientos suficientes para hacer una actividad muy especifica como es
padel, yo no puedo...nunca, jamas te mandaria que |o hagas.

Hay dos actividades que todos debemos saber hacer, que son natacién y acave con calidad
y que exigimos a los técnicos que se formen en ello y hay otras actividades que requieren
de un nivel técnico y de exigencia de la técnica del deporte y de la comprension global
del deporte como es el padel o el futbol, que no todos |os técnicos pueden dar.
Evidentemente, nosotros buscamos técnicos que puedan dar todas las actividades, pero
tenemos alguin técnico que es muy bueno en algo, en unaactividad y que no sabe dar otras
3, no es € perfil que buscamos pero lo tenemos porque valoramos €l specis, de una
persona gue es fantésticamente buena en algo, de modo que tenemos una variedad, por
tanto, la veterania es un grado, la posibilidad de dar todas |as actividades es otro punto a
tener en cuenta y en tercer lugar nosotros somos conscientes de que no estamos, por
desgracia, llegando econdémicamente a nivel, donde a lo mejor deberiamos llegar, por
eso intentamos permitirles compaginar un segundo trabajo si 1o tienen o un estudio de
oposicion o lo que fuese necesario con su actividad laboral en e club y siempre
intentamos ayudarles en todo. RHU 2

P. 13. ¢Crees que hay suficientes técnicos para cubrir todas las necesidades que
requiereel club?

D. Si, estoy convencida de que tenemos € mejor equipo

P. 14. El club esta distribuido por diferentes instalaciones municipales. ¢Con
cuantasinstalaciones contais a dia de hoy y como estan gestionadas?

D. pues ahi es donde yo no llevo esto, te puedo hablar y se me puede ir uno arriba, uno
abgj0, yo creo que estamos en unas 11-10 instal aciones deportivas aproximadamente, en
agunasinstalaciones [legamos atener 12 horas alasemana, en otras 1, enotras5y... no
sé qué puedo decir més a este respecto.

No llevo yo el tema de instalaciones sinceramente
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P. 15 ¢Sabrias decirme s a la hora de solicitar una instalacion os fijais en la
accesibilidad o en la demanda de nimer o de usuarios que hay en esa zona?

D. eso por supuesto telo puedo decir, por suerte el ayuntamiento deMadrid o el municipio
de Madrid, el ayuntamiento tiene diferentes instalaciones en cada barrio, en cada distrito,
nosotros analizamos la demanda que hay, que instalaciones hay cercade las instalaciones
deportivas, porque esta claro que para los deportistas va a ser més facil ir a centro de
rehabilitacion y cuando terminen alas 4 de latarde ir hastalainstalacion deportiva, y por
es0 intentamos coger horarios 16gicos para ellos o preferir ir todos |os sabados.. Tenemos
absolutamente en cuentalaaccesibilidad, si no esaccesible, no vamosalli, no hay ninguna
duda, no hay ninguna duda, ni lo miramos. INS 2

P. 16. El material que utilizais, se ha visto que hay material del club y material que
esdelainstalacién ¢eso a que se debe?

D, bueno, eso se debe a que en un principio € ayuntamiento cedia material pero, segin
el formato que tenemos de cesion de espacio, ya sea una cesion municipal donde nos
ceden €l espacio 0 una escuela en colaboracion donde e ayuntamiento te contrata para
dar un servicio. En el primer caso tienes que llevar tu el material y en el segundo caso te
dejan €l material. Al principio siempre nos lo dejaban, pero ya entiendo que habra mas
actividades, los recursos son limitados y ahi es donde nosotros llevamos el material,
donde las escuelas no son de colaboracion. INS 3

C. 17. ¢Hablando en términos de gestion, ¢Cual es el motivo de formar un Club y
no otro tipo de entidad?

D. esuna pregunta que todos a dia de hoy nos preguntamos si elegimos bien. Desde una
empresa sin animo de lucro queriamos de vivir de ello, pero tener un modelo de empresa
con un formato privado. Con actividades para fomentar e deporte. Formar un club
deportivo nos permitiay nos daba acceso a estar en instalaciones deportivas y establecer
convenios de colaboracién con el ayuntamiento. CTX_1

C.18. ¢Cuantos ambitos de actuacion podemos encontrar dentro del club, y ¢con
cual tesientesmasidentificada? Y ¢Cudl estu inquietud primordial?

D. Encontramos el &mbito de la rehabilitacion, el dmbito del ocio y salud, competitivo y
transversal atodos ellos el ambito de | investigacion, que corrobora que |o que hacemos
tenemosunavalidez. ACT_4. Donde yo me he desarrollado mas es en € ambito del ocio
y salud y por supuesto en € de investigacion, pero aprendi en € ambito de la
rehabilitacion. Pero si eligieraun &mbito en el que dedicariamis horas seriaen el de ocio-
salud en la mejora de calidad de vida de las personas que estan en su casa y tienen que
hacer una actividad fisica para mejorar su estado fisicoy mental. ACT_4

C. ¢entoncesdirias que el ocio-salud seria tu @mbito de actuacién primordial ?

D. s, asi es.
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C.19. ¢En que aspectos te basas para asignar una u otra actividad a los técnicos?
¢Qué criterios 0 aspectos crees que deberian de tener para dirigir una actividad
determinada?

D. deben tener un dominio ato de deporte o de la actividad que ensefian en algunos casos
algun dominio técnico, como es el padel o el futbol. En el padel tu necesitas saber manejar
lapalay poder manegjar a un nivel superior a de los alumnos porque sino no es posible
dirigir la clase. No es igual como en natacion que a lo mejor tu puedes no ser un gran
nadador y. puedes dar una buena clase 0 ser un buen técnico deportivo. Entonces, lo que
les pedimos es que tengan una formacion practica sorbe e deporte uy una amplia
formacion tedrica que les de un bagaje para poder desenvolverse con mucha capacidad
de variantes porque nuestro col ectivo es muy heterogéneo entonces necesitamos que ellos
tengan esa capacidad de desenvolverse y nunca les asignariamos una actividad si no son
capaces de desarrollarla con las maximas garantias. RHU_1

C.20. (Es€ deportista el que eligela actividad o se le asigna? ¢Qué requisitos debe
tener?

D. Tenemos un protocolo de derivacion gque parte de un informe medico que establece
las contraindicaciones para la practica de determinadas actividades. En segundo lugar,
como técnicos decidimos en una valoracion telefonica en situ si la persona tiene la
capacidad o capacidades necesarias paralapracticay vemosy analizamos |os déficits que
tiene la persona y por lo tanto deducimos que actividad creemos desde nuestro perfil
profesional cual es mas beneficioso parael y en cua podemos garantizarle seguridad y
beneficios fisicos cognitivos y socia , y en ultimo lugar que asi es como debe de ser
tenemos en cuenta sus preferencias pero nos ha ocurrido personas que querian practicar
futbol por encima de todo, y no les hemos podido ofrecer €l servicio porgque no era bueno
paraellos. Pero la preferenciano esde lgjos ni € primer requisito paradarselo. ACT_3

C.21. Entonces me das a entender que realizais valoraciones entorno a las
capacidades para adaptar de forma mas conveniente las actividades. ¢Cémo surgio
estaidea?

D. la idea de hacer una valoracion nacié de la necesidad. Nosotros previamente ya
habiamos disefiado una guia que valorabalas capacidad sy recomendaba |os deportes en
lafase subaguda de rehabilitacion y cuando empezamos atrabajar en lafase cronica, nos
dimos cuenta que teniamos que afinarla un poco mas, y que realmente no nos importaba
laetiologiade lalesion o si puede 0 no mover € brazo derecho, sino lo que nos importa
es s paralaactividad x tiene la capacidad o no latiene. ACT_3

C.22. Entonces ¢en que dirias que consiste la valoracion inicial y cuales serian sus
niveles?

D. Por gemplo: es una persona que no puede caminar para natacion me da igual pero
para ACAVE es indispensable. Entonces elaboramos como motivo de mi tesis doctoral
un protocolo de valoracién funcional que realizamos a todos |os deportistas y que ayuda
al equipo técnico a decidir que actividad realizamos. Ademas, hemos desarrollado una
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estructura de 4 niveles de 4 perfiles funcionales en los que determinamos que nivel de
autonomiafisicay cognitivay capacidades de fuerza equilibrio etc. y nos ayuda a decidir
gue tipo de contenido desarrollar con la persona. ACT_3

C.23. ¢Losusuariostienen un seguimiento durante su paso por € club?

D. Nosotros tenemos una web con una ficha personal de cada usuario y ahi ponemos sus
objetivos. ACT_3

C.y ¢cada cuando losrevisais?
D. losrevisamos trimestralmente. ACT _3

C.24. ;Serealiza la misma valoracién a gente con Escler osis M ultiple y a gente con
Dafio cerebral? En caso de ser negativo, ¢que valoraciones realizais?

D. En Esclerosis multiple se realiza una valoracion muy similar para x actividad que se
precisan ciertas capacidades, pero se tienen en cuenta aspectos sobretodo relacionados
con lafatiga, los brotes que haya podido tener y los estadios en €l que se encuentran. Son
anadidos ala valoracion que teniamos con dafio celebrar que en este caso son necesarios
por la caracteristica de la esclerosis multiple y por ser una neurodegenerativa. ACT_3

C.25. Por lo querespecta alasactividades, ¢Quien disefia las sesiones? ¢L ostécnicos
serednen previamente?

D. Nosotros desde la direccion técnica estructuramos la sesion, todos |os técnicos date
cuenta de que han realizado practicas con nosotros y saben como se llevan a cabo las
sesiones, como se estructuran y cual eslametodol ogia paraaplicar, hacemos formaciones
durante €l afo para recordar como se redliza. Y a partir de ahi, cada técnico disefia las
sesiones en funcién de | grupo gue tiene especificando objetivos individuales en laficha,
y grupales en las sesiones gque van disefiado, 0 que esos objetivos pueden ser por sesion
0 semanao trimestre ajuicio del técnico. ACT_1

C.26 Entonces me dices que €l técnico tiene criterio para adaptar los gjercicios al
deportista, asi mismo, su criterio es suficiente para subir o bajar de nivel al
deportista o ¢lotienequetradadar al cuerpo técnico?

D. Siempre los coordinadores estan en continua comunicacion con los técnicos para
decidir si el deportistatiene que subir denivel o s laclase estasiendo demasiado exigente
para el y ademas con los grupos de esclerosis trabajamos dos técnicos lo cual mejorala
toma de decisiones y comunicacion en el equipo. RHU_1

C.27. ¢En @ ultimo afio habéis incluido a gente con Esclerosis multiple, cual fue el
motivo? ¢Qué actividades tenéis programadas?

D. Bueno, tengo que decir que un grupo de EM ya llevamos mas de tres afios teniendo.
Peor |o que pasa, es que nosotros ya llevabamos tiempo queriendo ampliarlo porque
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veiamos una clara demanda ya que muchas de las personas con dafio cerebral comparten
centros de rehabilitacion con personas con Em, ademas la Em aparece en personas
relativamente jovenes por |o tanto se sabe que €l interés por la practica de actividad fisica
y deportivaes altay es muy beneficioso, por |o tanto en base a estos datos generamos un
proyecto ambicioso que presentamos a ayuntamiento de Madrid, que tuvo origen con
tener unas escuelas con colaboracion con deporte con DCA, con diferentes centros
deportivos en la comunidad de Madrid, para ofrecer actividad fisica en este colectivo, de
modo que evidentemente la literatura cientifica afiadida a la demanda de lacaley ala
formacion que tenemos en el equipo de trabajo han sido los impulsores de este proyecto.
IVT 1

C.28. ¢A partedenatacion y ACAVE tenéisalguna otraactividad programada para
esclerosis multiple?

D. Si paraellos también tenemos la actividad de realidad virtual y agility enmarcadas en
el gimnasio inclusivo.ACT_1

C.29 ¢Con que motivo empezasteis ainvestigar dentro del club?

D. Bueno, lamentablemente estamos en un pais en e gque nuestra profesion no se valora
enlamedidaque deberiavalorarsey creemos desde el club que demostrar cientificamente
los beneficios de nuestra actividad sobre lasalud y la calidad de vida de | as personas con
dafo cerebral iba a ser un trampolin para posicionarnosy asi estasiendo. IVT_2

C.30. ¢Cuantasinvestigaciones llevais en este momento?

D. Bueno pues llevamos dos tesis doctorales, varios articulos cientificos publicados en
revistas de impacto, otros tres en camino, otra tesis doctoral en camino y todo lo que
pueda llegar en esa linea de investigacion en equipo gque estamos llevando.

C.31. Entonces me dices que la finalidad de realizar investigacion dentro del club
seria € criterio cientifico con el objetivo de que todas las personas adquieran
benéfico.

D. Claro, porque ademés de demostrar que evidentemente lo nuestro, |0 que estamos
haciendo esta bien queremos saber como es exactamente como o tenemos que hacer,
incluso ahora estamos comparando diferentesformas detrabagjar. Y de esa maneravamos
a llegar a ofrecer la megjor actividad que podamos ofrecer, porque a lo megor estamos
diciendo que la actividad puede durar una hora, pero con el tiempo podemos ver que es
mejor que dure media hora o 40 minutos, y que los bloques de contenido estan bien o que
podrian estar mejor. Es decir, através de la investigacion cientifica vamos a deducirlo,
pero no através de nuestras impresiones personales. IVT_2

0 Entrevistaa Técnico Deportivo
C.1. ¢Como llegaste a ser técnico de deporte para DCA? ¢Cudl estu mayor

motivacién dentro del club?
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T. Pues fue através de las practicas del méster de discapacidad, y mi mayor motivacion
es que llevaba tiempo dedicandome a dafio cerebral, entonces hice las practicas, me
encantd, continué con lasindividualizadas y de echo queria hacer el doctorado en ello de
tal motivacion.CTX_1

C.2 ¢Entoncesdirias que tu investigacion ha venido dada desde las practicas?

T. Si, yallevaba con ello dentro de |a cabeza, hasta que termine las practicas y luego me
contrataron, y termine lainvestigacién a parte.

C.3. ¢Actualmente que actividades diriges dentro del club? ¢estas especializada en
alguna?

T. En general son centros de rehabilitacion y actividades acuaticas, tanto natacion, acave
grupa e individualizada, estoy especializada en actividad hepética individualizada y
ahora con el gimnasio inclusivo que se acaba de abrir ACT_2

C.4. ¢Decidistetu realizar las actividades a gente con EM, otelo asignaron?

T. La esclerosis multiple empez6 a abrirse cuando yo empecé a trabgjar y siempre ha
estado abierta a toda tipo de discapaci dades neurol 6gicas que pudieran venir, asi que les
dije que encantada de acogerlay mevino. RHU_2

C.5. ¢Usdis d mismo tipo de planificacion de las actividades para todas las
patologias?

T. Si, en s se utilizalamismamecanicay lamismametodologia, en todas aunque no sea
lamisma patologia ACT_5

C.6. &Y quétipo de metodologia podrias decirme que utilizais?

T. Puesen principio nos basamos en las guias que tienen ellos, en ellos me refiero a Juanjo
y Marta que hicieron de dafio cerebral, y poco a poco se haido creando una metodol ogia
en general de todos los trabajadores de DCA y o adaptamos ala patologia. Por ejemplo,
en Corea de Huntington, hacemos més de coordinacion o le damos un poquito mas de
plus, a equilibrio o por giemplo en Esclerosis Mdltiple, tenemos muy en cuenta la parte
de espasticidad de las piernas, nos vamos adaptando a cada una de las patologias, pero
siempre siguiendo la misma estructura de sesion que llevamos. ACT_1

C.7. ¢Realizais algun tipo de valoracion previa a la asignacion de los gercicios
dentro dela actividad?

T. Bueno, a ver, esta pregunta, se esta ahora creando de nuevo, antes habia fichas de
inicio, y poco a poco como ha habido mucho crecimiento y nos estamos poniendo a dia
con todo, pues se estan creando ciertas fichas para pasarlas y ver la evaluacion y la
evolucién de estas personas. ACT_3
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C.8. (Creesquelasinstalaciones que usais estan bien adaptadas? Esdecir, creesque
el acceso para los usuarios tanto a los vestuarios como a la pista o la piscina ¢es €
adecuado?

T. yo creo, gue depende de lainstalacion, porgue tenemos instal aciones stper adaptadas,
como es por gemplo la Maso, que esta muy bien en todos los sentidos, y luego por
gjemplo estalaVaguada que tiene un acceso bastante complicado parallegar con sillade
ruedas, pero dentro de la instalacién los facilitadores estan porque estan adaptados,
entonces creo que depende de la instalacion se esta intentando adaptar completamente
adaptar cada una de ellas. Creo que ahoramismo esta dentro de normativa, asi que dentro
de unos afos estaran todas completamente adaptadas. INS 2

C.9. Hevistoquecada curso escolar laentradealumnosen practicasessignificativa,
¢Qué podrias aportar a cerca de este tema? ¢ Es beneficioso par a vosotr 0s?

T. No se s he entendido bien la pregunta, pero claro, nosotros, igual que yo que he sido
alumna de practicas, es muy positivo porque es enriquecedor parala persona que hace las
practicas como para el propio técnico, ya sea por €l aire fresco que aportan las nuevas
personas, las nuevas ideas €l que las personas de practicas vean todas las actividades y
compartan las cosas que hacen todos |os comparieros pero que es todo muy enriquecedor.
Y luego hay alumnos de practicas que se quedan trabajando como es mi caso, €l de Jorge,
de Patri, creo que de todos nosotros. Y luego, con los otros seguimos manteniendo el
contacto con lafinalidad de enriquecer el trabgo. RHU_3

C.10 ¢Participasen algunainvestigacion dentro del club? En caso de ser afirmativo,
¢En cual y por qué?

T. Ahora mismo, no participo en ninguna investigacion de forma activa, la ultima que
hice fue la de mi tesis doctoral con actividad individualizada y ahora la que se esta
Ilevando a cabo creo que eslade esclerosis multiple, gue cuando me dicen que tome datos
lo hago peor no participo muy activamente en ella porque se esta creando y con todo este
parén mundial pues no se ha avanzado mucho.

C.11. Estees e primer afo que participa gente con Esclerosis M Ultiple, bueno que
yo creia pero me dijo Marta que ya teniais desde hacia 3 afos , pero ahora habéis
ampliado € ratio o los grupos. ¢Tenéis algun tipo de formacion o especializacion
respeto a esta patologia?

T. No, es cierto que la parte de Esclerosis MUltiple empezd cuando yo estaba haciendo
las practicas, porque una compafiera miarealizo un proyecto de esclerosis, y se implantd
al afo siguiente cuando yo empecé atrabgjar y al final hemos sido un poco autodidacticas,
hemos leido articulos, hemos intentado aprender todo lo posible, hemos intentado todos
realizar laactividad, leyendo, preguntando, informandonosy poco apoco hemos seguido
lamisma estructura que se sigue en unalesion neurol dgica, entonces poco a poco estamos
creciendo en ello. Y ahora que se ha vuelto ainiciar esta actividad por todo lo de que €
ayuntamiento nos da una subvencion y nos da una parte proporcional para que todo esto
pueda |levarse acabo de maneratan mayoritaria de gente que se apunte, pues poco a poco
iremos creciendo enesto. IVT_1
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C.12 ¢Cual dirias que es tu inquietud primordial dentro del grupo de trabajo con
gente con esclerosis multiple?

T. No se, a mi me inquieta de forma general la esclerosis multiple, porque es una
patologia en la que he trabajado relativamente poco en relacion a otras patologias en las
gue he tratado, entonces sobretodo veo temas de su fatiga, que es algo que todavia esta
muy poco estudiado dentro de la actividad acuatica, no se, y fundamentalmente s
hubieran mas casos de individualizada a mi me encantan porque me gustamas €l trato de
unoauno. IVT_1
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Anexo 3: Hojas de observacion de instalaciones

0 (HJO OBSER INS ALU)

INSTALACION: Aluche

Distrito: la Latina

Zonas utilizadas por el club:
Piscina climatizada

Actividades ofertadas por el club:
Natacién

Accesibilidad de la instalacion:

- Accesibilidad a la pista o piscina:
o Grua adaptada para meter y sacar a las personas de la piscina

- Accesibilidad en los vestuarios:
o Buena pero lejos de la piscina

- Accesibilidad de transporte y aparcamientos:
o Cuenta con bus, metro y cercanias Renfe
o Aparcamiento para la instalacién

Materiales de la instalacion:

- Posibilidad del uso del material de la propia instalaciéon

o Estado del material y cantidad
= Material accesible y suficiente
- Uso del propio material del club
o Estado del material y cantidad
X

Observaciones: el polideportivo se encuentra en obras por lo que el
acceso puede ser complicado para personas con movilidad reducida.
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0 (HJO _OBSER INS DYV)

INSTALACION: Daoiz y Velarde

>

Distrito: Arganzuela

Zonas utilizadas por el club:
Piscina grande y pequefa
Actividades ofertadas por el club:

- Natacion
- Acave

Accesibilidad de la instalacion:

- Accesibilidad a la pista o piscina:

o Accesibilidad a través de ascensor y cuenta con gria de

piscina.
- Accesibilidad en los vestuarios:
o Buena accesibilidad

- Accesibilidad de transporte y aparcamientos:
o Transporte: bus, metro y cercanias renfe

o Aparcamiento complicado

Materiales de la instalacion:

- Posibilidad del uso del material de la propia instalacién
o Estado del material y cantidad
= No se hace uso del material de la instalacion

- Uso del propio material del club

o Estado del material y cantidad

= Uso del propio material del club, en buena calidad y

suficiente para todos los componentes del grupo.

Observaciones:

Es el polideportivo mas céntrico, por lo que el aparcamiento esta muy

complicado.
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0 (HJO_OBSER INS ETR)

NIVERSID. \UTONOMA
| DE MADRID |

INSTALACION: Entrevias

Distrito: Puente de Vallecas

Zonas utilizadas por el club:

Pista de futbol sala

Actividades ofertadas por el club:
- Fatbol sala

Accesibilidad de la instalacion:

- Accesibilidad a la pista:
o Buena, cuenta con ascensor

- Accesibilidad en los vestuarios:
o Lejos de las pistas, pero buena.

- Accesibilidad de transporte y aparcamientos:
o Transporte: bus, y cercanias renfe
o Aparcamiento: con disponibilidad facil

Materiales de la instalacion:

- Posibilidad del uso del material de la propia instalacion

o Estado del material y cantidad
= Material accesible, en buen estado y suficiente

- Uso del propio material del club
o Estado del material y cantidad

Observaciones:
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0 (HJO OBSER INS MJR)

INSTALACION: Maria Jesus Rosa

Distrito: Barrio del pilar (Vaguada)
Zonas utilizadas por el club:

- Piscina grande
- Piscina pequena

Actividades ofertadas por el club:

- Natacién
- Acave
- individualizada

Accesibilidad de la instalacion:

- Accesibilidad a la pista o piscina:
o Accesibilidad a la instalacion con dificultad

o Accesibilidad a la piscina con facil acceso

- Accesibilidad en los vestuarios:
o Facil acceso, totalmente adaptado y directo a la piscina

- Accesibilidad de transporte y aparcamientos:
o Dificil comunicacion con transporte publico: metro barrio del
pilar o herrera Oria.
o Aparcamiento: se puede hacer uso del aparcamiento del
centro comercial la Vaguada.

Materiales de la instalacion:

- Posibilidad del uso del material de la propia instalacion
o Estado del material y cantidad
= Se puede hacer uso del material de la propia
instalacién, con calidad y suficiente.
- Uso del propio material del club
o Estado del material y cantidad
= El club dispone de material propio en la instalacién.
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0 (HJO_OBSER INS WLF)

LA

| DE MADRID |

INSTALACION: Wilfred- Alberto Garcia

Distrito: Puente de Vallecas
Zonas utilizadas por el club:

- Pistas de padel
- Piscina
Actividades ofertadas por el club:

- Péadel
- Natacion y Acave

Accesibilidad de la instalacion:

- Accesibilidad a la pista o piscina:
o Buena accesibilidad a las pistas (Rampas)
o Buena accesibilidad en piscina (grupas accesibles)
- Accesibilidad en los vestuarios:
o Buena accesibilidad y acceso para todas las instalaciones del
polideportivo.
- Accesibilidad de transporte y aparcamientos:
o Transporte: bus y cercanias Renfe
o Aparcamiento con facil disponibilidad

Materiales de la instalacion:

- Posibilidad del uso del material de la propia instalacién
o Estado del material y cantidad:
= Piscina: material accesible, en buena calidad y

suficientes.
= Padel: cesto con pelotas, aros, petos, escaleras, etc.

- Uso del propio material del club
o Estado del material y cantidad: x

Observaciones:
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0o (HJO OBSER INS GLL)

LA

NIVERSIDAD AUTONOMA

| DEMADRID |

INSTALACION: Gallur

Distrito: la Latina

Zonas utilizadas por el club:

Piscinas grande y pequefa, pista de atletismo cubierta, pistas de padel
Actividades ofertadas por el club:

Natacidn, Acave, Padel, Atletismo

Accesibilidad de la instalacion:

- Accesibilidad a la pista o piscina:

o Buena accesibilidad a todas las instalaciones deportivas cuenta
con ascensores y gruas para piscina. Pero en el caso de la pista
cubierta, aun faltan por mejorar algunos aspectos de
accesibilidad.

- Accesibilidad en los vestuarios:
o Buena accesibilidad de los vestuarios directos a piscina, y a
parte cuenta con otros vestuarios para las otras actividades.
- Accesibilidad de transporte y aparcamientos:
o transporte: bus, metro y cercanias Renfe
o aparcamiento: con fécil disponibilidad.

Materiales de la instalacion:

- Posibilidad del uso del material de la propia instalacién
o Estado del material y cantidad
= Solo se hace uso de este en la actividad de natacién y
acave, en buena calidad y suficiente.
- Uso del propio material del club
o Estado del material y cantidad
= Tanto en el caso del atletismo como en pddel, se hace
uso del material propio del club. En buena calidad y
suficiente.
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0 (HJO_OBSER INS HC)

o

| DEMADRID |

INSTALACION: Hospital CEADAC

Distrito: El pilar

Zonas utilizadas por el club:
Gimnasio

Actividades ofertadas por el club:

Deporte en silla, desplazamiento basico, desplazamiento avanzado,
coordinacion basica, coordinacién avanzada y deporte auténomo.

Accesibilidad de la instalacidn:

- Accesibilidad al centro y gimnasio: perfecta accesibilidad al centro y
a todas las zonas dentro de este, cuenta con rampas, ascensores y
mobiliario a la disposicidn de personas con movilidad reducida.

- Accesibilidad de transporte y aparcamientos: transporte cercanias
Renfe o bus. El metro se encuentra lejos. El aparcamiento es de
gran disponibilidad.

Materiales de la instalacion:

El material pertenece al club deporte para DCA, cuentan con una gran
cantidad y en buenas condiciones. Podemos encontrar balones de todos
los tamafios, formas y tactos, aros de diferentes tamafios, equipo de
boccia, raquetas, postes, fitball, churros...etc. El material es blando,
evitando asi cualquier tipo de accidente.

Observaciones:

se trata de un hospital de rehabilitacion de dafio cerebral y lesione
neuroldgicas, por lo que la instalacidn esta totalmente adaptada y
condicionada a las actividades a realizar.
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0 (HJO_OBSER INS AN)

RSII

INSTALACION: Angel Nieto

Distrito: Vallecas (Potrazgo)
Zonas utilizadas por el club:
Piscina grande y pequefia
Actividades ofertadas por el club:

- Natacion
- Acave
- Individualizada

Accesibilidad de la instalacion:

- Accesibilidad a la pista o piscina:
o Buena accesibilidad, cuenta con rampas y ascensor, para la
piscina cuenta con grua.
- Accesibilidad en los vestuarios:
o Buena accesibilidad directa a la piscina, pero poca
disponibilidad de bancos para prepararse con comodidad.
- Accesibilidad de transporte y aparcamientos:
o Transporte: bus y metro
o Aparcamiento: con facil disponibilidad.

Materiales de la instalacion:

- Posibilidad del uso del material de la propia instalacién
o Estado del material y cantidad
= Se hace uso del material de la propia instalacién, con
buena calidad y suficiente para todo el grupo.
- Uso del propio material del club
o Estado del material y cantidad

Observaciones:

El agua del vaso pequefio muchas veces esta helada por lo que puede ser
un factor barrera para la mejora y para la practica de algunas personas

con patologias en concreto.
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0 Anexo 4. Hojas de observacion actividades

0 (HJO OBSER ACT_ATL)

ACTIVIDAD: Atletismo

Lugar: Centro Deportivo Gallur

Ambitos y niveles: Recreativo, ocio-salud y competitivo. Se realiza a nivel de iniciacién y
de perfeccionamiento.

Ratio de usuarios: 1-2
Técnico o técnicos deportivos: Patriy Jorge

Patologias de los usuarios: Dafio Cerebral Adquirido, Pardlisis cerebral y otro tipo de
lesiones neuroldgicas.

Metodologia:

- Objetivos generales de la sesién: se trabaja a diferentes niveles, entre ellos, fisico,
cognitivo y movilidad funcional.

- Objetivos del usuario: se trabaja de forma independiente. Se refuerzan aquellas
cualidades que posee y se fomentan nuevas capacidades. Con el objetivo de ganar
autonomia para transferir a su dia a dia.

Estructura de la sesion:

- Calentamiento: depende del nivel del deportista y de la disciplina de atletismo. Se
realiza movilidad articular, trote o carrera continua si se puede, lanzamientos, y
mejora de la marcha.

- Parte principal: depende del nivel del deportista y de la disciplina de atletismo. De
este modo se realizan diferentes ejercicios o actividades, entre ellas destacamos:

o Ejercicios para la mejora de la técnica de lanzamiento.

o Ejercicios en circuito para la mejora del acondicionamiento
fisico.

o Ejercicios para la mejora del esquema corporal y la lateralidad
a través de circuitos o de juegos.

o Ejercicios para la mejora de la movilidad funcional.

- Vuelta a la calma: se realizan estiramientos.
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0 (HJO_OBSER ACT_CE)

ACTIVIDAD: Actividades para CCEADAC

Lugar: Centro de Referencia Estatal de Atencidn al Dafio Cerebral

Ambitos y niveles: Ambito ocio-salud y rehabilitacién. Se realizan diferentes actividades
acordes a diferentes niveles. Deporte auténomo, deporte en silla, desplazamiento basico,
desplazamiento avanzado, coordinacién basica, coordinacién avanzada.

Ratio de usuarios: Depende del taller de 1 a 10.

Técnico o técnicos deportivos: Alba y Patri

Patologias de los usuarios: Dafo cerebral adquirido en diferentes fases
Metodologia:

- Objetivos generales de la sesion: los objetivos se centran en cada una de las
modalidades o grupos de actividad, aun asi, algunos grupos comparten objetivos. De
este modo podriamos decir que los objetivos generales para cada grupo son los
siguientes:

o Deporte auténomo: actividades con componente fisico deportivo y cognitivo.

o Deporte en silla: manipulacién de objetos (agarre y pinza), equilibrio estético,
precision en lanzamientos, componente cognitivo, esquema corporal,
percepcion espacio temporal.

o Desplazamiento basico: coordinacién éculo manual y éculo pedal, equilibrio
dindmico y estédtico, cambios de direccion de la marcha, fortalecimiento
muscular, esquema corporal, percepcion espacio temporal.

o Desplazamiento avanzado: equilibrio dindmico y estético, coordinacién 6culo
manual y éculo pedal, resistencia, fortalecimiento muscular, cognitivo,
desplazamientos a diferentes direcciones y velocidades, esquema corporal,
percepcidn espacio temporal.

o Coordinacién basica y avanzada: equilibrio estatico y dindmico, coordinacién
de mas de un elemento, coordinacién en la marcha a diferentes velocidades y
direcciones, esquema corporal, percepcion espacio temporal, cognitivo.

- Objetivos del usuario: focalizindose de forma individual en las capacidades de la
persona en cuestion, se pretende adquirir mayor autonomia para ser transferida a su
dia adia.

Estructura de la sesion:

- Calentamiento: depende del grupo y de lo que se quiera trabajar. Normalmente no se
realiza ya que las sesiones constan solamente de 30 minutos.

- Parte principal: actividades y ejercicios centrandose en el grupo y los objetivos que se
quieran adquirir. Se utiliza el juego para adquirir objetivos.

- Vuelta a la calma: si da tiempo, estiramientos.
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0 (HJO OBSER ACT_ACV)

VU

| DEMADRID |

ACTIVIDAD: ACAVE

Lugar: San juan Bautista (lunes y miércoles), Daoiz y Velarde (lunes), Gallur (lunes, martes,
miércoles y viernes), Angel nieto (martes), Maria Jestis Rosa (martes, miércoles, jueves y
viernes), El Espinillo (viernes), Wilfred Agbonavbare (sadbado).

Ambitos y niveles: Ocio-salud, recreativo. Segin nivel de afectacién actividad
individualizada o no.

Ratio de usuarios: 1-8
Técnico o técnicos deportivos: Carla, Cristina, Ana, Jorge y Patri.

Patologias de los usuarios: Dafio cerebral adquirido, pardlisis cerebral, Esclerosis
multiple, Alzheimer, Parkinson, Corea de Huntington y otras lesiones neuroldgicas.

Metodologia:

- Objetivos generales de la sesion: con el objetivo de ganar mayor autonomia y
beneficios para el deportista se trabaja a diferentes niveles, entre ellos, fisico (mayor
fuerza muscular), cognitivo, movilidad funcional (Coordinacién, equilibrio)

- Objetivos del wusuario: dependen del usuario, se establecen objetivos
personalizados, de este modo se le adaptan los componentes de la sesidn, la
frecuencia, la duracién y la intensidad de esta. Con el objetivo de trabajar aquellas
capacidades mas deterioradas.

Estructura de la sesion:

- Calentamiento: se realizan distintos tipos de desplazamiento a lo largo de la
piscina (lateral, atras hacia delante, movilidad articular).

- Parte principal: en la parte principal se ejecutan diferentes tipos de actividades,
entre ellas destacamos:

o Actividades que impliquen ejercicios de equilibrio estatico y dindmico,
coordinacién en la marcha, fuerza muscular.

o Circuitos dindmicos con diferentes variantes en la marcha, basados en
repeticiones y que se trabaja tanto la fuerza, como la coordinacion el equilibrio
y la resistencia cardiovascular.

o Juego dindmico en grupo, que implica componentes cognitivos y fisicos.

- Vuelta a la calma: en esta parte se realizan estiramientos.
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0 (HJO OBSER ACT_FS)

ACTIVIDAD: Futbol sala

Lugar: Centro Municipal la Masé, centro Municipal Entrevias

Ambitos y niveles: Recreativo y competitivo. Niveles de iniciacién y liga FEMADDI.
Ratio de usuarios: 1-x

Técnico o técnicos deportivos: Cristina

Patologias de los usuarios: Dafio Cerebral Adquirido, Pardlisis Cerebral, Discapacidad
Intelectual, otros tipos de lesién neuroldgica.

Metodologia:

- Objetivos generales de la sesién: dependiendo del nivel o del dmbito se
trabajan diferentes objetivos. Aun asi comparte objetivos generales comunes, a
diferentes niveles, tanto fisicos, como cognitivos, técnicos y tacticos propios del
deporte y a nivel social e inclusivo.

- Objetivos del usuario: se trabaja de forma individualizada focalizdndose en los
aspectos a mejorar de la persona.

Estructura de la sesién:

- Calentamiento: carrera continua, movilidad articular y diferentes pases con el balén.

- Parte principal: diferentes actividades compuestas por ejercicios que tienen técnica
individual y en grupos, tactica en diferentes situaciones y por Gltimo un partido.

- Vuelta a la calma: se realizan estiramientos en grupo.
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o (HJO_OBSER ACT_INDI)

ACTIVIDAD: actividad individualizada con
persona de apoyo

Lugar: San Juan Bautista, Daoiz y Velarde, Gallur, Angel Nieto, Maria Jests Rosa, Wilfred
Agbonavbare y La Masé

Ambitos y niveles: Ocio-salud y readaptacién.

Ratio de usuarios:1

Técnico o técnicos deportivos:
Carla, Cristina, Jorge, Gracia.
Patologias de los usuarios:

Dafio Cerebral Adquirido, Pardlisis Cerebral, Esclerosis Mdltiple, Alzheimer, Corea de
Huntington y otras lesiones neuroldgicas.

Metodologia:

- Objetivos generales de la sesion: los objetivos se acoplan al usuario, de forma que le

ayuden a la adquisicién de una mayor autonomia que pueda ser trasladada a su vida
diaria, entre ellos encontramos, la mejora de la marcha dentro del agua, del
equilibrio, la propiocepcién, la lateralidad, la velocidad de reaccion.

Estructura de la sesién:

- Calentamiento: se realizan diversos desplazamientos en diferentes direcciones y
ritmos.

- Parte principal: depende de lo que se quiera potenciar en las capacidades de la
persona, o desarrollar aquellas que aun no posee, se realizan diferentes actividades.

Ejercicios de marcha

Ejercicios de lateralidad y equilibrio
Ejercicios cognitivos de tarea dual
Ejercicios de propiocepcion
Ejercicios de autonomia

O O 0O OO

- Vuelta a la calma: estiramientos si se puede, y relajacion.
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0 (HJO OBSER ACT_NT)

ACTIVIDAD: Natacion

Lugar: San Juan Bautista, Aluche, Daoiz y Velarde, Maria Jests Rosa, Gallur, Angel Nieto,
Wilfred Agbonavbare y La Masé

Ambitos y niveles: Recreativo, ocio-salud y competicién. El nivel es individual a la
persona, puede ser iniciaciéon o mas avanzado.

Ratio de usuarios: De1ax

Técnico o técnicos deportivos: Carla, Patri, Cris, Jorge, Ana y Gracia

Patologias de los usuarios:

Esclerosis muiltiple, dafio cerebral adquirido, Alzheimer, Para lisis cerebral, discapacidad
intelectual y otro tipo de lesiones neurologias.

Metodologia:

Objetivos generales de la sesién: mejora de las diferentes capacidades que posee el
deportista, asi como la ejercitacién para desarrollar aquellas que aun no tiene. Se
trabaja a diferentes niveles, fisico, cognitivo, adaptacion al medio, esquema corporal,
coordinacién, movilidad articular.

Objetivos del usuario: personalizados al deportista. Se trabaja sobre las capacidades
que tiene y sobre aquellas que carece para ofrecerle una mayor autonomia que
pueda traspasar a su vida diaria.

Estructura de la sesion:

Calentamiento: se realizan largos al estilo que prefiera la persona en cuestion.

Parte principal: se realizan largos acuerdo con lo que se quiera ejercitar. Se trabajan
diferentes ejercicios en los que se produzcan mejoras en la adaptacién al medio, en
el esquema corporal, en la coordinacién, en la fuerza y en la resistencia. Asi mismo
se realizan juegos de cooperacién y colaboracién que al mismo tiempo impliquen un
esfuerzo extra. Cabe decir que esta parte también se adapta al deportista, si aquel
compite se le preparard para ello y se le mandaran tareas especificas en la técnica de
nado. Por otro lado, un componente importante que se trabaja en esta parte es el
cognitivo, a través de la tarea dual.

Vuelta a la calma: para terminar, se realizan unos pocos largos al estilo que quieran,
mas estiramientos y para terminar relajacién.
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0 (HJO_OBSER INS PDL)

>

ACTIVIDAD: Padel (Iniciacion y
perfeccionamiento)

Lugar: Polideportivo Alberto Garcia, centro Deportivo Municipal Gallur, centro Deportivo
municipal Vicente del Bosque.

Ambitos y niveles: Iniciacién y perfeccionamiento
Ratio de usuarios:1a4
Técnico o técnicos deportivos: Jorge y Cristina

Patologias de los usuarios: Dafio cerebral adquirido, Parlisis cerebral y otro tipo de
lesién neuroldgica.

Metodologia:

- Objetivos generales de la sesidn: se trabaja a diferentes niveles, tanto fisico
y cognitivo como movilidad funcional. De este modo se realiza una transferencia
para la autonomia del dia a dia.

- Objetivos del usuario: se trata de mejorar diferentes capacidades de la

persona, centrdndose en aquellas mas afectadas para potenciarlas y en aquellas que
ya tiene para mejorarlas.

Estructura de la sesion:

- Calentamiento: se realiza en primer lugar estiramientos, trote y movilidad
articular. En segundo lugar, el técnico pelotea con los deportistas de forma lineal y
cruzada.

- Parte principal: depende del dia y del nivel se realizan tareas diferentes. Entre
ellas destacamos las siguientes:

o Circuitos en los que se trabaja a nivel fisico, motriz y cognitivo, al final se
realiza un golpeo en lineal y en cruzado.

o Ejercicios analiticos para el perfeccionamiento de la posicién espacial del
cuerpo que se precise para ejecutar el golpeo que se requiera.

o Ejercicios analiticos para perfeccionar determinados gestos.

o Partido normal con reglas.

- Vuelta a la calma: se realizan estiramientos adaptados al deportista.
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0 (HJO_OBSER ACT Gl)

>

DE MADRID

ACTIVIDAD: Gimnasio inclusivo

Lugar: Playa gata

Ambitos y niveles: ocio-salud y recreativo.
Ratio de usuarios: x

Técnico o técnicos deportivos: Jorge

Patologias de los usuarios: Dafo Cerebral Adquirido, Esclerosis Mdultiple,
Lesiones neuroldgicas, paralisis cerebral, etc.

Metodologia: Dentro del gimnasio inclusivo, encontramos dos
actividades diferentes, Realidad virtual y Agilty.

- Objetivos generales de la sesion Realidad virtual: Adquirir
beneficios a varios niveles a través de actividades de realidad
virtual.

- Objetivos generales Agility: adquisicion de beneficios a través de
ejercicios individualizados en una actividad grupal de personas con
y sin discapacidad.

Estructura de la sesion Realidad Virtual:

- Calentamiento: ejercicios de movilidad

- Parte principal: Actividades a través de juegos para trabajar el
equilibrio, la marcha, el esquema corporal, la resistencia, la fuerza o
la coordinacion, al mismo tiempo que se entrena la atencidn, la
memoria, la toma de decision o la velocidad de procesamiento de la
informacion.

- Vuelta a la calma: estiramientos.

Estructura de la sesion Agility:

- Calentamiento: movilidad articular

- Parte principal: plan de entrenamiento especifico a cada persona,
sesiones de 45’ en la que trabajan por tiempos y todos a la vez.

- Vuelta a la calma: estiramientos
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e Anexo: Cuestionario usuarios club

8 respuestas

Resumen Pregunta Individual

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Género

8 respuestas

@ Muper
@ Hombre

Edad

8 respuestas

37

32
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Nombre instalacion deportiva a la que asiste:

8 respuestas

Aluche
Angel Nieto

Daolz y Velarde

El Espinillo
Entrevias

Faustina Valladolid
Gallur

108 Montecarmelo
La Masé

San Juan Bautista
Vaguada

Vicente del Bosque
Wilfred Agbonavbare

0 1

Actividad deportiva:

8 respuestas

Natacion

ACAVE Grupal
ACAVE individual
Padel

Alletismo

Futbol sala
Futbol

Gimnaso iInclusivo

0(0%)
0(0 %)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
0(0%)
/2 (25 %)
0(0%)
0(0%)

3(A7T5%)
3(AT5%)

1125 %)

N
w

. : -0
0(0%
0(0%)

I 7 5 %)
0(0 %)
0(0%
2(25%)
0(0%
0 1 2 3 K

¢Como conocio la actividad a la que esta inscrito?

8 respuestias

Centro de rehabilitacion
Centro hospitalario
Amigos

Familia

Internet

Ofro equipo de futbol

Aedem

2 (25 %)
—1 (12,5 %)

3(37.5%)

1(12,5 %)

1(12,5 %)
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¢ Que objetivo/s busca con esta actividad?

8 respuestas

Bienestar y salud —7 (87.5 %)
Desconectar 1(12,5 %)
Socializar 1(125 %)
Hacer ejercicio 4 (50 %)
0 2 4 6 8

¢Anadiria alguna actividad al programa de actividades ofertado?En caso afirmativo, anotela

2 respuestas

En principio no. Estoy muy contento con las actividades desarrolladas.

Batminton, baloncesto, Tai-chi o Chikum

;Cuanto tiempo llevas en el club?

8 respuestas

@ Menos de 1 afio
® 1afo

® 2 afios

® 3 afios

@ 4 afos

@® 5 afos

@® 6 afos

@ 7 aios

172V
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En caso de ser deportista de E.M. Si solo asiste a la actividad de natacion o actividad
individualizada ; le gustaria practicar otro tipo de deporte dentro del club?

7 respuestas

®si
® No
® Talvez

Para deportista de E.M. ; Crees que la estructura de la sesion (natacion o individualizada), asi
como la intensidad y la duracion de esta es la adecuada para tu nivel de afectacion?

6 respuestas

®Ssi
® No

Para deportista de E.M. ; Después de la sesion de (natacion o individualizada) tu nivel de
fatiga te impide realizar actividades del dia a dia?

6 respuestas

®si
® No
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INSTALACIONES DEPORTIVAS CLUB

Considera que la instalacion deportiva se encuentra bien ubicada.

8 respuestas

4
2
0(0%) 1(12,5 %) 1(12,5 %) 1(12,5 %)
0
1 2 3 4 5

Considera que le resulta facil llegar a la instalacion deportiva

8 respuestas

5 (62,5 %)

1(125%) 1(125%)

0 |

Le resulta sencillo aparcar cuando va a la instalacion.

8 respuestas

K]
3
3(37,5%)
2
1
1(125 %)
0(0 %)
0
1 2 3 4 5

La instalacion esta adaptada para personas con movilidad reducida (rampas, elevadores,
ascensores, etc.).

8 respuestas

o

5(62,5%)

~

1(125%)

0

142



ESPACIOS DEPORTIVOS

Considera que las dimensiones del espacio deportivo donde realiza la actividad son
adecuadas.

8 respuestas

o

6 (75 %)

2(25%)

0(0 %) 0(0 %) 0(0 %)

1 2 3 4 5

En el caso de espacios deportivos cubiertos, considera que la acustica es adecuada.

8 respuestas

4 (50 %)

. 3(75%)
2
1
1(125 %)
0(0%) 0(0%)
0
1 2 3 - 5
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En el caso de espacios deportivos cubiertos, opina que la temperatura ambiente es
adecuada.

8 respuestas

3(37,5%) 33E75%)

0(0%) 0(0%)

Opina que la limpieza de los espacios deportivos es buena.

8 respuestas

2 (25 %)

1(125%)

1
H OIO:‘Q‘
0

Considera que el espacio deportivo le ofrece seguridad.

8 respuestas

4
3
2
2(25%)
1
0(0 %) 0(0%)
0
1 2 3 4

144

2(25%)




El equipamiento del espacio deportivo es apropiado para realizar la actividad.

8 respuestas

6
5 (62,5 %)

4

2

- 2(25%)

0(0%) 0(0%) 1(125%)
0
1 2 3 4 5

El material esta en buenas condiciones (balones, colchonetas, esterillas, etc.)

8 respuestas

6
5(62,5 %)
4
2 2(25%)
0(0%) m 0(0%)
0

Piensa que existe suficiente material para el desarrollo de la actividad.

8 respuestas

5(62,5 %)

4
2
0(0%) 0(0%) 1(125%)
0
1 2 3 4 5
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VESTUARIOS

Considera que las dimensiones del vestuario son adecuadas para su comodidad.

8 respuestas

4 (50 %)

~

2(25%)

1(125%) 1(125 %)

0(0%)

Opina que la disposicion de bancos es suficiente para su comodidad.

8 respuestas

g 2(25%) 2(25%) 2(25%) 2(25%)
1
0(0%)
0 = = = £
3 4 5

El suelo de los vestuarios es antideslizante.

~N

8 respuestas

2(25%) 2(25%) 2(25%)
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Opina que el tamafio de la zona de duchas es apropiado.

8 respuestas

3 3(375%)

mmlwl

5
Considera adecuada la cabina de ducha para personas con movilidad reducida.
8 respuestas
4
3
2
* 1(125%) 1(125%)
0(0%)
0
1 2 3 4 5
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PROGRAMA DE ACTIVIDADES CLUB DEPORTIVO DCA

Considera que la oferta del programa de actividades es amplia.

8 respuestas

4 (50 %)

3(375%)

1(125%)

0(0%) 0(0%)

Piensa que ha sido facil obtener informacion sobre el programa de actividades.

8 respuestas

6 (75 %)

~

1(125%)

0(0 %) 0(0 %) 1(125%)
|

Considera que las sesiones se modifican con frecuencia durante la temporada.

8 respuestas

3(375%)

~

2(25 %)

2(25%)

0(0 %)
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Considera que las sesiones se modifican con frecuencia durante la temporada.

8 respuestas

3(375%)

~

2(25%)

2(25 %)

0(0 %)

Ademas del programa de actividades, existen actividades puntuales (torneos, campeonatos,
talleres, etc.) durante la temporada.

8 respuestas

4 (50 %)
3
: 2(25%)
1 1(125 %) 1(12.5 %)
0(0%)
0
1 2 3 4 5

Piensa que la actividad en la que participa se ajusta a sus expectativas.

8 respuestas

v 6 (75 %)
4
2
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0
1 2 3
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La finalidad de la actividad cumple con su demanda.

8 respuestas

o

5(625%)

4
2 2(25%)
0(0%) 0(0%) 1(125 %)
0
1 2 3 4 5

Opina que el precio de la actividad es adecuado al servicio que recibe.

8 respuestas

8
7(875%)

6

4

2

0(0%) 0(0 %) 0(0%) 10125 %)
0
1 2 3 4 5

Cree que la distribucion semanal (frecuencia) de las actividades es adecuada.

8 respuestas

4
3
2
2(25%) 2(25%)
1
0(0%) 0(0%)
0
1 2 3 Kl 5
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Piensa que el horario de la actividad es apropiado.

8 respuestas

3(375%)

2(25%)

2 (25 %)

1(125%)

Considera que la duracion de la actividad es adecuada.

8 respuestas

6
5 (62,5 %)
3(375%)
2
0(0%) 0(0%) 0(0%)
0
1 2 3 - 5

El ratio técnico/usuario es el adecuado

8 respuestas

6(75%)

2(25%)

0(0%) 0(0%) 0(0 %)
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PROFESOR~- MONIT

Opina que el profesor es puntual.

8 respuestas

o

»

0(0 %)

0(0 %)

0(0 %)
|

8 (100 %)

0(0 %)

Percibe que existe buena comunicacion entre los usuarios y el profesor.

8 respuestas

@

7(875%)

1(125%)

6
N
0(0%) 0(0% 0(0%)
0
1 2 3

Considera que el trato con el profesor resulta agradable.

8 respuestas

0(0%)

0(0%) 0(0%)

7(875%)

1(12,5%)
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Piensa que el profesor tiene las clases bien organizadas.

8 respuestas

8
6
B
2
0(0%) 0(0%) 0(0 %)
0 |
1 2 3 B 5

Considera que el profesor se preocupa por adaptar la actividad al nivel de los usuarios.

8 respuestas

7(875%)

0(0%) 0(0%) 0(0%) 10125 %)

153



Considera que el profesor distribuye adecuadamente el tiempo del que dispone.

8 respuestas

0(0 %)

0(0 %)

0(0 %)

7(875%)

1(125%)

Piensa que el profesor utiliza correctamente el material del que dispone.

8 respuestas

8 respuestas

0(0 %)

0(0%)

0(0 %)

7(87,5%)

1(125%)
1 2 3 4 5
Piensa que la implicacion del profesor es adecuada.
8 (100 %)
0(0 %) 0(0 %) 0(0 %) 0(0 %)
1 2 3 Kl 5



Percibe que el profesor esta capacitado (conocimientos) para desempefiar la actividad.

8 respuestas

8 8 (100 %)
6
-
2
0(0%) 0(0 %) 0(0%) 0(0%)
0
1 2 3 K 5

Considera que el profesor tiene en cuenta la opinion de los usuarios durante la actividad.

8 respuestas

@

6
4
2
0(0%) 0(0 %) 0(0 %) 0(0%)
0
1 2 3 < 5
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