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Resumen y palabras clave 
 
 
El presente documento se encuentra contextualizado al Club Deporte para Daño Cerebral 
Adquirido, donde se han desarrollado las practicas curriculares y el Trabajo de Fin de 
Máster. En primer lugar, se realizó un análisis de la institución, a través de varios 
instrumentos seleccionados previamente (cuestionario, entrevistas al director y a técnicos, 
diario de campo del alumno, documentación del club y la página web deporte para DCA). 
En segundo lugar, se realizó una triangulación de la información recogida con los diversos 
instrumentos, dónde se encontraron algunos problemas a mejorar A partir de justificar la 
necesidad de mejorar una debilidad encontrada, se desarrolla la batería de instrumentos 
para la valoración funcional inicial, especifica para personas con Esclerosis múltiple. Esto 
tiene como objetivo   evaluar el nivel de los déficits o capacidades en las distintas áreas 
más afectadas por la esclerosis múltiple, para poder preinscribir de una mejor forma la 
actividad física.  
 
Palabras clave: Actividad física, esclerosis múltiple, valoración funcional.  
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1. Introducción 
 
Desde hace un tiempo, la actividad física se ha convertido en un agente modificador 
beneficioso de la calidad de vida, autonomía y mejora del bienestar de algunas personas 
con discapacidad. Asimismo, las actividades físico-deportivas generan beneficios a 
distintos niveles, físico, psicológico y socio-afectivo, además de ser un gran aliado para 
la inclusión social de todas las personas.  
 
Cada vez son mas, las entidades, asociaciones, fundaciones, clubs, etc…, que apuestan 
por una actividad físico-deportiva adaptada a personas con discapacidad. Aún así, 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 prescripción del ejercicio 
para la mejora de los déficits o capacidades de las personas con discapacidad.  
 
Tanto mis prácticas curriculares, como este Trabajo de Fin de Máster se encuentran 
contextualizados al Club Deporte para Daño Cerebral Adquirido de Madrid. Se trata de 
uno de los clubes deportivos dedicados a ofertar actividades físico-deportivas para 
personas con discapacidad. Están especializados en actividad física y deportiva adaptada 
a personas con lesiones neurológicas, daño cerebral adquirido y otras enfermedades 
neurodegenerativas. Todas sus actividades se realizan bajo una atención individualizada 
para la preinscripción de ejercicio y con rigor científico. Lo que hace que el ejercicio este 
adaptado completamente a la persona, lo que conlleva mejores garantías de generar 
beneficios a distintos niveles.  
 
Nuestra propuesta está dedicada exclusivamente a aquellas personas con esclerosis 
múltiple, una población creciente en los últimos años en el Club Deporte para DCA. 
Según White y Dressendorfer (2004), el ejercicio se considera útil para controlar los 
síntomas 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 científico, tiene la intención de 
poder mejorar, adaptar e individualizar la preinscripción de actividad físico-deportiva 
dentro de esta población.  
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2. Análisis del Club Deporte para DCA 
 
2.1 Introducción 

El Club Deporte para DCA, fue fundado en el año 2011, como una entidad sin animo de 
lucro. Así́ pues, se trata de un Club Deportivo que realiza actividades físico-deportivas 
dirigidas especialmente a personas con lesión neurológica, ya sean venidas por accidentes 
cerebrovasculares o ictus, traumatismos craneoencefálicos, tumor cerebral, anoxias, 
parálisis cerebral, alzhéimer, esclerosis múltiple u otras lesiones neurológicas.  

Podemos decir, que sus inicios se dan hacia el año 2005, cuando empezaron a dar algunas 
clases especializadas dentro del hospital de rehabilitación CEADAC (Centro Estatal de 
Referencia del Daño Cerebral Adquirido). Se observó que estas personas, tras recibir el 
alta, no realizaban ninguna actividad físico-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, podrían seguir 
potenciando y mejorando sus capacidades dentro de un club deportivo y con diferentes 
actividades adaptadas a cada persona. Empezaron ofreciendo natación y enseñanza en el 
medio acuático, actividad multideportiva, danza, Pilates y pádel. 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 Móstoles, 
garantizando la cercanía y la accesibilidad a los deportistas.  

Actualmente, en su novena temporada, Deporte para DCA cuenta con más de 400 
usuarios. A cada uno se le ofrecen diferentes actividades en función de sus capacidades, 
con la finalidad de promover actividades físico-deportivas para personas con 
discapacidad con afectación neurológica o daño cerebral, así́ como para sus amigos y 
familiares, ofreciendo la mejor calidad para el desarrollo de sus capacidades. Así́ mismo, 
actualmente, actúan en tres ámbitos, como es el recreativo, el competitivo y el terapéutico 
o de rehabilitación. Entre estos ámbitos, en la actualidad, se ofrecen actividades adaptadas 
a cada patología.  

Hablando dentro del marco del ámbito recreativo, para daño cerebral adquirido y parálisis 
cerebral se ofrece natación, piscina pequeña, actividad individualizada, pádel, iniciación 
al atletismo e iniciación al fútbol sala. Para esclerosis múltiple, se ofrece natación y 
actividad individualizada. Para Alzheimer y Deterioro Cognitivo, piscina pequeña y 
actividad individualizada. Para niños y jóvenes con lesión neurológica se ofrece actividad 
de natación, iniciación al atletismo y al fútbol sala, y la última actividad en ofertarse ha 
sido el gimnasio inclusivo donde ofrecen actividades a través de realidad virtual y de 
agility.  

Por lo que respecta al ámbito de rehabilitación, este actúa en tres centros distintos: 
CEADAC, Polibea Sur y el Hospital Beata.  

Y por lo que respecta al ámbito competitivo, el club oferta actividades de natación, 
atletismo y fútbol. En esta última actividad cabe destacar que el club desarrolla las 
siguientes competiciones: Fútbol 8 Laliga Genuine, Fútbol 7 Special Olympics, Fútbol 
sala FEMADDI, Liga Nacional Fútbol 7 DCA y Parálisis Cerebral (PC) y Fútbol 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 máxima autonomía personal, promover la superación personal cada día con 
nuevos retos y desarrollar habilidades motrices y funciones cognitivas a través de la 
actividad física.  

El motivo de la elección de las practicas en dicho centro se debe a diversos motivos, entre 
ellos la necesidad y deseo de aprendizaje desde los diversos ámbitos, Así́ como la 
adquisición de conocimientos y metodología de trabajo con relación a diversas 
patologías. Por último, hay que destacar, las diversas líneas de investigación que se 
desarrollan en este club y el afán por aprender de éstas.  

2.2 Categorización 
 
Se ha seguido un proceso para la realización de la memoria y su análisis tras la recogida 
de información a través de diferentes fuentes. Para saber aquello que se quiere analizar y 
poderlo comparar, y contrarrestar se tienen que realizar previamente categorías de 
análisis. Así pues, la categorización según Bartolomé (1983, citado en Espín 2002): 
 

Hace referencia a los valores que la variable estudiada puede adoptar a través del 
análisis de contenido. Es por lo tanto un proceso de clasificación de los elementos 
constitutivos de un conjunto por diferenciación, tras la agrupación por género 
(analogías) a partir de unos criterios previamente establecidos. En consecuencia, 
las categorías son epígrafes o etiquetas semánticas que reúnen a un grupo de 
elementos (unidades de registro) bajo un titulo genérico, en razón de los caracteres 
comunes de estos elementos (p.102). 

 
Se podría decir que en este análisis se trata de una categorización mixta, ya que se ha 
realizado de dos formas distintas. De este modo, se ha realizado una categorización 
deductiva, ya que las categorías derivan de los marcos teóricos de análisis previamente 
definidos y una categorización inductiva, ya que algunas categorías han surgido de los 
datos analizados mediante los instrumentos elegidos. 

 
Así mismo, se ha realizado una codificación de las categorías de análisis. Según Espín 
(2002): “Se entiende por codificación el proceso de transformación de los fatos brutos del 
texto en un sistema que lo represente. Se trata de una trasformación que por 
descomposición, enumeración y agregación permite desembocar en una representación 
del contenido analizado” (p.99). A continuación, se muestra una tabla con las categorías, 
subcategorías y los códigos pertinentes para el análisis documental: 
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Tabla 1 

Tabla de categorías y subcategorías  
 

CATEGORÍA CÓDIGO SUBGATEGORIA CÓDIGO DEFINICIÓN 

Contexto CTX 

Club CTX_1 

Historia y los 
objetivos del club. 

Así como los 
convenios de 

colaboración entre 
entidades. 

Usuarios CTX_2 

Número de usuarios 
y diferentes tipos 
patologías que se 
encuentran en el 

club. 

Actividades ACT 

Tipos de 
actividades ACT_1 

Oferta de 
actividades del club, 

patologías a las 
cuales atiende y 

objetivos. 

Metodología de las 
actividades ACT_2 

Planificación, tipo 
de metodología, 

ratio y objetivos de 
las actividades. 

Valoración 
funcional ACT_3 

Valoración 
funcional inicial de 
las capacidades del 

usuario, los 
diferentes niveles de 
perfiles funcionales 

diseñados 
específicamente 

para los usuarios. Y 
el   seguimiento que 

se le realiza al 
usuario en la 

actividad y en su 
paso por el club. 

Ámbitos ACT_4 Ámbitos de 
actuación del club. 

Instalación INS 
Ubicación INS_1 

Número de 
instalaciones, zona 
dónde se encuentra 

la instalación y 
actividades que se 

realizan. 

Accesibilidad INS_2 Accesibilidad de 
trasporte y de las 
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zonas de la 
instalación 

Recursos y 
materiales INS_3 

Disponibilidad de 
herramientas para 

realizar las sesiones 

Recursos 
humanos RHU 

Formación RHU_1 

Formación 
académica y 

formación que 
reciben los técnicos 

dentro del club. 

Técnicos RHU_2 
Rol que desempeñan 

los técnicos en el 
club. 

Personal de apoyo RHU_3 

Alumnos en 
practicas, 

involucración y 
trabajo. 

Investigación IVT Líneas IVT_1 Actuales líneas de 
investigación. 

 
Nota: elaboración propia 
  

 
2.3 Instrumentos 

 
Para poder realizar el análisis del club deportivo, se han utilizado usa serie de 
instrumentos para la recogida de información, en este punto se describirán cada uno de 
ellos y se pondrá un ejemplo. 
 

• Diario de campo 
 

El diario de campo fue el primer instrumento elegido para la recogida de datos, ya que, 
mediante la observación subjetiva, me permitía anotar y tener datos tanto de la estructura 
de las sesiones, como de la metodología que se seguía para su realización, del sitio donde 
se realizaban y del material de la instalación e incluso anotar las diferentes características 
que presentaban los sujetos. Aunque cabe destacar, que el diario de campo tan solo se 
recogió durante un mes y unos días (ver anexo 1) por las consecuencias del COVID-19.  

 
Por otro lado, es importante describir de una forma más especifica, cual es este 
instrumento y cual es su función, así pues, según Albertín (2007), 
 

Los diarios de campo son textos escritos en los que el científico/a y/o profesional 
(o estudiante en formación) registra aquellos acontecimientos que transcurren en 
el día a día de su experiencia profesional o académica y que le resultan 
especialmente significativos. (p.14). 

 
 De este modo, según Bonilla y Rodríguez (1997): 
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El diario de campo debe permitirle al investigador un monitoree permanente del 
proceso de observación. Es especialmente útil al investigador, en él se toma nota 
de aspectos que considere importantes para organizar, analizar e interpretar la 
información que está recogiendo (p.129). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 1.Diario de prácticas 

Nota: extraído diario de campo. Elaboración propia. 

 
• Análisis documental 
 

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

 
Puesto que las practicas presenciales tan solo duraron un mes, cabe destacar que la 
mayoría de la información extraída del análisis documental ha sido a través de fuentes 
externas. Así mismo, durante la presencia como alumnos en prácticas se nos 
proporcionaron una serie de documentos para poder reforzar nuestra formación durante 
el periodo de prácticas. Así mismo, esta información en un primer momento nos sirvió 
para conocer de una mejor forma las patologías con las cuales íbamos a tener contacto, 
así como las características de cada una de estas. De este modo, se pueden destacar dos 
documentos esenciales, uno de ellos la Guía de actividades físico-deportivas de Daño 
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Cerebral Adquirido, realizada por Juan José García Hernández (2011), y la Tesis Doctoral 
de Marta Pérez Rodríguez (2017), denominada “Efecto de un programa de actividad 
físico-deportiva sobre la salud de personas con Daño cerebral adquirido en fase crónica”.  
 

•  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, según Díaz-
Bravo, Torruco-García, Martínez-Hernández y Varela-Ruíz (2013) la entrevista “es una 
técnica de gran utilidad en la investigación cualitativa para recabar datos, se define como 
una conversación que se propone un fin determinado distinto al simple hecho de 
conversar” (p.163).  Según 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 permitían 
ajustarnos a las respuestas del entrevistado. De este modo, según Díaz-Bravo, Torruco-
García, Martínez-Hernández y Varela-Ruíz (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 ambigüedades y reducir formalismos” (p.163).  

 
De este modo, como se ha dicho anteriormente, se han diseñado una serie de entrevistas 
para el personal del club. Cabe destacar que la entrevista a la directora técnica del club 
ha sido diseñada entre las dos alumnas en prácticas en cuestión, debido a las 
circunstancias producidas por el COVID-19. Así 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 aplicación “whats app”. 
Cabe destacar que no hubo ninguna incidencia durante estas. Posteriormente se procedió 
a realizar la transcripción. A continuación, se adjuntan los modelos de entrevista: 

 
 

Entrevista directora técnica del club. 
 
1. ¿Cómo y cuándo se formó el club y por qué? 

2. ¿Cuál es el objetivo y la finalidad del club? 

3. ¿Cuántas personas trabajan actualmente en el club y cuál es su perfil 
profesional? ¿Qué papeles desempeñan? 

4. ¿Trabajáis o contáis con un equipo interdisciplinar (médicos, fisioterapeutas)? 

5. ¿Con qué número de usuarios empezó a funcionar el club y actualmente con 
cuantos usuarios cuenta?  

6. ¿Cuáles son las patologías con las que se trabaja y de cual hay más? 

7. ¿Existe una relación familia- club o solo usuario-club? 

8. ¿Qué actividades son las más demandadas por los usuarios? 

9. ¿Cuál es la ratio usuario- técnico en las actividades? 
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10. ¿Tenéis actividades que se han organizado por petición/gustos de los usuarios? 

11. ¿Cómo está organizado el club? ¿Cuál es el objetivo que tienen las actividades? 
¿Lleváis una metodología? 

12. ¿Cómo están distribuidos los técnicos en las actividades (experiencia, 
conocimientos de un área en concreto)? 

13. ¿Hay suficientes técnicos para cubrir todas las necesidades que requiere el club? 

14. El club está distribuido por diferentes instalaciones municipales.  ¿Con cuantas 
instalaciones contáis hoy en día y como están gestionadas?  

15. ¿Comprobáis antes de solicitar una instalación que sea accesible? 

16. ¿Cómo gestionáis el material? ¿os lo prestan las instalaciones o son del club? 

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

18. ¿Cuántos ámbitos de actuación podemos encontrar dentro del club, y ¿con cual 
te sientes mas identificada? Y ¿Cuál es tu inquietud primordial? 

19. ¿En que aspectos te basas para asignar una u otra actividad a los técnicos? ¿Qué 
criterios o aspectos crees que deberían de tener para dirigir una actividad 
determinada 

20. ¿Es el deportista el que elige la actividad o se le asigna? ¿Qué requisitos debe 
tener 

21. ¿Como surgió la idea de realizar valoraciones de las capacidades de las 
deportistas previas a la asignación de la actividad? 

22. ¿En que consiste la valoración inicial, y cuales son sus niveles de valoración? 

23. ¿Los usuarios tienen un seguimiento durante su paso por el club? 

24. ¿Se realiza la misma valoración a gente con Esclerosis Múltiple y a gente con 
Daño cerebral? En caso de ser negativo, ¿que valoraciones realizáis? 

25. Por lo que respecta a las actividades, ¿Quien diseña las sesiones? ¿Los técnicos 
se reúnen previamente?  

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

27. ¿En el último año habéis incluido a gente con Esclerosis múltiple, cual fue el 
motivo? ¿Qué actividades tenéis programadas?  

28. ¿A parte de natación y ACAVE tenéis alguna otra actividad programada para 
esclerosis múltiple? 

29. ¿Con que motivo empezasteis a investigar dentro del club? 

30. ¿Cuántas investigaciones lleváis en este momento? 
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31. ¿Cuál dirías que es la finalidad de realizar investigaciones dentro del club? 
¿Con que propósitos las realizáis? 

 
 

Entrevistas a técnicos del club 
1. ¿Como llegaste a ser técnico de deporte para DCA? ¿Cuál es tu mayor 

motivación dentro del club? 
2. ¿Actualmente que actividades diriges dentro del club? ¿estas especializada en 

alguna? 
3. ¿Decidiste tu realizar las actividades a gente con EM, o te lo asignaron? 
4. ¿Usáis el mismo tipo de planificación de las actividades para todas las 

patologías?  
5. ¿Qué tipo de metodología podrías decirme que utilizáis? 
6. ¿Realizáis algún tipo de valoración previa a la asignación de los ejercicios 

dentro de la actividad? 
7. ¿Crees que las instalaciones que usáis están bien adaptadas? Es decir, crees 

que el acceso para los usuarios tanto a los vestuarios como a la pista o la 
piscina ¿es el adecuado? 

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

9. ¿Participas en alguna investigación dentro del club? En caso de ser 
afirmativo, ¿En cual y por qué? 

10. ¿Tenéis algún tipo de formación o especialización respeto a la Esclerosis 
Múltiple? 

11. ¿Cuál dirías que es tu inquietud primordial dentro del grupo de trabajo con 
gente con esclerosis múltiple? 

 
 

•  Hojas de observación 
 

Para una mayor recogida de datos mediante la observación se han diseñado una serie de 
hojas de observación para las actividades y las instalaciones. Estas hojas nos permiten 
anotar una serie de ítems que nos parecen necesarios y servibles para poder realizar un 
posterior análisis. De este modo, en las hojas de actividades se recogen datos como el 
lugar, las patologías a las cuales se atiende, los objetivos de la sesión, la ratio de 
deportistas, y la metodología de las sesiones. Por otro lado, en las hojas de observación 
de las instalaciones, podemos observar ítems como el lugar dónde 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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Figura 2. Hoja de observación actividades. 

Nota: Elaboración propia 
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Figura 3. Hoja de instalaciones. 
Nota: elaboración propia. 
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• Cuestionarios 
 
Otro de los instrumentos seleccionados para realizar el análisis de datos fueron los 
cuestionarios realizados a usuarios del club. Así pues, un cuestionario, según Casas, 
Repullo y Donado (2003), “es un instrumento básico utilizado en la investigación 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 diseñar, elegir o modificar un cuestionario se debe de partir de una hipótesis o unas 
variables que se quieran analizar posteriormente. De este modo, nos hemos basado en el 
cuestionario diseñado por Gálvez (2011) denominado “Cuestionario para evaluar la 
calidad de servicios deportivos”. Cabe destacar que este cuestionario ha sido modificado 
solamente eliminando aquellos conceptos que se creían prescindibles y centrándose en 
aquello que se creía importante. Así pues, este cuestionario se divide en dos partes, una 
con variables sociodemográficas inventadas por las alumnas y validadas por el tutor y 
otra parte con ítems sobre las actividades, las instalaciones, los materiales y los recursos 
humanos basados en el cuestionario de Gálvez (2011).  
 
Este cuestionario fue entregado al coordinador del club DCA, durante la tercera semana 
de marzo, y él lo hizo llegar a 8 usuarios del club. Cabe destacar, que se eligió este tipo 
de cuestionario ya que, resultó más fácil el envío y el posterior análisis de los datos. De 
este modo, este cuestionario, esta estructurado con 50 preguntas fáciles de contestar y 
antes de que el usuario proceda a la contestación de las preguntas, se le hace sabedor del 
objetivo del estudio y cuales son sus fines. Así mismo, se les hace saber que, si contestan 
el cuestionario, nos estarán dando su consentimiento. A continuación, 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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Figura 4. Cuestionario usuarios 

Nota: extraído del cuestionario de usuarios. Elaboración propia. 
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2.4 Codificación de los instrumentos 
 
Para tener una mayor claridad y organización de los instrumentos utilizados para el 
análisis de los datos mediante el proceso de triangulación, pondremos un código que 
nos permita saber de que instrumento se trata, así como sus características. Cabe 
destacar, que todos estos instrumentos se pueden consultar en el apartado de anexos. 
 
 

Tabla 2 

Tabla de Instrumentos 
 

INSTRUMENTOS CÓDIGO DE INDENTIFICACIÓN 

Documentos DOC_GUÍA 

DOC_TESIS 

Página 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 observación HJO_OBS_INST 

HJO_OBS_ACT 
Nota: elaboración propia 
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2.5 Triangulación 
 
Para poder ofrecer calidad y credibilidad a una investigación y/o un estudio y poder 
contrarrestar o corroborar la información recogida es aconsejable realizar el proceso de 
triangulación de “diferentes fuentes de datos, diferentes perspectivas teóricas, diferentes 
observadores y de diferentes procedimientos metodológicos” (Martínez, 2006; p.138). 
 
Aún así existen diferentes tipos de triangulación, de datos, de investigadores, teórica, 
metodológica, mixta, etc…Nosotros nos vamos a centrar en la triangulación de los 
diferentes instrumentos, así pues, ésta según Aguilar y Barroso (2015), “hace referencia 
a la utilización de diferentes estrategias y fuentes de información sobre una recogida de 
datos que permite contrastar la información recabada. Puede ser temporal, espacial y 
personal” (p.74). 
 
Este apartado este compuesto por las distintas categorías y subcategorías a analizar con 
el proceso de triangulación. De este modo, encontraremos las categorías mencionadas en 
apartado de categorización. En primer lugar, se harán breves explicaciones sobre el 
contenido de estas y seguidamente se pasará al proceso de triangulación mediante los 
diferentes instrumentos utilizados. 
 

• Categoría contexto (CTX). 
 

Esta categoría pretende analizar el contexto en el cual se encuentra el club, así mismo se 
divide en dos subcategorías. 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 subcategoría de usuarios (CTX_2), en la cual podemos encontrar información general, 
como el numero de usuarios o las patologías a las que se atiende.  
 

o Subcategoría Club (CTX_1) 
 

Como resultados encontrados en esta categoría (CTX_1), tras el análisis podemos decir 
que este club se fundó tras observar una necesidad de ofrecer actividad física y deporte 
para la mejora del bienestar (físico, cognitivo, emocional y social) de las personas con 
Daño Cerebral Adquirido y otras lesiones neurológicas tras su paso por rehabilitación. Se 
puede decir que el club es pionero en dar este tipo de servicios y que, sin ellos la mayoría 
de las personas con discapacidad relacionada con el DCA y las lesiones neurológicas no 
seguirían practicando AF tras su paso por rehabilitación. Además, cabe destacar que, el 
club, empezó realizando sesiones adaptadas a los diferentes niveles de capacidades que 
presentan estas personas, en el Centro de Referencia Estatal de Atención al Daño Cerebral 
(CEADAC). Tal y como dice la directora del club en su entrevista 
(ENTRV_DIRECT_26/03), el club tubo una razón de ser: 
 
“…había que continuar dando servicio a las personas con daño cerebral adquirido cuando 
terminase la fase subaguda de rehabilitación”.  
 
Así mismo, como podemos observar en el diario de campo (DRIO_12/02_L.19), la 
mayoría 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 
físico-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 categoría (CTX_1), hallamos que los objetivos del club no 
solamente hacen referencia a ofrecer actividades físico-deportivas a las personas con 
DCA y otras lesione neurológicas tras su rehabilitación, sino que van mas allá. Se trata 
de mejorar la autonomía y la funcionalidad para la mejora de la calidad de vida y la 
reintegración social a través de actividades físico-deportivas en un entorno inclusivo. 
Además, existen objetivos marcados para los usuarios tanto de forma general como de 
forma individualizada. Así pues, la directora su entrevista, afirma: 
 
 “…el objetivo es mejorar su calidad de vida que es lo que todos, no solo las personas con 
daño cerebral, sino todos nosotros buscamos con la practica de actividad física. Se 
concretan objetivos más concretos, como son la mejora de la autonomía, la mejora de la 
funcionalidad, la reintegración en la comunidad, pero al fin y al cabo lo que buscamos es 
que la persona sea feliz, tenga una percepción, una sensación de mejora de calidad de 
vida” (ENTREV_DIRECT_26/03).  
 
 Así mismo, en la página web podemos encontrar los objetivos que establece el club, entre 
ellos encontramos (WEB_DCA): 
 

o Mejorar la capacidad funcional para realizar actividades de la vida diaria 
o Conseguir la máxima autonomía personal 
o Promover la superación personal cada día con nuevos retos 
o Desarrollar habilidades motrices y funciones cognitivas a través de la actividad 

física.  
  
Además, podemos decir, que los objetivos marcados en el club se basan en la guía de 
actividades físico-deportivas para Daño Cerebral Adquirido (DOC_GUÍA), de este modo 
podemos observar según García-Hernández (2011):  
 

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

 
Por otro lado, dentro de esta subcategoría (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 
rehabilitación para la derivación de usuarios al club. Así mismo, mantienen convenios 
con diferentes asociaciones, universidades, hospitales de rehabilitación, el Ayuntamiento 
de Madrid etc. Con diferentes objetivos, entre ellos, formar futuros profesionales de la 
actividad físico-deportiva relacionada con el DCA, conseguir subvenciones para poder 
realizar investigaciones, uso de instalaciones, obtención 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 física, 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 ámbito que nos ayuda a determinar cual es la mejor derivación de actividades y hacer 
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un seguimiento adecuado. En el hospital Fundación Jiménez Díaz es una médica 
rehabilitadora, en CEADAC, estamos en contacto con médicos como con 
neuropsicólogos, lo mismo en Hospital Beata María 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”. 
 
Así mismo, en la pagina web (WEB_DCA), encontramos que el club mantiene varios 
convenios con diferentes colaboradores y convenios de formación con el objetivo de 
formar a futuros profesionales de la actividad física y el deporte dentro de este ámbito de 
actuación, así como abrir nuevas líneas de investigación sobre el efecto de la actividad 
físico-deportiva en las diversas patologías. Entre ellos destacamos, el Centro de 
Referencia Estatal de Atención al Daño Cerebral (CEADAC), Federación Española de 
Daño Cerebral (FEDACE), POLIBEA, Hospital Beata, Freno al Ictus, Fundación Rayo 
Vallecano, GAMAN, Instituto de Rehabilitación Neurológica (IRNEURO), PCH, Ictus 
Asociación Madrileña, Asociación Corea de Huntington España (ACHE), Federación 
Madrileña de Deportes de Parálisis Cerebral y Daño Cerebral Adquirido (ASATE), A. 
Atlética de Móstoles, + Legal, Fundación Sin Daño, Asociación de Esclerosis Múltiple 
de Madrid (ADEMM), 100 x 100 Accesible, Pita López Fundación, Centro Forem, Grupo 
Ariadna y SIASS-U.R.F.F”. Los convenios de formación los tienen con: INEF-
Politécnica, CEDI, Universidad Autónoma de Madrid, Universidad Camilo José Cela, 
Universidad de Alcalá, Universidad de Castilla la Mancha. 
 

o Subcategoría usuarios (CTX_2) 
 

En la segunda parte de la categoría contexto (CTX), hace referencia a la subcategoría de 
usuarios (CTX_2). Desde que se inauguró el club de deporte para DCA, el número 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 rehabilitación. Los usuarios que pertenecen al club pueden tener discapacidad o no, 
aquellas discapacidades a las cuales se atiende en el club se expondrán seguidamente. Así 
mismo, cabe destacar que el club tiene contacto y comunicación con la familia de aquellos 
usuarios que lo precisen, con el objetivo de mantenerse actualizados en todos los aspectos.  
 
Así pues, según 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 empezó ahí en el Barrio del Pilar, donde fue el foco primario por estar 
cerca de CEADAC, centro de rehabilitación de referencia en ese momento. Llevamos 
desde 2011 son bastante años, entonces, estamos en más de 200 personas, más de 200 
deportistas que realizan actividad semanal en los centros deportivos, pero también 
estamos en otros dos centros de rehabilitación donde atendemos a una media de 200 
personas al año. Por tanto, estamos atendiendo a más de 400 personas con daño cerebral 
al año…”.   
 
En la página web del club podemos encontrar que usuarios componen el club, tal y como 
se describe en esta (WEB_DCA) “club que realiza actividades físico-deportivas dirigidas 
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a personas con lesión neurológica (daño cerebral adquirido por: accidentes 
cerebrovasculares o ictus, traumatismos craneoencefálicos, tumor cerebral, anoxias; 
parálisis cerebral; enfermedad de Alzhéimer; Esclerosis Múltiple u otras lesiones 
neurológicas). Además, 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 inauguración 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 relación familia-club, como bien 
especifica la directora en (ENTREV_DIRECT_26/03): 
 
“…Bueno, en la mayoría de los casos, sí que existe, porque estamos hablando de un 
colectivo que, aunque la mayoría de los usuarios son adultos, la media de edad ronda los 
45 años, aunque ahora con el convenio de colaboración del Rayo Vallecano ha podido 
disminuir porque tenemos mucha gente joven, pero históricamente la media rondaba 
sobre los 45 años. Esto no evita que con los jóvenes del Rayo Vallecano siempre hay un 
familiar, aunque con la media de 45 años 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 él. Son pocas las personas 
que son autónomas al 100% por eso si, existe una relación fluida con el familiar…”. 
 

•  Actividades (ACT) 
 

La presente categoría (ACT) se divide en cinco subcategorías. En ellas encontraremos 
información a cerca de los tipos de actividades que oferta el club hacia la demanda de los 
usuarios, así como las patologías a las cuales están enfocadas y los objetivos que se 
establecen (ACT_1), la metodología que se usa en las actividades (ACT_2), la valoración 
funcional inicial de las capacidades de los usuarios, así como el seguimiento de los 
usuarios por su paso por el club y los diferentes tipos de niveles en cuanto a  perfiles 
funcionales diseñados para los usuarios (ACT_3). Por último, veremos los ámbitos de 
actuación del club (ACT_4).  
 

o Subcategoría Actividades (ACT_1) 
 
En cuanto a la primera subcategoría de actividades que oferta el club (ACT_1), 
observamos que el club oferta ocho actividades, estas son: natación recreativa y de 
competición, actividad individualizada en vaso de enseñanza (acave), actividad de piscina 
individualizada (indi), pádel de iniciación y perfeccionamiento, atletismo de iniciación y 
competición, Fútbol sala de iniciación y perfeccionamiento, Gimnasio inclusivo con dos 
actividades diferentes (agility y realidad virtual) y fútbol (Fútbol 8 liga Genuine, Fútbol 
7 Special Olympics, Fútbol Sala FEMADI, Liga nacional fútbol 7 DCA y PC y Fútbol 7 
inclusivo) y actividades de actividades físico-deportivas en los diferentes centros de 
rehabilitación. Cabe destacar que cada actividad esta dirigida a unas patologías concretas 
y con unos objetivos específicos e individualizados al usuario. Por otro lado, cabe 
destacar que la mayoría de los usuarios del club realizan actividades acuáticas. 
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Se han diseñado varias tablas a partir de la información recogida a través de la web del 
club (WEB_DCA), con las actividades, las patologías a las cuales están dirigidas, la 
descripción y los objetivos que se establecen para cada una de ellas. 
 
Tabla 3 

Tabla actividad natación 

Nota: extraído de http://deporteparadca.com. Elaboración propia. 
 
 
 
Tabla 4 

 Tabla actividad piscina pequeña 
 
 

Actividad Patologías Descripción Objetivos 
Piscina 
pequeña 

Daño cerebral 
adquirido, Parálisis 
cerebral, lesión 
neurológica, 
esclerosis múltiple, 
Alzheimer, Core de 
Huntington 

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

Actividad grupal: 
dirigida con la marcha 
autónoma que tienen 
alaguna alteración del 
equilibrio, dificultad de 
desplazamiento o 
problemas en la 
coordinación.  

Desarrollar la fuerza y 
resistencia 
cardiovascular, mejorar 
la coordinación, 
trabajar el equilibrio 
estático y dinámico, 
potenciar una marcha 
más estable y la 
realización de tareas 
duales. 
 

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. 

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

Nota: extraído de http://deporteparadca.com. Elaboración propia. 
 
 

Actividad Patologías Descripción Objetivos 
Natación 
 

Daño cerebral 
adquirido, Parálisis 

cerebral, lesión 
neurológica, 

esclerosis múltiple 

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 práctica es 
necesario que el deportista mantenga 
la flotación y pueda desplazarse con 
ayuda de material auxiliar, así mismo, 
se les da la opción de realizar la 
actividad de manera inclusiva con la 
participación de familiares y amigos. 

 

Lograr la adaptación al 
medio acuático, trabajar la 
coordinación, mejorar la 
movilidad articular, 
conseguir una mejora del 
esquema corporal, así 
como del sistema 
propioceptivo y realizar 
una readaptación al 
esfuerzo. 
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Tabla 5 

Tabla actividad individualizada 
 

Actividad Patologías Descripción Objetivos 
Actividad 
individualizada 
 

Daño cerebral 
adquirido, 

parálisis cerebral, 
y cualquier otra 

lesión neurológica 
que lo precise. 

Se trabaja únicamente con un 
participante. Dirigida a aquellas 
personas con mayor afectación 
funcional, y que es imprescindible 
el apoyo de otra persona para 
realizar desplazamientos. La 
actividad se realiza en vaso de 
enseñanza. Se puede realizar tanto 
en medio acuático como en 
terrestre. 

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

Nota: extraído de http://deporteparadca.com. Elaboración propia. 
 
 
 
Tabla 6 

Tabla actividad pádel 
Actividad Patologías Descripción Objetivos 

Pádel 
 

Daño cerebral 
adquirido, Parálisis 

cerebral, lesión 
neurológica, 

esclerosis múltiple 

 
Imprescindible poder realizar marcha 

autónoma y no tener una gran 
alteración del equilibrio. En el diseño 
de las sesiones se plantean ejercicios 
específicos para el aprendizaje del 

deporte y juegos adaptados en 
función de las capacidades de los 

deportistas. 

Mejora de la coordinación, 
mejora de la percepción 
viso espacial, trabajo del 
esquema corporal y la 
lateralidad, integración de 
brazo pirético, respeto por 
las normas de juego, 
trabajo en equipo. 

Nota: extraído de http://deporteparadca.com. Elaboración propia. 
 
Tabla 7 

Tabla actividad iniciación al atletismo 
 

Actividad Patologías Descripción Objetivos 
Iniciación al 
atletismo 
 

Daño cerebral 
adquirido, Parálisis 

cerebral, lesión 
neurológica, 

esclerosis múltiple 

 
La actividad se realiza a través de 
juegos y ejercicios predeportivos 

relacionas con las diferentes 
disciplinas del atletismo. Dirigida a 

aquellas personas con marcha 
autónoma o que tienen alguna 

alteración del equilibrio. 

Mejorar las habilidades 
motrices básicas, trabajar 
la coordinación, los 
desplazamientos y el 
equilibrio dinámico, 
trabajar el esquema 
corporal y la percepción 
viso espacial, la 
lateralidad, etc. 

Nota: extraído de http://deporteparadca.com. Elaboración propia. 
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Tabla 8 

Tabla actividad al fútbol sala 
Actividad Patologías Descripción Objetivos 

Iniciación al 
fútbol sala 
 

Daño cerebral 
adquirido, Parálisis 

cerebral, lesión 
neurológica, 

esclerosis múltiple 

 
Se basa en el desarrollo de 

habilidades motrices básicas, trabajo 
de la coordinación, desplazamiento, 

equilibrio, esquema corporal, 
lateralidad, percepción viso espacial, 
a través de juegos pre- deportivos y 

fútbol sala. 

Enfocados al interés de 
practicar fútbol como 
herramienta para sus 
capacidades. 

Nota: extraído de http://deporteparadca.com. Elaboración propia. 
 
 
Tabla 9 

Tabla actividad gimnasio virtual 
 

Actividad Patologías Descripción Objetivos 
Gimnasio 
inclusivo 

Realidad 
virtual 

Daño cerebral 
adquirido, 

Parálisis cerebral, 
lesión 

neurológica, 
esclerosis 
múltiple 

 
Con la utilización del software 
Neuro at Home, creado para 

personas con lesión 
neurológica, se adapta el 

ejercicio a las capacidades y 
objetivos de cada persona. Y 

con la Wii balance, para 
trabajar distintas capacidades. 

Trabajar el equilibrio, 
esquema corporal, la 
marcha, la resistencia, 
la fuerza la 
coordinación, 
trabajando a la vez la 
atención, la memoria, 
toma de decisión, la 
velocidad de 
procesamiento de la 
información, etc. 

Agility 

Diseñada desde el concepto de 
gimnasio convencional pero 
adaptada a todos. Se proponen 
ejercicios individualizados en 
una actividad grupal. 

Mejora de la salud y 
condición física. 

Nota: extraído de http://deporteparadca.com. Elaboración propia. 
 
 

Tabla 10 

Tabla actividad fútbol 
 

Actividad Patologías Descripción Objetivos 
Fútbol 

Fútbol 8, 
liga 

Genuine 

Discapacidad 
intelectual 

 
Entrenar con el objetivo de 

competir en la liga Genuine. El 
reglamento favorece la 

participación y el juego en 
equipo, logrando que los 
objetivos no se centren 

únicamente en las goleadas y en 
el afán competitivo. 

Fomentar la 
participación y el 
juego en equipo, así 
como la inclusión y la 
sociabilización y el 
desarrollo de 
habilidades sociales. 

Fútbol 7 
Special 

Olympics 

Discapacidad 
intelectual y sin 
discapacidad y 

con daño cerebral 
adquirido 

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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jugadores proporcionando 
igualdad y respeto entre 
personas con y sin discapacidad. 

Fútbol 
Sala 

FEMADI 

Discapacidad 
intelectual, daño 

cerebral adquirido 
y otras lesiones 

neurológicas 

Club con convenio firmado con 
el Rayo Vallecano y que 
compite en la liga FEMADI. 
Una liga con seis grupos de 
diferentes niveles en el que 
participan jugadores con 
diferentes capacidades. 

Liga 
nacional 
fútbol 7 
DCA y 

PC 

Daño cerebral 
adquirido, 

parálisis cerebral 
y otras lesiones 

neurológicas 

Entrenan con el objetico de 
competir en la Liga Nacional de 
fútbol-7 que organiza la FEDPC. 
Antes de competir por primera 
vez los jugadores son 
clasificados en función de sus 
capacidades. 

Fútbol 7 
inclusivo 

Daño cerebral 
adquirido, 

parálisis cerebral 
y gente sin 

discapacidad 

Los jugadores sin discapacidad 
se adaptan al colectivo, se 
adaptan las reglas sin modificar 
la disciplina deportiva 

Nota: extraído de http://deporteparadca.com. Elaboración propia. 
 
  
Por otro lado, dentro de las hojas de observación de cada actividad, encontramos tanto las 
patologías a las cuales atiende como a los objetivos de la actividad, de forma general e 
individualizada (HJO_OBS_ACT). En la actividad de pádel se puede ver 
(HJO_OBS_ACT_PDL):  
 
“Patologías de los usuarios: daño cerebral adquirido, parálisis cerebral y otro tipo de 
lesión neurológica. Objetivos generales de la sesión: se trabaja a diferentes niveles, tanto 
físico y cognitivo como movilidad funcional. De este modo se realiza una transferencia 
para la autonomía del día a día. Objetivos del usuario: se trata de mejorar diferentes 
capacidades de la persona, centrándose 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 (parálisis cerebral) el cual presentaba problemas de coordinación, 
aunque buena técnica de golpeo con la pala. Realizamos diversos ejercicios de 
coordinación 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 realizábamos descansos más largos y ejercicios acoplados a su nivel”. Por lo 
que respecta a la actividad de acave la alumna anotó en el diario. (DRIO_20/02_L.4): 

 
“En la primera clase tuvimos a Matilde, se trata de una señora de 70 años la cual lleva 
poco tiempo en el club de deporte para DCA. Quiere aprender a nadar, pero tiene mucho 
miedo del agua. Sufrió la polio y un ictus, presenta mayor afectación en la parte izquierda. 
Matilde realiza actividades de coordinación, equilibrio y fuerza en la piscina pequeña. 
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 compañero” (DRIO_25/02_L.2). 
 
De este modo, y corroborando información de los tres instrumentos, vemos como cada 
actividad esta dirigida a unas patologías, y comprende unos objetivos a diferentes niveles. 
A pesar de que haya tanta oferta de actividades, no todas tienen la misma demanda, según 
la directora en (ENTREV_DIRECT_26/03): “…la actividad acuática 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 mayoría de ellos con un 50% (4 de 8 usuarios), afirman que realizan 
actividad acuática. 

Figura 5. Actividad deportiva 

Nota: extraído del cuestionario usuarios. Elaboración propia. 
 
 

o Subcategoría metodología (ACT_2) 
 
Por lo que respecta a la segunda subcategoría metodología (ACT_2), para el diseño de 
las sesiones el club parte del principio de heterogeneidad ya que cada persona es diferente 
y debe tener unos objetivos específicos e individualizados. Cabe destacar que, basándose 
en las guías de DCA, se ha ido creando una metodología que usan por igual todos los 
técnicos del club. Esta metodología sigue una estructura de calentamiento, parte principal 
y vuelta a la calma. Pero cada actividad, tiene unos objetivos generales y otros específicos 
para los usuarios. Tanto la duración como la intensidad de las sesiones se adapta al tipo 
de actividad físico-deportiva y al nivel del usuario. Aún así cabe destacar que no existe 
una metodología o estructura de sesiones especifica para las distintas actividades en 
función de las diversas patologías.  
 
Según decía la directora en su entrevista (ENTREV_DIRECT_26/03): 
 
“Si, nosotros no podemos trabajar con una programación como la que se utiliza en el 
ámbito 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 localización porque su evolución 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 único, y tiene unos objetivos individuales, 
si hay unos objetivos en el grupo, pero son  objetivos, pero no físicos, sino mucho más 
sociales, mucho mas no de… voy a conseguir reducir la ataxia, no va a por ahí, y si por 
supuesto hacemos una reformulación de objetivos cada 3 meses para ver si se están 
cumpliendo los objetivos personales que recogemos en una ficha y tenemos unas 15 
sesiones diseñadas por actividad, de las más de 20 actividades que hay que nos guían en 
una progresión a lo largo de la temporada, son puntos en…” 
 
Así mismo, la técnico de deporte para DCA, en su entrevista (ENTREV_TECNI_28/03), 
afirmó.   
“…pues en principio nos basamos en las guías que tienen ellos, en ellos me refiero a 
Juanjo y Marta que hicieron de daño cerebral, y poco a poco se ha ido creando una 
metodología en general de todos los trabajadores de DCA y lo adaptamos a la patología. 
Por ejemplo, en Corea de Huntington, hacemos más de coordinación o le damos un 
poquito mas de plus, al equilibrio o por ejemplo en Esclerosis Múltiple, tenemos muy en 
cuenta la parte de espasticidad de las piernas, nos vamos adaptando a cada una de las 
patologías, pero siempre siguiendo la misma estructura de sesión que llevamos”. Además, 
agregó:” si, en si se utiliza la misma mecánica y metodología, en todas, aunque no sea la 
misma patología”. 
 
 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 condición física, en los cuales se incluyan la 
coordinación y el equilibrio, también aspectos cognitivos”.  
 
“Me pareció que la duración de los ejercicios era la adecuada, además los ejercicios están 
especialmente diseñados y acondicionados para cada persona tenga o no discapacidad” 
(DRIO_04/03_L.7). 
 
Por otro lado, en las hojas de observación de las actividades (HJO_OBS_ACT), tras un 
análisis general de todos los ítems que la componen. Dentro de esta subcategoría 
destacamos que la metodología usada en las sesiones es parecida, pero cada una con unos 
objetivos específicos marcados para la actividad y individualizados al usuario. Así 
mismo, la estructura de la sesión 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 usuario. Por otro lado, la directora en su entrevista afirma 
(ENTREV_DIRECT_26/03): 
 
 “…tenemos un mínimo en las grupales de 4 personas, 4 deportistas por técnico y a partir 
de ahí el técnico puede decidir cerrar la actividad, aunque hemos llegado a tener en la 
actividad acuática en vaso de enseñanza a 12 personas y en natación 8, ese es el máximo 
al que llegamos”. 
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Así mismo, en los cuestionarios pasados a los usuarios del club, estos consideran que la 
ratio técnico/usuario si que es el adecuado siendo un 75% (6 usuarios de 8) aquellos que 
están de acuerdo totalmente (CUEST_USU_25/03): 
. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 6. Ratio técnico/usuario 

Nota: extraído del cuestionario para usuarios. Elaboración propia. 
 

o Subcategoría valoración funcional (ACT_3) 
 

Por lo que respecta a la subcategoría de valoración funcional inicial (ACT_3), se 
pretenden analizar tanto este ítem, así como los diferentes niveles de perfiles funcionales 
diseñados específicamente para los usuarios y el seguimiento que se les realiza a los 
usuarios en las actividades y durante su paso por el club. En el club deporte para DCA, 
se realiza una valoración funcional inicial, dónde se tienen en cuenta todas las 
capacidades del usuario a diferentes niveles. Esto les permite a los técnicos valorar que 
actividad es más beneficiosa para el usuario y así evitar problemas que se puedan generar. 
Así mismo, se han diseñado 4 niveles sobre 4 perfiles funcionales teniendo en cuenta 
tanto aspectos físicos, de autonomía funcional y cognitiva, etc… que les permite saber 
que tipo de actividad y dentro de esta que contenido es más importante darle al usuario 
en función de sus objetivos. Aún así cabe destacar que estos perfiles funcionales son 
generales y no presentan ítems específicos en cuanto a las distintas patologías. Por otro 
lado, en el club hacen uso de una app que les permite tener información en forma de fichas 
de todos los usuarios, donde pueden realizar un seguimiento de los avances del usuario 
en su actividad durante la temporada. Así mismo en esta aplicación se encuentra tanto 
información sociodemográfica del usuario, así como el objetivo, las capacidades e 
impedimentos que tiene el usuario en la actividad que realiza. 
 
Así pues, la valoración funcional parte de la guía (DOC_GUÍA), tal y como establecen 
en el punto 5 de clasificación por niveles motor-cognitivos en personas con daño cerebral 
adquirido para la práctica de actividades físico-deportivas, según García-Hernández 
(2011): 
 

La persona que sufre DCA, presenta unos déficits específicos (motorices, 
cognitivos, emocionales y/o conductuales) que requieren unas determinadas 
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clasificaciones en función de las capacidades del usuario. Al no existir ninguna 
clasificación de actividades físico-deportivas para DCA y mucho menos en su 
aplicación a la rehabilitación, en el CEADAC hemos realizado una clasificación 
de los usuarios en función de sus capacidades motorices y cognitivas. Esta 
clasificación tiene como objetivo ser orientativa para los profesionales que 
trabajan en la rehabilitación, facilitando la comunicación entre los mismos y la 
selección de las actividades físico-deportivas más adecuadas en cada caso, en base 
a la situación funcional del momento evolutivo (p.21). 

 
La directora técnica en su entrevista (ENTREV_DIRECT_26/03): 
 
 “La idea de hacer una valoración nació de la necesidad. Nosotros previamente ya 
habíamos diseñado una guía que valoraba las capacidades y recomendaba los deportes en 
la fase subaguda de rehabilitación y cuando empezamos a trabajar en la fase crónica, nos 
dimos cuenta de que teníamos que afinarla un poco mas, y que realmente no nos 
importaba la etiología de la lesión o si puede o no mover el brazo derecho, sino lo que 
nos importa es si para la actividad x tiene la capacidad o no la tiene” 

 
Cabe destacar, que para otras enfermedades neurodegenerativas como es por ejemplo la 
Esclerosis Múltiple, según la directora en su entrevista (ENTREV_DIRECT_26/03): 
 
“…se realiza una valoración 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 añadidos a la 
valoración que teníamos con daño celebrar que en este caso son necesarios por la 
característica de la esclerosis múltiple 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 valoración 
funcional que realizamos a todos los deportistas y que ayuda al equipo técnico a decidir 
que actividad realizamos. Además, hemos desarrollado una estructura de 4 niveles de 4 
perfiles funcionales en los que determinamos que nivel de autonomía física 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 para la realización 
de actividades, diseñados específicamente para distintas patologías como por ejemplo la 
Esclerosis Múltiple. 
 
De este modo en el documento de la tesis doctoral (DOC_TESIS), podemos observar el 
protocolo de valoración funcional, estructurado en tres niveles, físico, cognitivo y 
conductual/emocional (Pérez-Rodríguez, 2017):  
 
 
 
 
 
 
 



 36 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 7. Valoración funcional. 

Nota: Extraído de Pérez-Rodríguez (2017). 
 
Así mismo, la alumna en el diario de campo (DRIO_11/02_L.11 y DRIO_18/02. L.5) 
podemos observar:  
 
“Los ejercicios se dividían en dos niveles unos para mayor afectación y otros para 
aquellas personas que presentaban una menor afectación” (DRIO_11/02_L.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 valoración inicial 
funcional y se les asigna a un nivel u otro en condición de sus capacidades.  Así 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 ahí ponemos sus 
objetivos, los revisamos trimestralmente”. 
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Para ello hacen uso de una aplicación muy útil donde tienen anotadas todas las 
características 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 enseñaron la APP, de DCA, con diferentes ítems, y 
donde figuran todos los deportistas con sus características y limitaciones. Me pareció una 
herramienta de gran utilidad para el trabajo”.  
 

o Subcategoría ámbitos de actuación del club (ACT_) 
 
Por lo que respecta la subcategoría de ámbitos de actuación del club (ACT_5), estos son 
cuatro tal y como afirmaba la directora en su entrevista (ENTREV_DIRECT_26/03):  
 
“Encontramos el ámbito de la rehabilitación, el ámbito del ocio y salud, competitivo y 
transversal a todos ellos el ámbito de la investigación, que corrobora que lo que hacemos 
tenemos una validez”.  
 
Así mismo, dentro de la pagina web del club (WEB_DCA), podemos encontrar en sus 
pestañas los diferentes ámbitos de actuación del club, es decir, tanto los centros de 
rehabilitación dónde ofertan actividades, así como los deportes de competición como el 
fútbol, la natación y el atletismo y las actividades de ocio-salud. 
 
Esto lo podemos ver reflejado en las anotaciones del diario de campo (DRIO_12/02_L.8 
y DRIO_03/03_L.8):  
 
“…las clases se distribuyen en distintos niveles, desde deporte en silla, pasando por 
deporte autónomo, desplazamiento avanzado o de iniciación etc. Todas estas actividades 
enmarcadas en el ámbito de rehabilitación…” (DRIO_12/02_L.8). 
 
Así mismo, encontramos otros ámbitos de actuación (DRIO_03/03_L.8): 
 
“…Para los de competición ejercicios mas técnicos y para las personas con mayor 
afectación 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 así cambiando con las dos partes…”  
 

•  Instalaciones (INS) 
 
En esta categoría se recoge información a cerca de la ubicación de la instalación dónde 
se analiza el número 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 instalación y a las 
zonas para la práctica de actividad (INS_2). Por ultimo se analizará los recursos 
materiales de los cuales disponen para la realización de las actividades (INS_3).  
 

o Subcategoría ubicación (INS_1) 
 
Para poder llevar a la práctica 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 actuación 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 número 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 diferentes instalaciones en cada barrio, en cada distrito, nosotros 
analizamos la demanda que hay, que instalaciones hay cerca de las instalaciones 
deportivas, porque está claro que para los deportistas va a ser más fácil ir al centro de 
rehabilitación y cuando terminen a las 4 de la tarde ir hasta la instalación deportiva, y por 
eso intentamos coger horarios lógicos para ellos” (ENTREV_DIRECT_26/03).  

 
Así mismo, en la página web del club, podemos consultar los diferentes polideportivos y 
centro de rehabilitación donde ofrecen servicios de actividades (WEB_CLUB): 
 
Polideportivos: 
 

- San Juan Bautista. (lunes, actividad en piscina pequeña y natación) 
- Daoiz y Valverde. (lunes, actividad en piscina pequeña y natación) 
- Gallur. (lunes, miércoles y viernes ACAVE, natación miércoles y jueves, 

pádel martes, iniciación al atletismo jueves y Atletismo lunes) 
- Ángel Nieto (martes ACAVE, viernes natación) 
- María Jesús Rosa (martes, miércoles, jueves y viernes ACAVE y natación) 
- Wilfred Agbonavbare (sábado ACAVE y natación, martes y jueves pádel 

iniciación y perfeccionamiento). 
- La Masó (sábado ACAVE y natación, martes fútbol sala) 
- Aluche (lunes natación) 
- El Espinillo 
- Vicente del Bosque (lunes pádel) 
- IDB Montecarmelo (Miércoles Futbol-7) 
- Ciudad Deportiva del Rayo Vallecano (Viernes Fútbol-7) 
- Entrevías (miércoles iniciación fútbol sala) 

 
Centros de rehabilitación: 
 
  - CEADAC 

- Polibea Sur 
- Hospital Beata 

 
o Subcategoría accesibilidad (INS_2) 
 

Así mismo, en las hojas de observación de las instalaciones (HJO_OBSER_INST) 
realizadas por la alumna, se pueden observar las diferentes zonas de ubicación donde se 
encuentran las instalaciones, así 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 mayoría de ellas cuenta con un buen acceso a la instalación gracias a 
los medios de transporte públicos de la comunidad de Madrid, ya que se encuentran cerca 
de estaciones de Renfe y metro y paradas de autobús. Por otro lado, el aparcamiento que 



 39 

presentan muchos de los polideportivos son de difícil disponibilidad. Cabe destacar que, 
en el cuestionario realizado a los usuarios (CUEST_USU_25/03), la mayoría de ellos 
afirmaban que las instalaciones deportivas estaban bien ubicadas y que les resultaba fácil 
llegar hasta ellas, pero alguno de ellos afirmaba que el aparcamiento era dificultoso. Esto 
se debe a que se realiza un previo análisis de la instalación dónde el peso mas importante 
de la elección de esta recae en la accesibilidad. Aunque cabe destacar que el polideportivo 
situado en la zona de la Vaguada, “María Jesús Rosa”, presenta dificultades para el acceso. 
Esto lo podemos comprobar en la hoja de observación del polideportivo 
(HJO_OBSER_INST_MJR) y, además, esto lo corroboró la técnico en su entrevista 
(ENTREV_TÉCNI_28/03):  
 
“…yo creo, que depende de la instalación, porque tenemos instalaciones súper adaptadas, 
como es por ejemplo la Masó, 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_TÉCNI_28/03).  
 
Por lo que respecta a la accesibilidad a las zonas deportivas de la instalación, en las hojas 
de observación, se observa que, la mayoría de ellas, están bien adaptadas, ya que presentan 
buena accesibilidad a todas las instalaciones deportivas. La mayoría de ellas cuentan con 
ascensores, grúas de elevación en piscina, puertas amplias, elementos de ayuda para la 
sujeción, elementos útiles 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 Ángel Nieto, 
(HJO_OBSER_INST_AN). Así 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 señalan que la 
acústica 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 disposición 
de bancos n oes suficiente, en el suelo antideslizante, en el tamaño de las duchas y en la 
cabina de duchas para personas con movilidad reducida. 
 

o Subcategoría material (INS_3) 
 
En cuanto al material disponible de las instalaciones, hay varios ítems a analizar. El 
material puede o bien pertenecer a la propia instalación o bien al club. Según decía la 
directora en su entrevista: 
 
 “…en un principio el ayuntamiento cedía material, pero, según el formato que tenemos 
de cesión de espacio, ya sea una cesión municipal donde ceden el espacio o una escuela 
en colaboración 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 habrá más actividades, los recursos son 
limitados y ahí es donde nosotros llevamos el material, donde las escuelas no son de 
colaboración…” (ENTREV_DIRECT 26/03).  
 
La mayoría 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 
observación de las instalaciones (HJO_OBSER_INST). Aún así cabe destacar que esto 
depende de las actividades. En la actividad de natación, acave, individualizada, iniciación 
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al fútbol sala y pádel se hace uso del material de la propia instalación o del club, pero este 
es suficiente y con calidad. Por otro lado, en la actividad de atletismo, encontramos poco 
material (ver anexos). La mayoría de los usuarios del club afirman que el material está en 
buenas condiciones y que este es suficiente (CUEST_USU_25/03).   
 
 

• Recursos Humanos (RH) 
 
En esta categoría encontramos diversos ítems que hacen referencia a los recursos 
humanos del club. De este modo, analizamos la formación académica de los técnicos que 
atienden a las actividades, así como la formación que reciben dentro del club. (RH_1). El 
rol que desempeñan los técnicos (RH_2) y la involucración y el trabajo de los alumnos 
en prácticas. 
 

o Subcategoría formación académica de los técnicos y formación que se recibe 
dentro del club (RH_1). 

 
Recogiendo información 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 página web del club (WEB_CLUB), podemos afirmar que el equipo de deporte 
para DCA esta formado por 11 trabajadores, la mayoría de ellos, profesionales de la 
actividad física y del deporte. Cabe destacar que la gran mayoría del equipo esta formado 
por mujeres. Entre ellos encontramos: 
 

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

 
- La directora técnica del club es doctora en CCAFYD, Máster en Actividad 

físico-deportiva para la Inclusión Social de Personas con Discapacidad, es la 
directora técnica del club. 

 
- Técnico 1: licenciada en CCAFYD, técnico deportivo.  

 
- Técnico 2: graduada en CCAFYD, Máster en Formación de Profesorado de 

Educación Secundaria Obligatoria y Bachillerato, es técnico deportivo.  
 

- Técnico 3: graduada en CCAFYD, Máster en Actividad físico-deportiva para 
personas con discapacidad, Doctoranda y coordinadora de investigación en 
actividad acuática 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, máster en Actividad físico-
deportiva para personas con discapacidad. 

 
- Administradora del club: Técnico Superior en Administración de Sistemas 

informáticos, técnico Superior en Actividades Físicas 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 formación anualmente a 
cerca de los diferentes ítems que recoge el club. Ya sea para renovar conocimiento a cerca 
de diversas patologías, renovar actividades, uso de nuevas tecnologías, etc.  Esto lo 
podemos ver reflejado en el diario de campo: 
 
“…este día fui hasta la sede de Playa Gata, dónde todos los alumnos de prácticas 
realizamos un curso de formación del club deportivo para DCA. Después nos quedamos 
solamente tres alumnas para recibir un curso de formación del gimnasio inclusivo 
juntamente a las técnicas…” (DRIO_04/03_L.1).  

 
o Subcategoría rol que desempeñan los técnicos (RH_2). 

 
Así mismo, para que los técnicos desarrollen una u otra actividad (RH_2), deben tener un 
amplio conocimiento sobre esta, ya sea sobre aspectos teóricos y prácticos (técnica o la 
táctica), una buena habilidad del deporte o la actividad que se enseña y una gran capacidad 
de crear adaptaciones. Así lo explica la directora en su entrevista:  

 
“... lo que les pedimos es que tengan una formación práctica sobre el deporte y una amplia 
formación teórica que les de un bagaje para poder desenvolverse con mucha capacidad 
de variantes porque nuestro colectivo 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 máximas garantías…” (ENTREV_DIRECT_26/03).   
Además, la directora afirma:  
 
“…los técnicos no solo van a dar la hora que dura la actividad, sino que tienen un papel 
más importante en el diseño de cada actividad, algunos de ellos son coordinadores de una 
parte del club, por ejemplo de la sección de competición, o la sección de centros de 
rehabilitación o fútbol, de modo que intentamos que el técnico no se quede solo en dar su 
hora e irse a casa sino que la implicación sea mayor…” (ENTREV_DIRECT_26/03). 
 
La buena ejecución del rol del técnico se puede ver reflejada en el cuestionario realizado 
a los usuarios, así pues, estos afirman que la implicación del profesor/técnico es la 
adecuada, que están capacitados de conocimientos para desempeñar las actividades, que 
tienen una buena comunicación con él, que su trato es agradable, la buena organización 
de las clases, que distribuye adecuadamente le tiempo y que utiliza correctamente el 
material del que dispone (CUEST_USU_25/03). Así mismo afirman que se preocupan 
por adaptar la actividad al nivel de los usuarios, esto según la directora es debido a que:  
 
“…Siempre los coordinadores están en continua comunicación con los técnicos para 
decidir si el deportista tiene que subir de nivel o si la clase esta siendo demasiado exigente 
para el, y a demás con los grupos de esclerosis trabajamos dos técnicos lo cual mejora la 
toma de decisiones y comunicación en el equipo…” (ENTREV_DIRECT_26/03).  
 

o Subcategoría alumnos en prácticas (RH_3). 
 
Por lo que respecta a los alumnos en práctica (RH_3), cada año el club recibe a un gran 
número de estos. Los alumnos en prácticas son una gran ayuda para los técnicos ya que 
comparten conocimientos y aportan nuevas ideas o mejoras para el club. Además, estos 
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participan activamente en las actividades del club, esto lo podemos ver reflejado en el 
diario de campo (DRIO_4,11,14,20,25,28/02):  
 
“…Por la tarde nos desplazamos hasta el polideportivo Gallur para realizar una clase de 
acave, donde realizamos ejercicios de coordinación y equilibrio. Patri nos dejo dirigir los 
ejercicios teniendo especial cuidado, y personalizando el ejercicio a cada deportista…” 
(DRIO_14/02_L.4).  
 
Cabe destacar que la mayoría de los técnicos fueron antiguamente alumnos en practicas, 
así lo afirmaba la técnico en su entrevista: 
 
“…igual que yo que he sido alumna de practicas, es muy positivo porque es enriquecedor 
para la persona que hace las practicas como para el propio técnico, ya sea por el 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 los compañeros pero 
que es todo muy enriquecedor. Y luego hay alumnos de practicas que se quedan 
trabajando como es mi caso, el de Jorge, de Patri, creo que de todos nosotros. Y luego, 
con los otros seguimos manteniendo el contacto con la finalidad de enriquecer el 
trabajo…” (ENTREV_TECNI_28/03). 
 

• Investigación (IVT) 
 
Esta categoría hace referencia tanto a las investigaciones a cerca de deporte y actividad 
física relacionados con discapacidad (IVT_1). El club deporte para DCA, lleva a cabo 
diversas investigaciones. Se puede decir que su finalidad es demostrar con rigor científico 
los beneficios de la actividad física con personas con discapacidad. Tal y como dijo la 
directora en su entrevista (ENTREV_DIRECT_26/03):  
 
“…Además de demostrar que evidentemente lo nuestro, lo que estamos haciendo esta 
bien queremos saber como es exactamente como lo tenemos que hacer, incluso ahora 
estamos comparando diferentes formas de trabajar. Y de esa manera vamos a llegar a 
ofrecer la mejor actividad que podamos ofrecer, porque a lo mejor 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 están bien o que podrían estar 
mejor. Es decir, a través de la investigación científica vamos a deducirlo, pero no a través 
de nuestras impresiones personales…”  
 
Así mismo, en la pagina web del club (WEB_DCA) podemos acceder a las publicaciones 
dentro de las diferentes líneas de investigación. Actualmente se están llevando a cabo 
diferentes investigaciones y proyectos, uno de ellos sobre actividad acuática en personas 
con Esclerosis Múltiple. Se trata de una enfermedad neurodegenerativa que suele aparecer 
en edad joven, esta población apuesta por los beneficios que generan la actividad física y 
el deporte. Por este motivo, ha tenido bastante demanda en el club. Según la directora en 
su entrevista: 
  
“…generamos un proyecto ambicioso que presentamos al ayuntamiento de Madrid, que 
tuvo origen con tener unas escuelas con colaboración con deporte con DCA, con 
diferentes centros deportivos en la comunidad de Madrid, para ofrecer actividad física en 
este colectivo, de modo que evidentemente la literatura científica añadida a la demanda 
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de la calle y a la formación que tenemos en el equipo de trabajo han sido los impulsores 
de este proyecto…” (ENTREV_DIRECT_26/03).  
 
Así mismo, con lo relativo a la investigación con Esclerosis Múltiple, la técnico en su 
entrevista dijo (ENTREV_TECNI_28/03): 
 
 “…veo temas de su fatiga, que es algo que todavía esta muy poco estudiado dentro de la 
actividad acuática…”.  
 
Durante las sesiones, la alumna observó que no había una estructura de sesiones 
especifica diseñada para personas con esclerosis múltiple, la cual sería adecuada para 
tratar de una mejor forma el aspecto de la fatiga. La técnico en su entrevista, agregó 
(ENTREV_TECNI_28/03): 
 
 “…y al final hemos sido un poco autodidacticas, hemos leído artículos, hemos intentado 
aprender todo lo posible, hemos intentado todos realizar la actividad, leyendo, 
preguntando, informándonos y poco a poco hemos seguido la misma estructura que se 
sigue en una lesión neurológica, entonces poco a poco estamos creciendo en ello…”. 
 
 Observando las anotaciones del diario de campo, podemos agregar: (DRIO_ 27/02_L.3):  
 
“…estuvimos con Emilio y Antonio ambos afectados por EM. Realizamos ejercicios de 
coordinación y fuerza. Antonio me comento que para el era mejor realizar los ejercicios 
de crawl primero y luego espalda ya que le implica un menor esfuerzo y se siente menos 
fatigado. Aun así, observe que no se sigue ninguna estructura especifica de sesión para 
esta patología…” 
 
En el cuestionario pasado a los deportistas con Esclerosis Múltiple, se les pregunto a cerca 
de la estructura de la sesión, así como la intensidad y su duración relacionadas con el 
nivel de afectación del usuario. El 83.3% respondieron que si, mientras que el 16,7% 
respondió que no. Por otro lado, se les pregunto a cerca del impedimento que provoca la 
fatiga en el desempeño de otras actividades cotidianas después de la sesión de 
entrenamiento, el 50% afirmó que les suponía una barrera mientras que el otro 50% anotó 
lo contrario (CUEST_USU_25/03):  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 8. Nivel de fatiga después de la AF 

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

 
En este punto se va a tratar de exponer aquellos puntos fuertes y débiles del club Deporte 
para DCA, que se han podido extraer mediante el proceso de triangulación. De este modo 
encontramos 12 puntos fuertes y 6 débiles. Cabe destacar, que aquellos puntos débiles 
encontrados a modo constructivo nos ayudarán a mejorar diversos aspectos para un 
funcionamiento y rendimiento optimo. En la siguiente tabla se exponen los resultados: 
 
Tabla 11. 

Tabla análisis del club DCA 
 
 

ANÁLISIS CLUB DEPORTE PARA DCA 
FOTALEZAS DEBILIDADES 

o Club pionero en AF para personas 
con DCA y lesiones neurológicas. 

o Convenios con diversas entidades. 
o Atiende a las demandas de sus 

usuarios. 
o Actividades recomendadas a cada 

patología tras valoración funcional 
de los profesionales. 

o Actividades en ambiente 
inclusivo, de calidad e 
individualizadas a los objetivos de 
cada persona. 

o Ratio técnico-grupo apropiado 
o Comunicación con los familiares 

de los deportistas. 
o Formación constante de todo el 

equipo profesional. 
o Equipo con profesionales de la 

Actividad física y el Deporte. 
o Actividades beneficiosas con rigor 

científico. 
o Instalaciones en diversos distritos. 
o Diversas líneas de investigación 

para la mejora de los usuarios. 

o Dependen de subvenciones para 
ciertos proyectos. 

o Grupos heterogéneos, dificultad de 
establecer programación anual. 

o Dificultad de accesibilidad en 
alguna instalación. 

o No cuentan con equipo 
multidisciplinar propio del club. 

o No existe una estructura de sesión 
especifica para personas con 
Esclerosis Múltiple. 

o No existen niveles de perfiles 
funcionales para una mejor 
adaptación de las actividades en 
personas con esclerosis múltiple. 

 
Nota: elaboración propia 
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3. Descripción y análisis de un reto, problema o situación que se 
desearía solucionar o modificar. 
 

3.1 Identificación de una situación-reto. 
 

Una vez realizado el análisis y la triangulación del Club Deporte para DCA, hemos 
podido observar varias conclusiones, así 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 guía de valoración funcional que ya tiene deporte para DCA. El problema 
viene dado que no existe una valoración ni unos perfiles funcionales específicos para 
personas con esclerosis múltiple, una población creciente en el club durante los últimos 
tres años. Donde es necesario tener en cuenta, a parte de la valoración de la fuerza 
muscular, el equilibrio, la coordinación, la autonómica 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 diseñar una planificación de actividad físico-deportiva. 

 
Por ello, en esta propuesta se plantean una serie de instrumentos para la evaluación 
funcional de las personas con EM. Partiendo de las áreas mas afectadas por dicha 
enfermedad, se realiza una búsqueda de los instrumentos más utilizados y adecuados en 
relación con la practica de actividad físico-deportiva.  
 
 
3.2 Ubicación de la situación-problema en un marco teórico-conceptual 
y de antecedentes. 

 
En este punto, en primer lugar, vamos a encontrar información (descripción, etiología, 
epidemiología, tipología, etc…) de la esclerosis múltiple. En segundo lugar, podremos 
observar una clasificación de las distintas áreas 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 población con EM. Así 
mismo, se podrán 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 último lugar, 
podremos observar un marco de antecedentes para la valoración funcional, relacionando 
los déficits asociados a la enfermedad en relación con la practica de actividad físico-
deportiva.  
 
3.2.1 Esclerosis múltiple 
 
La esclerosis múltiple “es una enfermedad crónica, predominantemente inmunitaria, del 
sistema nervioso central, y una de las causas más comunes de discapacidad neurológica 
en adultos jóvenes de todo el mundo” (Oh, Vidal-Jordana, & Montalban, 2018). Así 
mismo, según Compston y Coles (2008), “es principalmente un trastorno inflamatorio del 
cerebro y la médula espinal en el que la infiltración linfocítica focal conduce al daño de 
la mielina y los axones”.  
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Esta enfermedad neurodegenerativa, es la primera causa de discapacidad en jóvenes 
adultos, ya que comienza cerca de los 25-30 años. Además, esta discapacidad perjudica 
mayormente a las mujeres (Oh et al., 2018). La predisposición genética, es uno de los 
factores clave en esta enfermedad, teniendo una respuesta autoinmune anómala. Además, 
existen factores de riesgo, ambientales y no genéticos, que pueden afectar a la adquisición 
o al desarrollo de la enfermedad. Entre ellos el tabaco, los niveles bajos de vitamina D, el 
sexo femenino, un elevado índice de masa corporal durante la adolescencia, la alta latitud 
y la infección por el virus Epstein-Barr (VEB), (Olsson, Barcellos, & Alfredsson, 2016; 
Oh et al., 2018). 
 
Por lo que respecta a la epidemiología 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 epidemiológicos que se han realizado en 
nuestro país indican que se trata de una nación de prevalencia media-alta de Em. Este 
incremento de prevalencia se ha realizado de manera escalonada durante las últimas 
décadas y la mayoría de los casos se ha dado en mujeres (Pérez-Carmona, Fernández-
Jover, & Sempere, 2019).  
 
 

• Clasificación clínica de la enfermedad 
 

La evolución clínica de la enfermedad puede ser de diferentes tipos: recurrente-remitente 
(EMRR), primaria progresiva (EMPP), secundaria progresiva (EMSP) y progresiva-
recurrente (EMPR).  
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

Figura 9. Clasificación clínica de la enfermedad 

Nota: extraído de Porras-Betancourt et al., (2007) 
 
 
El tipo recurrente-remitente (EMRR) es la forma más común con la cual se suele presentar 
la enfermedad, siendo esta hasta un 85% de los casos. Según Porras-Betancourt et al.  
2007): “se caracteriza por cuadros bien definidos de crisis o brotes agudos de alteraciones 
de las funciones neurológicas con una remisión completa o parcial de los síntomas, 
permaneciendo sin progresión durante los periodos intercríticos” (p.61). 
 
Por lo que respecta al tipo primario progresivo (EMPP), sólo el 15% de la población con 
EM la padece. Según Dominguez et al. (2012), “se presenta con síntomas neurológicos 
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progresivos y graduales sin remisiones desde el inicio. Generalmente los síntomas son 
mielopáticos” (p.27). 
 
En cuanto a la variante secundaria progresiva (EMSP), según Fernández, Fernández y  
Guerrero (2015), suele aparecer tras los 10 años del diagnostico de la patología, en un 
50% de las personas con EM, que pasan del curso en brotes a un curso progresivo de la 
enfermedad. 
 
Por último, por lo que respecta al tipo progresivo-recurrente (EMPR), se trata de la 
variedad más inusual. Según Porras-Betancourt et al. (2007), se define como la progresión 
desde el inicio de la enfermedad con desarrollo de exacerbaciones, con o sin recuperación, 
y que continúa progresando en los periodos intercríticos” (p.28). 
 
3.2.2 Clasificación de los déficits asociados a la enfermedad 
 
La esclerosis múltiple afecta de forma totalmente distinta a aquellas personas que la 
padecen, pudiendo afectar con mayor o menor efecto a distintas áreas y produciendo 
déficits asociados a la enfermedad. Según Carretero, Bowkaim y Acebes (2001), las 
alteraciones motoras llegan a afectar hasta un 90-95% de la población 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 áreas sensorial, 
motora o física 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:   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 10. Áreas afectadas por la Esclerosis múltiple 

Nota: Elaboración propia 
 
 

• Déficits en el área cognitiva 
 

El deterioro del área cognitiva en las personas con EM, según Di Filippo, Portaccio, 
Mancini y Calabresi (2018), se reconoce cada vez más como una característica central de 
esta enfermedad. Y este, tiene un peso y un efecto negativo en la autonomía física y la 
competencia en las tareas diarias (DeLuca, Yates, Beale, & Morrow, 2015). Además, el 
deterioro cognitivo “se asocia con un mayor riesgo de progresión de la enfermedad en los 
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años siguientes” (Deloire, Ruet, Hamel, Bonnet, & Brochet, 2010, p.181). El deterioro de 
la función cognitiva llega a afectar entre un 40% y un 65% a la población que padece EM 
(Julian, 2011). 
 
Así 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 daño 
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). 
 
Según un estudio realizado por Oreja-Guevara et al. (2019), los dominios cognitivos más 
afectados por la EM son: el procesamiento de la información, la memoria, la atención, las 
funciones ejecutivas, el lenguaje y la inteligencia, funciones visoperceptivas y la 
cognición social. 
 

• Déficits en el procesamiento de la información 
 

Por lo que respecta al procesamiento de la información en personas con EM, según Costa, 
Genova, DeLuca y Chiaravalloti (2016), representa la dificultad cognitiva más 
prevalente. Así pues, según Chiaravalloti y DeLuca (2008): “se refiere a la capacidad de 
mantener y manipular la información en el cerebro durante un corto periodo de tiempo 
(memoria de trabajo) y a la velocidad con la que se puede procesa esa información 
(velocidad de procesamiento)” (p.1139). Además, 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. Así mismo, afirman que la desaceleración en el procesamiento de 
la información es la alteración cognitiva mas normal en la EM y es uno de los primeros 
síntomas cognitivos que se pueden manifestar en aquellas personas que padecen la 
enfermedad.  
 

• Déficits en la memoria 
 
Según 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. Así mismo, los autores, afirman que: “ las alteraciones se producen 
principalmente en la memoria explícita, que tiene que ver con el recuerdo deliberado y la 
recuperación de experiencias personales y el conocimiento del mundo” (Oreja-Guevara 
et al., 2019, p.2).  
 
Según Chiaravolti y DeLuca (2008), existe una gran dificultad para poder obtener nueva 
información, y esta dificultad o probelema esta asociado con la disfunción ejecutiva, 
déficits sensoriales, desaceleracion de la velocidad de procesamiento de la información, 
etc…, en pacientes con EM. Además, según Grzegorski y Losy (2017): “ en la mayoría 
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 información)” (p.2). 
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Así mismo, por lo que respecta al aprendizaje de nueva información, las personas con 
EM con déficits en la memoria a largo plazo, necesitan un mayor número de repeticiones 
a cerca de la información para poder alcanzar un críterio de aprendizaje deseado 
(Chiaravalloti, & DeLuca, 2008). 
 

• Déficits en las funciones ejecutivas  
 
Por lo que respecta el funcionamiento ejectutivo, según Chiaravalloti y DeLuca (2008), 
hace referencia a: “las habilidades cognitivas necesarias para un comportamiento 
complejo dirigido a objetivos y la adaptación a los cambios o demandas ambientales. Esto 
incluye la capacidad de planficar, anticipar resultados y ririgir recursos de manera 
apropiada” (p.1141). Además, según 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.  
 

• Deficits en la atención 
 
Una gran parte de las personas con EM, presentan deficits en la atención. Según Arnett y 
Strober (2011), puede afectar entre el  20% y el 50% de las personas que padecen la 
enfermedad. Así pues, Oreja-Guevara et al. (2019), afirman que: “los componentes de 
atención más afectados en la EM, son la atención selectiva, sostenida, alterna y dividida” 
(p.3). 
 

• Deficits en las funciones visoperceptivas 
 
En cuanto a las funciones visoperceptivas o de percepción visual, según Chiaravalloti y 
DeLuca (2008), estas: “ se refieren al reconocimiento de un estímulo visual y la capacidad 
de evaluar ese estímulo 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 acompañados 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, según Oreja-Guevara et al. (2019): “ las principales 
alteracones tienen que ver con el reconocmiento facial y la coincidencia de ángulos” (p.3). 
 

• Defcitis en la cognición Social 
 
Según Frith  y Fritch  (2007, citados en Neuhaus et al., 2017), la cognición social hace 
referencia: 
 

Al procesamiento de información 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 información dada, adivinar lo que otros podrían 
estar sintiendo y juzgar correctamente una situación (p.92). 
 

Según algunos autores como Bora et al. (2016) las habilidades o funciones de la cognición 
social (SC), se pueden dividir en subdominios, como el reconocimiento facial y la 
comprensión de ciertas situaciones sociales más complejas.   
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• Déficits en lenguaje e inteligencia 

 
Tanto el lenguaje como la inteligencia se suelen preservar durante la enfermedad. Aunque 
según 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, según Oreja-Guevara et al., (2011), la dificultad verbal más usual 
es el bajo rendimiento en las tareas de fluidez verbal.  
 

• Déficits en el área motora y física 
 
Dentro del área motora y física, las personas con EM padecen déficits a distintos niveles 
de afectación. Según Carretero, Bowkaim y Acebes (2001), las alteraciones motoras se 
pueden observar entre un 90 y un 95% de la población 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. 
 

• 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.  
 
Según 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 función vestibular, propiocepción, visión, control del 
movimiento ocular, coordinaición, cognición 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 posición, adquirir un movimiento limitado y lento, y tener 
respuestas tardías en los desplazamientos posturales. Además, afirman que el rendimiento 
en el equilibrio funcional esta afectado durante la intervención de una tarea dual, ya que 
se requiere equilibrio al mismo tiempo que se precisa otra tarea cognitiva o motora 
(Cameron & Nilsagard, 2018). 
 

• Déficits en la marcha 
 

Por lo que respecta a la marcha, hasta un 85% de la población con EM afirma tener 
problemas en la movilidad. La EM “afecta la resistencia al caminar, la biomecánica de la 
marcha y la variabilidad de la marcha” (Cameron & Nilsagar, 2018, p. 240) . El control 
posturla juega un papel importante en la marcha, según 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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• Déficit por espasticidad 
 
La espasticidad, ocurre en más del 80% de personas con EM. Según Patejdl y Zettl 
(2017): “se asocia con alteración de la deambualción, dolor y desarrollo de contracturas. 
Además de causar daño estructural, la neuronflamación que ocurre en la Em conduce a 
cambios dinámicos en la función del circuito motor y el tono muscular” (p.2). 
 
Según Zhang  et al. (2014, citado en  Patejdl & Zettl, 2017): “la espasiticidad se origina 
a partir de una desinhibición 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 α” (p.3). 
 
La espasticidad en personas con EM se puede manifestar de las sifuientes formas (Patejdl 
& Zettl, 2017, p.4): 
 

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

 
• Déficit por ataxia 

 
La ataxia o también llamada falta de coordinación es un déficit muy comun en el area 
motora en aquellas personas que padecen EM. Según De Silva et al. (2019): “es una 
manifestación común de varias afecciones neurológicas, que incluyen derrame cerberal, 
tumor cerebral, lesión cerebral traumática, toxicidad, infeccion y defectos cerebrales 
congénitos” (p.196). Además, las personas que han presentado alguna vez ataxia 
informan de haber sufrido torpeza, inestabilidad, falta de coordinación y dificultad para 
el habla.  
 
A parte de las consecuencias asociadas anteriormente a estas funciones, en algunos casos, 
se pueden observar paresias o parálisis francas (paraplejía, hemiplejía), hiperrefelxia 
osteotendinosa, ausencia de reflejos cutáneos abdominales y signo de Babinski con 
frecuencia bilateral, alteraciones visuales, afectación en los esfinteres, atrofia muscular, 
movimientos anormales, alteraciones sexuales, etc. Además, existe la presencia de 
síntomas producidos por la disfunción del tronco cerebral, como la sisartria, diplopía, 
disfalgia o vértigo, aunque se puede decir que son menos frecuentes, solo aparece en un 
25% de la población con EM (Fernández & Fernández, 2007).  
 

• Déficits en el área sensitiva  
 
El area sensitiva se ve afectada en la población que padece EM, uno de los síntomas más 
frecuentes es la alteración de la sensibilidad, que afecta hasta en un 45% a aquellas 
personas con EM (Fernández & Fernández, 2007).  
 

• Déficit por fatiga 
 
La fatiga es uno de los sintomas mas comunes en personas con EM. Hasta un 76% de 
personas la sufren (Férnandez & Fernández, 2007). Así mismo, suele percibirse como 
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uno de los síntomas más 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 disminución reversible en las capacidaddes motoras y cognitivas 
asociadas con una disminución de la motivación 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 según Krupp et al. 
(1995, citado en Ayache & Chalah, 2016, p.3): 
 

o Dificulta las funciones básicas diarias. 
o Puede ser provocado o emporado por el calor. 
o Podría verse disminuido por las bajas temperaturas. 
o Déficit por dolor. 

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

• Deficit por Parestesia 
 

La parestesia es uno de los síntomas más 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). 
 

• Déficits en el área sensorial 
 

Según 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 oído, equilibrio y 
propiocepción. En la EM el sentido más afectado es la vista, de hecho, el déficit más 
común entre personas que padecen la enfermedad es la neuritis óptica, esta aparece hasta 
en un 40-70% de los pacientes. La neuritis óptica esta acompañada de dolor y pérdida de 
la visión, que puede que se recupere en un par de meses (Fernández & Fernández, 2007). 
 

• Déficits en el área emocional 

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

• Déficit por ansiedad 
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Entre un 36% y un 54% de la población 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 preocupación que las personas encuentran díficil 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. Aún así, 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 síntomas 
de la EM.  

 
• Déficit por depresión 

 
La depresión es el trastorno psiquiátrico más habitual entre las personas que padecen EM. 
Hasta un 50% la padecen en algun momento de la enfermedad (Sánchez-López et al., 
2004).  Las causas de desarrollar depresión durante la enfemedad son diversas. Entre 
ellas, podemos encontrar las de origen exógeno, como la reacción al diagnostico de la 
enfermedad, los efectos ante las limitaciones fisicas o cognitivas que se generan durante 
las actividades del día a día y que se ven reflejadas en la calidad de vida, etc... Lewison 
et al. (1985, citado en Sánches-López et al., 2004) sugieren que la enfermedad lleva a la 
depresión si interfiere en el normal funcionamineto físico y psicosocial de la persona. 
Además, Sánchez-López et al. (2002, citado en Sánchez-López et al., 2004) vinculan el 
deterioro cognitivo a la depresión.  
 
Así mismo, Salehpoor, Rezaei y  Hosseininezhad (2014) afirman que la depresión, junto 
a los síntomas de fatiga y ansiedad, son determinantes en la calidad de vida de las personas 
con EM. Además, 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 múltiple 

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

 
Así mismo, dentro de la calidad de vida, encontramos la calidad de vida relacionada con 
la salud (CVRS). La CVRS, engloba de una manera más específica los dominios, físicos, 
emocionales y sociales de la salud (Olascoaga, 2010).  

 
El desarrollo de la enfermedad determina una disminución en la calidad de vida de 
aquellas personas que la padecen, sobretodo en las funciones físicas y sociales (Hincapié-
Zapata, Suárez-Escudero, Pineda-Tamayo, & Anaya, 2009). Así mismo, Lode et al. 
(2010), afirman que el deterioro del área cognitiva lleva a la disminución 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 percepción 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 síntoma, en la carencia y el malestar aun 
enfoque más positivo centrado en las potencialidades y recursos del individuo, en la 
promoción de la salud y mantenimiento del bienestar de la persona (p.9). 

 
3.2.4 Actividad física en personas con esclerosis múltiple  
 
La actividad física según Bascón (2011): “no es más ni menos que todas aquellas 
actividades que realizamos a lo largo del día en las cuales consumimos energía a través 
del movimiento corporal (andar, limpiar, bailar, jugar)” (p.2). Pero, por otro lado, dentro 
de la AF, encontramos otra variante, la actividad física adaptada (AFA). Autores como 
Sherrill (2004, citado en Reina & Sanz, 2012), afirma que: “la actividad física adaptada 
es un término global al servicio de la promoción 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). Así 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, según Reina (2010): 
 

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

 
 
• Beneficios de la actividad física en la esclerosis múltiple 

 
La práctica de actividad física es un comportamiento modificable con efectos 
beneficiosos en pacientes con EM. Así mismo, un estudio realizado por Grazuioli et al. 
(2019), afirma que, si introducimos la actividad física en edades tempranas, se podrán 
mejorar los síntomas físicos y neurológicos de la enfermedad, reduciendo su gravedad y 
la percepción 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 física puede que sea debida a la falta de información por parte de 
los médicos a sus pacientes. Y esto puede que venga debido a la escasez de 
investigaciones dentro de este ámbito. Siguiendo la línea de Latimer-Cheung (2013), 
debemos de conocer la dosis mínima de frecuencia, intensidad, tipo y duración de la 
actividad idónea e individualizada para cada persona, de este modo podremos mejorar el 
estado físico y el bienestar de la persona proporcionando seguridad dentro de los 
programas de AF. 
 
Según diversos estudios citados en Learmonth y Motl (2015), el entrenamiento físico ha 
sido asociado a mejoras en la capacidad aeróbica, el equilibrio, la depresión, 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 áreas de la aptitud cardio-respiratoria (aeróbica), fuerza muscular, flexibilidad, 
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cognición, calidad de vida, fatiga, equilibrio y en la función respiratoria en pacientes con 
EM.   
 
De este modo, según un estudio de White y Dressendorfer (2004), en el cual analizaron 
varios estudios a cerca de los beneficios del ejercicio aeróbico en pacientes con EM, 
concluyeron que estos ejercicios se asocian con una mayor absorción máxima de oxígeno 
y la capacidad funcional aumenta la fuerza muscular y la resistencia, la función pulmonar 
y retraso de la fatiga. Así mismo, afirman que el ejercicio aeróbico regular se asocia con 
una mejor función de la vejiga y el intestino, una disminución de la fatiga y la depresión, 
una actitud más positiva, así como una mayor participación en actividades sociales. Por 
otro lado, un estudio realizado por Swank, Thompson y Medley (2013), que llevó a cabo 
un programa estructurado de ejercicios aeróbicos, de 3 minutos 2 veces por semana 
durante 8 semanas, obtuvo una mejora en el estado de ánimo y en la calidad de vida de 
los pacientes con EM. Por otro lado, un estudio realizado por Leavitt et al. (2014), 
realizaron una intervención con el objetivo de ver los efectos del ejercicio aeróbico en los 
déficits cognitivos. De este modo, realizando un programa de ejercicio físico 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. Así mismo, a partir de 
un programa de intervención realizado por Kara et al. (2017), concluyeron que el ejercicio 
aeróbico y los ejercicios como el Pilates podían tener influencia positiva y realizar 
cambios moderados en los niveles del rendimiento cognitivo, físico, en el equilibrio, la 
depresión y la fatiga en pacientes con EM, así mismo, observaron que los ejercicios de 
Pilates eran más efectivos en la cognición que los ejercicios aeróbicos.  
 
Otro estudio, realizado por Grazioli et al. (2019), sobre los efectos de un programa 
combinado de resistencia y ejercicio aeróbico con impacto sobre la puntuación en la 
Escala de Estado de Gravedad de la Discapacidad (EDSS). Demostró efectos beneficiosos 
funcionales y psicológicos gracias a la combinación de ejercicios de resistencia y 
ejercicios aeróbicos. Con mejoras en la capacidad para caminar y mantener el equilibrio, 
así como la reducción de la depresión u la fatiga y la gravedad de la enfermedad.  
 
Según Petjan et al. (1996), la fuerza muscular está afectada por la enfermedad, sobretodo 
en las extremidades inferiores. Las personas con EM, tienen menores niveles de fuerza 
en comparación con personas sin ninguna enfermedad. Un estudio, realizado por Torres 
et al. (2019), llevó a cabo un programa de fuerza durante 10 semanas en pacientes con 
una puntuación en la EDSS de entre 6 y 8 y consiguió mejoras a nivel psicológico, social 
y físico, así 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-análisis 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 ánimo.  
 
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 más limitado, debido a la espasticidad y a la inmovilidad 
características de esta patología. Así 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. Así 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 cuadríceps e isquiotibiales), como en las 
capacidaddes fisiologicas (mejora del consumo máximo de oxigeno y potencia tolerada) 
y la calidad de vida. Así 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 contráctil y la capacidad de resitencia en personas con EM. 
 
Así 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 percepción de la fatiga en 
mujers con EM. Las sesiones tenian una duracion de 45-60 minutos, con una frecuencia 
máxima de 50-75%. Otro estudio, realizado por Kargarfard et al. (2012), examinó los 
beneficios en la calidad de vida y la fatiga a través de los ejericios acuaticos. Mediante 
una intervención 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 duración 
de 45-60 minutos, que el ejercicio acuatico tenia beneficios en la mejora de la condición 
física 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 
combinación de dos tareas como andar y hablar a la vez puede llevar a la reducción 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 comparación con el entrenamiento de 
unica tarea. De este modo, observaron que el entrenamiento con doble tarea producia 
beneficios en ambas areas. Así mismo, un estudio ralizado por Assunção et al. (2019), 
llevó cabo una intervención de ejercicios de doble tarea durante 6 meses, en los cuales 
obtuvieron beneficios para la congnición 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, según 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 
acumulación a largo plazo de la discapacidad y de la progresión de la enfermedad”. Así 
pues, el ejercicio y la actividad física son de gran ayuda para reducir los efectos, síntomas, 
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 Intervención Variables Resultados 

Swank, 
Thompson y 

Medley (2013) 

(n=9), estudio 
piloto 

Ejercicios 
aeróbicos, de 3 

minutos 2 veces por 
semana durante 8 

semanas. 

Beneficios 
ejercicio aeróbico. 

Mejora en el 
estado de ánimo y 
en la calidad de 

vida 

Leavitt et al. 
(2014) 

(n=2), estudio 
piloto 

Ejercicios 
aeróbicos, 3 veces 

por semana durante 
3 meses. 

Ejercicio aeróbico 
y déficits 
cognitivos 

Aumento en el 
volumen del 

hipocampo y un 
aumento de la 
memoria en 

personas con EM. 

Kara et al. 
(2017) (n=55) 

Ejercicio aeróbico 
(Pilates) durante 8 

semanas. 

Beneficio 
ejercicio aeróbico 

y Pilates. 

Cambios 
moderados en los 

niveles de 
rendimiento 

cognitivo, físico, 
equilibrio, 

depresión y fatiga 
en pacientes con 

EM. 

Grazioli et al. 
(2019) (n=20) 

Programa 
combinado de 
resistencia y 

ejercicio aeróbico, 
durante 12 semanas 

Beneficios de la 
combinación del 

ejercicio de 
resistencia y del 
aeróbico en el 
equilibrio, la 

habilidad para 
andar, la fatiga, la 
calidad de vida y 
la gravedad de la 

enfermedad. 

Beneficios en el 
equilibrio, 

habilidad para 
andar, percepción 

de la fatiga y 
calidad de vida. 

Torres et al. 
(2019) (n=11) 

Ejercicios de 
fuerza, durante 10 

semanas. 

Beneficios del 
entrenamiento de 

Fuerza 

Mejoras a nivel 
psicológico, social 

y físico y 
funcionalidad de 
las actividades de 

la vida diaria 

Gutierrez et al. 
2005) (n=8) 

Programa 
progresivo de 

fuerza, durante 8 
semanas 

Programa 
progresivo de 

entrenamiento de 
fuerza en la parte 

inferior del cuerpo 

Mejorar la 
capacidad 

funcional y de la 
marcha 

Zaenker et al. 
2018) (n=26) 

Ejercicios de alta 
intensidad, durante 

12 semanas de 
entrenamiento 

Combinación de 
ejercicios de  

intervalos de alta 
intensidad con los 

ejercicios de 
resisretencia. 

Mejoras tanto en 
la fuerza (mejora 
fuerza isocinética 
en cuadríceps e 
isquiotibiales) , 

como en las 
capacidaddes 
fisiologicas 
(mejora del 

consumo máximo 
de oxigeno y 

potencia tolerada) 
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y la calidad de 
vida. 

Wens et al. 
(2015) (n=34) 

Combinación de 
ejercicios hiit y 

resistencia, durante 
12 semanas 

Combinación del 
ejercicio 

cardiovascular de 
alta intensidad 

con el 
entrenamineto de 

resistencia. 

Cambios 
favorables y 

significativos en 
la musculatura 
contráctil y la 
capacidad de 

resitencia. 

Kargarfard et al. 
(2018) (n=32) 

Durante 8 semanas 
sesiones con una 

duracion de 45-60 
minutos con una 

frecuencia máxima 
de 50-75%. 

Programa de 
ejericios 

acuaticos. 

Capacidad 
funcional, el 

equilibrio y la 
percepción de la 
fatiga en mujers 

con EM. 

Aidar et al. 
(2018) (n=26) 

2 semanas, de tres 
sesiones semanales 
con una duración de 

45-60 minutos. 

Beneficios 
ejercicio acuático. 

Mejora de la 
condición física. 

Veldkamp et al. 
(2019) (n=40) 

Ejercicios de doble 
tarea, durante 8 

semanas 

Comparación de  
los beneficios del 
entrenamoento de 

doble tatea en 
comparación con 
el entrenamiento 
de unica tarea. 

Beneficios en 
ambas areas. 

Assunção et al. 
(2019) (n=28) 

Ejercicios de doble 
tarea, durante 6 

meses 

Ejercicios tarea 
dual. 

Beneficios para la 
congnición y la 
movilidad en 

adultos con EM. 
 
Nota: Elaboración propia 

 
3.2.5 Recomendaciones de ejercicio para personas con esclerosis múltiple.  
 
A la hora de preinscribir o diseñar propuestas de actividad física en personas con EM, se 
deben tener en cuenta varias recomendaciones. De este modo, en este punto, se harán una 
serie de recomendaciones sobre factores externos o ambientales a tener en cuenta que se 
relacionan con la práctica de actividad físico-deportiva. Además, se tendrán en cuenta 
varias recomendaciones a cerca de variables como la intensidad, la frecuencia y la 
duración en el ejercicio físico para personas con EM. 
 
• Recomendaciones sobre factores externos o ambientales relacionados con la practica 

de actividades físico-deportivas. 
 
La mayoría de las personas con EM presentan problemas tanto en el equilibrio, la 
coordinación, déficits sensoriales, propioceptivos, cognitivos, etc. Para que el ejercicio o 
la actividad física no se conviertan en un factor de riesgo o que aumente la sensación de 
incapacidad de las personas con EM se han de seguir una serie de pautas o 
recomendaciones. Entre ellas, destacamos según White y Dressendorfer (2004), las 
siguientes: 
 

o Ejercicio supervisado por un profesional de la actividad física. 
o El ejercicio debe realizarse en los momentos menos calurosos del día. 
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o Se recomiendan sesiones por la mañana, ya que la temperatura corporal y la fatiga 
son más bajas. 

o Los ejercicios deben de demostrarse y explicarse con términos simples. 
o Actividades acuáticas entre 27-29ºC. 
 

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 física, mantengan activas físicamente a aquellas personas con EM: 
 

o Realizar ejercicio grupal, que aporta un  mayor sentido de motivación y apoyo. 
o Elegir bien las caracteristicas de los ejercicios, principalmente para aquellos que 

presentan niveles altos de fatiga y problemas de equilibrio. 
o Responsabilidad de los pacientes para controlar los síntomas, aprender el manejo 

de la fatiga y los efectos del ejercicio. 
o Utilizar estrategias para controlar efectos de la fatiga durante el ejercicio. (Ej: 

utilizar una escala del 1 al 10, dónde 1 es poca fatiga y 10 máximo nivel, la fatiga 
no le permite continuar con la actividad). 

o Utilizar descansos cortos para recuperar dentro de una actividad y recuperar los 
síntomas de la fatiga. 

o Realizar actividades divertidas y agradables para distraer la atención de la 
angustia por la fatiga. 

 
 
• Recomendaciones para las actividades físico-deportivas en personas con EM. 

 
Existen algunas guías de preinscripción de ejercicio para EM, aún así, pocas incluyen 
ítems tan importantes como la fatiga, la movilidad, problemas de salud, calidad de vida 
con relación a la salud, etc. Un estudio realizado por Latimer-Cheunng et al. (2013), 
desarrolló una guía que había incluido estos ítems, 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 aeróbico 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. Según los autores, si estas pautas se cumplimentan, pueden 
reducir la fatiga, mejorar la movilidad, así 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 según Halabachi et al. (2017) 
 

Ejercicio Recomendación 

Aeróbicos 

Se recomienda una frecuencia de ejercicio 
aeróbico de 2 a 5 días a la semana, según la 

tolerancia del paciente a este ejercicio, así mismo, 
no debe de realizarse los días que se realicen 

entrenamientos fe fuerza-resistencia. El ejercicio 
debe realizarse a una intensidad de 40-70% de 

Vo2máx. 
 

Fuerza-Resistencia 

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 deberá de establecerse 

entre un rango de 8 a 15 repeticiones máximas 
(RM) con 60%-80% de 1RM. El paciente tiene 

que hacer descansos de 2 a 4 minutos. Así mismo, 
llevar a cabo un programa que incluya ejercicios 

para todo el cuerpo (4 a 10 ejercicios). Así 
mismo, recomiendan dar prioridad a la 

extremidad inferior sobre la superior ya que el 
déficit de fuerza en la inferior es mayor. 

 

Flexibilidad 
 

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

los movimientos articulares, así 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 balísticos o de rebote. 

 
 

Nota: elaboración propia basado en Halabachi et al. (2017) 
 
Por otro lado, White y Dressendorfer (2004), diseñaron varias recomendaciones de 
ejercicio físico, especificas para personas con EM. De este modo, tienen en cuenta tanto 
el ejercicio aeróbico, ejercicios alternos con períodos de descanso, ejercicios acuáticos, 
entrenamiento de fuerza, de flexibilidad y consideraciones para la supervisión del 
ejercicio. De este modo, para diseñar las recomendaciones en aquellos ejercicios 
aeróbicos, en las pautas del Colegio Americano de Medicina Deportiva. Así pues, 
recomiendan una intensidad del 50-70% de Vo2 max durante 20-30 minutos cada sesión 
o 10-15 minutos durante 2 o 3 sesiones a la semana.  
 

 
Figura 11. Recomendaciones ejercicio de intensidad. 

Nota: extraído de White y Dressendorfer (2004) 
 



 61 

Por lo que respecta al entrenamiento de fuerza o de resistencia, los autores recomiendan 
que tanto la frecuencia como la intensidad del entrenamiento variará en torno a la 
tolerancia al ejercicio que tenga la persona en cuestión. 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. Así mismo, se debe de alternar el entrenamiento 
de fuerza con el cardiorrespiratorio con 24-48h de recuperación. 
 
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 día. Afirmando, que el ejercicio con 
descansos cortos es mejor para evitar la acumulación de fatiga, de calor y de estrés, ya 
que pueden empeorar los síntomas de la enfermedad.  
 
Por otro lado, un reciente estudio realizado por Kim, Lai, Metha y Thirumalai (2019), 
realiza una recomendación de ejercicio especifico de entrenamiento aerobico y de 
resistencia a partir de un meta-ánalisis. De este modo, recomiendan ejercico aerobico 
general durante 2/3 días a la semana con una duración entre 10 a 30 minutos que deberan 
progresar gradualmente con el tiempo. La intensidad del ejercicio debera de estar entre 
11 y 13 puntos en la Escala de 20 Puntos de Esfuerzo Percibido (RPE) o entre el 40% y 
el 60% de consumo máximo de oxígeno (VO2max). Por lo que respecta al ejercicio 
aerobico avanzado, se recomienda realizar 5 veces a la semana con una duración de 40 
minutos por sesión, 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.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
Figura 12. Recomendaciones ejercicio 

Nota: Extraído de Kim, Lai, Metha y Thirumalai (2019) 
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3.2.6 Antecedentes 
 
En este apartado se podrá observar en primer lugar que es una valoración funcional, y 
seguidamente los antecedentes de los instrumentos utilizados por varios autores en la 
valoración funcional en personas con EM. 
 
• ¿Qué es una valoración funcional? 
 
Conocer el estado de salud físico, emocional, psicológico y social de las personas con 
discapacidad, así como sus capacidades son determinantes para obtener beneficios a 
través de programas de actividad física. Por ello, es necesario realizar una valoración 
funcional que nos indique cuales son las capacidades o déficits que presenta el deportista 
ante la práctica de actividad físico-deportiva. 
 
Según Reig-Ferrer et al. (2009), las primeras valoraciones funcionales o medidas de 
funcionamiento físico fueron el índice de Karnofski y el índice de actividades de la vida 
diaria de Katz, estos se diseñaron para poder valorar el impacto en el funcionamiento 
físico en personas con enfermedades graves y crónicas como el ictus o el cáncer.  
 
La valoración funcional es una herramienta o instrumentos que nos permite identificar las 
necesidades de atención y los problemas médicos en los cuales se ve implicado el aspecto 
psicológico, social, físico, mental y la dependencia, lo cual nos permite crear 
intervenciones (D'Hyver, 2017). 
 
La valoración funcional inicial para la preinscripción de actividad física es fundamental 
para poder ofrecer calidad y seguridad en una planificación. Dentro del Club Deporte para 
DCA, los usurarios con daño cerebral adquirido u otra lesión neurológica son expuestos 
a una valoración de sus capacidades antes de empezar cualquier actividad física. Pero no 
existe una valoración funcional especifica que evalúe déficits comunes en personas con 
EM. De este modo, es necesaria una evaluación funcional inicial que nos permita saber 
el nivel de las capacidades de la persona en las distintas áreas (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 depresión a la hora de realizar una 
valoración. 
 
• Antecedentes de la valoración funcional en personas con EM 
 
Son escasos los artículos dedicados al estudio de los instrumentos para poder realizar una 
valoración funcional en EM. Sí que es cierto, que existen algunos artículos que dedican 
una breve parte de su estudio a la recomendación de realizar una valoración funcional 
inicial o un test para la preinscripción de actividad física para personas con EM. Estos 
estudios recomiendan algunos instrumentos para medir capacidades o déficits que se 
encuentran dentro de las áreas afectadas más comunes como la motora o la cognitiva. 
Aún así, no tienen en cuenta la valoración de las áreas sensitivas, sensoriales o 
emocionales, importantes en la evolución de la enfermedad. Así mismo, podemos decir 
que la mayoría de los instrumentos están dedicados a otras enfermedades neurológicas.  
 
En un estudio realizado por Halabchi et al. (2017), recogen varias recomendaciones de 
otros estudios. De este modo, dicen que en una evaluación inicial se debe de realizar tanto 
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un examen físico, como recoger los antecedentes de EM, funcionales y de ejercicio, de la 
persona en cuestión. Así mismo, se debe de realizar una valoración de la función 
cardiopulmonar, una evaluación de los factores de riesgo, trastornos cardiovasculares, 
respiratorios, metabólicos y de aptitudes físicas. Por otro lado, afirman que las pruebas 
de aptitud física deben de realizarse de acuerdo con el American Collage of Sports 
Medicine. Entre ellas incluyen, para los parámetros aeróbicos, la prueba 6-min walk test, 
ergometría de ciclo de pierna submáxima y ergometría 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 valoración de goniometría. 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-Peña (2003), realizaron una 
revisión de las diferenrtes escalas que se utilizaban para evaluar los distintos aspectos 
sintomáticos 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, 
función cognitica y calidad de vida, aunque no las relacionan con la actividad física.  
 
Así 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 evaluación clínica a personas con EM. 
Se trata de una combinación de pruebas funcionales, en las cuales miden la función de 
deambulación de las piernas, la función de mano/brazo y la función 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 batería de test neuropsicologicos de Rao et al. (1990), traducida 
al castellano por Sepulcre et al. (2006). Dicha batería cuenta, según Rao et al. (1990, 
citado en Jiménez-Morales et al., 2017): “con unos índices de sensibilidad del 71% y de 
especifidad del 94% para valorar el deterioro cognitivo en pacientes con EM” (p.490). 
Así mismo, dicha batería evalua las áreas cognitivas mas afectadas por la EM: con la 
prueba de memoria selectiva (Selective Reminfing Test, STR), la cual evalúa 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 dígitos y símbolos (Symbol Digit 
Modalities Test, SDMT), la cual evalua la atención; la prueba de adición auditora 
consecutiva (Paced Auditory Serial Addition Test, PASAT), la cual valora la velocidad 
de procesamiento de la información; y la generación de la lista de palabras (Word List 
Generation WLG), la cual valora la fluidez fonética verbal, (Jiménez-Morales et al., 
2017). 
 
Así 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 intervención de 
actividad física. Esta escala fue creada por Kutzke (1983). En dicha escala se puede 
valorar la discapacidad de acuerdo con ocho sistemas o áreas funcionales, se les estima 
una valoración del 0 al 10, siendo el 0 un estado normal de salud para personas con EM 
y el 10 la muerte por EM. Así pues, esta escala mide la función piramidal, la cerebolosa, 
la función del tronco cerebral, la función mental, la función sensitiva, la función visual, 
la función intestinal y la función vesical.  
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Así 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: 
 

o Instrumentos déficit equilibrio en personas con Esclerosis múltiple: 
 
 
Tabla 14 

Instrumentos evaluación equilibrio EM 
Equilibrio 

VARIABLE ESTUDIOS INSTRUMENTO 

Equilibrio estático y dinámico y 
riesgo de caídas 

 
 

- 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) 
- Sosnoff et al. (2011) 
- Ng et al., (2019) 

Berg Balance Sclae (BSS) 

Confianza en el 
equilibrio 

- Alghwiri et al. (2018) 
- Garg et al. (2018) 

 

Actives Specific Balance Confience 
Scale (ABC) 

Equilibrio 
Movilidad funcional 

Riesgo de caídas 

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

Timed up and Go (TUG) 
 

 
Nota: elaboración propia 
 
La prueba más común utilizada para evaluar el equilibrio tanto estático como dinámico y 
el riesgo de caídas en personas con EM en relación con la práctica de actividades físico-
deportivas, es la Berg Balance Scale (BSS).  
 

o Instrumentos déficit en la marcha en personas con Esclerosis múltiple 
 
Tabla 15 

Instrumentos evaluación marcha EM 
Marcha 

Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO 

 
Prueba corta velocidad 

Deambulación 

- 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) 
- Sosnoff et al. (2011) 
- Kremer, Van Dillen y  

Wagner, (2014) 
- Grothe et al. (2017) 
- Ng et al. (2019) 
- Kremer et al. (2014) 

TEST 25 PIES (T25FW) 

Resistencia en la marcha 

- Baird et al. (2019) 
- Zenginler et al. 

(2018) 
- Van Geel et al. (2020) 
- Grazioli et al. (2019) 

6-Minutes Walking Test (6-MWT) 
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- Decavel, Moulin y 
Sagawa (2019) 

- Feys et al.  (2019) 
- Sosnoff et al. (2011) 
- Kremer, Van Dillen y  

Wagner, (2014) 
- Sandroff et al. (2013) 
- Kremer et al. (2014) 

Prueba corta velocidad 
- Grazioli et al. (2019) 
- Crenshaw et al. 

(2006) 
10-Meters Walking Test (10-MWT) 

Resistencia en la marcha - Rooney et al. (2019) 2-Minutes Walking Test (2-MWT) 
Nota: elaboración propia 
 
La prueba más utilizada para evaluar la velocidad de las personas con EM en relación con 
la practica físico-deportiva es el test de 25 pies (T25FW). Por otro lado, la prueba más 
utilizada para evaluar la resistencia en la marcha en personas con EM y con relación con 
la practica de actividades físico-deportivas es el 6 Minutes Walking Test (6-MWT) 

 
o Instrumentos déficit en la fuerza en personas con esclerosis múltiple. 

 
Tabla 16 

Instrumentos evaluación fuerza y función EM. 
Fuerza 

Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO 

Fuerza funcional miembros 
inferiores 

- Van Geel et al. (2020) 
- Feys et al. (2019) 
- Aidar et al. (2018) 
- Moller et al. (2012) 

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

Fuerza funcionalidad miembro 
superior 

- Feys et al. (2002) 
- Gijbels et al. (2011) 

TEMPA (Test d’Evaluation de la 
performance des Members Supérieurs 

des Personnes Âgées) 

Fuerza funcional miembro 
superior 

- Ortiz-Rubio et al. 
(2016) 

- Gijbels et al. (2011) 
Dinamómetro de mano JAMAR 

Función miembro superior- 
motricidad fina 

- Van Geel et al. (2020) 
- Feys et al. (2017) 
- Corona et al. (2017) 
- Lamers et al. (2013) 
- Dawes, Johansen-

Berg y Wade ( 2004) 
- Bertoni et al. (2015) 
- Gijbels et al. (2011) 
- Grothe et al. (2017) 
- Ng et al. (2019) 

Nine Hole Peg Test (9HPT) 

Nota: Elaboración propia 
 
Por lo que respecta a los instrumentos para ña evaluación de la fuerza en el miembro 
inferior relacionado con las personas con EM y con la practica físico-deportiva, podemos 
observar que el instrumento más utilizado es el 5-repetiton Sit-to-Stand (5-STS). Mientras 
que, para la evaluación de la función del miembro superior y la motricidad fina, el 
instrumento más utilizado es el Nine Hole Peg Test (9HPT). 
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o Instrumentos déficit espasticidad en personas con eclerosis múltiple. 
 
Tabla 17 

Instrumentos evaluación espasticidad EM 
Espasticidad 

Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO 

Espasticidad especifico para EM - Rodic et al. (2015) Multiple Sclerosis Spasticity Scale 88 
(MSSS-88) 

Otras enfermedades 
neurodegenerativas 

- Rodric et al. (2015) 
- Sosnoff et al. (2011) 
- Kremer, Van Dillen y 

Wagner (2014) 
- Wagner et al. (2014) 
- Tarakci et al. (2013) 

Modified Ashworth Scale 

Nota: elaboración propia 
 
El instrumento más utilizado para evaluar la espasticidad en distintas enfermedades 
neurodegenerativas, entre ellas la incluida la EM, es la escala modificada de Ashworth. 
 

o Instrumentos para evaluar los déficits en la cognición en personas con esclerosis 
múltiple. 

 
Tabla 18 

Instrumentos evaluación cognición EM. 
Cognición 

Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO 

Velocidad de procesamiento de la 
información 

- Feys et al. (2019) 
- Van Geel et al. (2020) 
- Bier et al. (2014) 
- Grothe et al. (2017) 
- Ng et al. (2019) 
- Jiménez-Morales et 

al. (2017) 

Paced Auditory Serial Addition Test 
(PASAT) 

Atención 

- Van Geel et al. (2020) 
- Sandroff et al. (2013) 
- Khalil et al. (2017) 
- Sandroff et al. (2014) 
- Jiménez-Morales et 

al. (2017) 
- Neuhaus et al. 2017 

 

Symbol Digit Modalities Test (SDMT) 
 

Memoria selectiva, aprendizaje, 
memoria a corto y largo plazo 

- Jiménez-Morales et 
al. (2017) Selective Reminfing Test (STR) 

Aprendizaje y memoria a largo 
plazo visuoespacial 

- Jiménez-Morales et 
al. (2017) Spatial Recall Test, (SPART 10/36) 

Fluidez fonética verbal - Jiménez-Morales et 
al. (2017) Word List Generation (WLG) 

Memoria visuoespacial - Sandroff et al. (2014) Brief Visuospatial Memory Test-
Revised (BVMT-R) 

Velocidad psicomotora y 
velocidad de procesamiento y 

escaneo visual. 

- Bier et al. (2014) 
- Gonzales et al. (2017) Trail Making Test (TMT) 

Velocidad de procesamiento de la 
información 

Atención 
Memoria selectiva, aprendizaje, 
memoria a corto y largo plazo 

Aprendizaje y memoria a largo 
plazo visuoespacial 

Fluidez fonética verbal 

- Jiménez-Morales et 
al. (2017) 

- Feys et al. (2019) 
 

Batería breve repetible de test 
neuropsicológicos de Rao et al. (1990) 
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Memoria 
Atención compleja 

Velocidad de procesamiento de la 
información 

Función ejecutiva 

- Sangelaji et al.  
(2015) 

Batería neuropsicológica breve en EM 
Brief Repeatable Battery of 

Neuropsychological Test (BRB-N) 
 

Nota: Elaboración propia 
 
Dentro del área cognitiva, podemos encontrar varios estudios que hacen uso de 
instrumentos específicos para analizar o evaluar los déficits en la EM. Así mismo, se han 
creado baterías específicas que juntan varias pruebas con la intención de evaluar los 
distintos déficits y que sirven para distintas enfermedades neurodegenerativas. Como 
podemos observar los test cognitivos más utilizados en pacientes con EM en relación con 
la practica físico-deportiva, son el PASAT y el SDMT.  

 
o Instrumentos para evaluar los déficits en el área emocional 

 
Tabla 19 

Instrumentos evaluación área emocional EM 
Emocional 

Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO 

Depresión 

- Sandeghi et al. (2020) 
- Jiménez-Morales 

(2017) 
- Sadehi et al. (2017) 

Inventory-Fast Screen (BDI-FS) 

Depresión - Schmidt y 
Jöstingmeyer (2019) Escala CES-D 

Ansiedad - Marrie et al. (2018) Anxiety Short-Form (PROMIS 
Anxiety) 

Ansiedad - Marrie et al. (2018) Generalized Anxiety Disorder 7-item 
Scale (GAD-7) 

Ansiedad - Marrie et al. (2018) Overall Anxiety and Severity 
Impairment Scale (OASIS) 

Ansiedad y Depresión 

- Motl y Sandroff 
(2020) 

- Marrie et al. (2018) 
- Ensari, Kinnet-

Hopkin y Motl (2017) 
- Casey et al. (2018) 
- Gay et al. (2017) 

 

Escala de Ansiedad y Depresión 
Hospitalaria (HADS) 

Nota: elaboración propia 
 
La escala de la Ansiedad y la Depresión Hospitalaria (HADS) parece que es la más fiable 
para recoger datos de las dos variables.  
 

o Instrumentos para evaluar los déficits en el área sensitiva 
 
Tabla 20 

Instrumentos evaluación área sensitiva EM 
Sensitiva 

Variables ESTUDIOS EM INSTRUMENTO 

Percepción de la severidad de la 
fatiga 

- Zenginler, Tarakci y 
Razak (2019) 

- Sandeghi et al. (2020) 
- Motl y Sandroff 

(2020) 
- Neal et al. (2020) 
- Van Geel et al. (2020) 
- Grazioli et al. (2019) 

Fatigue Severity Scale (FSS) 
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Fatiga relacionada con la función 
motora y la depresión 

- Schmidt y 
Jöstingmeyer (2019) 

- Feys et al. (2019) 

Fatigue Scale for Motor function and 
cognition (FSMC) 

Fatiga - Baakhuis et al. (2019) Subescala CIS20r 
Efectos psicológicos y físicos de la 

fatiga - Van Geel et al. (2020) Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) 

Dolor - x Brief pain Inventory 
Nota: elaboración propia 
 
La escala más utilizada para evaluar la sensación de fatiga relacionada con la práctica de 
actividad física en personas con EM es la Escala de la Severidad de la Fatiga, “Fatigue 
Severity Sclae (FSS)”. Así mismo, no se ha encontrado ningún articulo que incluya la 
valoración del dolor relacionada con la practica de la actividad físico-deportiva. Aún así 
bajo mi punto de vista, es importante utilizar esta escala en el ámbito de la practica físico-
deportiva en personas con EM, ya que según Ehdeet al. (2015), los altos niveles de dolor, 
están asociados a una gran sensación de fatiga, ansiedad, depresión y alteraciones en el 
sueño. 
 

o Instrumentos para evaluar los déficits sensoriales en personas con Esclerosis 
múltiple. 

 
No se ha encontrado ningún instrumento para evaluar los déficits sensoriales referentes a 
la visión, oído, olfato o tacto en personas con EM relacionados en estudios de actividad 
físico-deportiva. Por ello, es recomendable que el paciente informe a los profesionales si 
padece algún déficit en esta área y cuál es el grado de afectación.  
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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 adaptación de las actividades físico-deportivas en 
personas con EM. Por otro lado, cabe destacar, que existe una Guía de Actividades Físico-
deportivas para personas con Daño Cerebral Adquirido (DCA) creada por el coordinador 
del club deporte para DCA, dónde se establecen niveles de perfiles funcionales para 
personas con DCA (García-Hernández, 2011). Estos perfiles han sido creados con la 
experiencia de los técnicos en el trabajo de las actividades físico-deportivas y a través de 
una clasificación de las capacidades cognitivas y motoras de los usuarios con DCA que 
componen el club. 
 
De este modo, basándonos en la Guía de Actividades Físico-deportivas para personas con 
DCA, para el diseño los niveles de perfiles funcionales, será necesaria tanto la experiencia 
en las actividades físico-deportivas con personas con EM de los técnicos como una 
evaluación 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 áreas que pueden ser un gran problema en el desempeño de 
la práctica de AF. Por ello será de gran importancia establecer instrumentos para evaluar 
dichos déficits en las distintas áreas afectadas.  
 
Así mismo, dentro del club, existe la necesidad de obtener instrumentos para la valoración 
funcional inicial, que tengan en cuenta déficits específicos y comunes en la EM. Por ello 
nos hemos visto en la necesidad de diseñar una propuesta de instrumentos, que sirva para 
la valoración funcional inicial para personas con EM y para el diseño de los niveles de 
perfiles funcionales. De este modo, a partir de los déficits más comunes, en las distintas 
áreas, se recomiendan una serie de instrumentos para su evaluación. Estos estarán 
adaptados al contexto y a las posibilidades del Club Deporte para DCA, teniendo en 
cuenta tanto el coste, el lugar, el tiempo de administración y la facilitad de administración 
para todo el personal.  
 
En primer lugar, se presentará una tabla con los instrumentos seleccionados clasificados 
según las áreas y, en segundo lugar, podremos ver cada uno de ellos con el criterio de 
elección justificado, el tiempo de administración, el material necesario, el protocolo y 
algunas recomendaciones a seguir.  
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4.1 Propuesta de instrumentos a usar 
 
Tabla 21 

Batería de instrumentos por áreas 
ÁREA 

AFECTADA 
VARIABLES INSTRUMENTO AUTOR 

Área motora 

Equilibrio Berg Balance Scale 
(BSS) Berg et al. (1992) 

 

Marcha 

Velocidad TEST 25 PIES 
(T25FW) 

Fischer et al. 
(2001) 

 

Resistencia 6-Minutes Walking 
Test (6-MWT) 

Butland et al. 
(1982) 

 

Fuerza M.inferior 
The 5-repetition Sit-

to-Stand (5-STS) 
 

Anónimo 

    

Función M. 
Superior 

Nine Hole Peg Test 
(9HPT) 

Kellor et al. 
(1971) 

 

Espasticidad Modified Ashworth 
Sclae 

Bohannon y & 
Smith (1987) 

 

Área cognitiva 

Velocidad 
procesamiento de la 

información 

 
Paced Auditory 

Serial Addition Test 
(PASAT) 

Gronwell (1977) 

 

Atención 
Symbol Digit 

Modalities Test 
(SDMT) 

Smith (1973) 

 

Área emocional 

Depresión Escala de Ansiedad 
y Depresión 
Hospitalaria 

(HADS) 

Zigmond y 
Snaith (2003) Ansiedad 

 

Área sensitiva 

Fatiga Fatigue Severity 
Scale (FSS) 

Krupp et al. 
(1989) 

 
Dolor Brief pain Inventory Daut (1983) 

 
Nota: Elaboración propia 
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4.3 Temporalización, espacios y recursos humanos 
 
Para poder llevar a cabo de forma eficiente y efectiva la valoración funcional de los 
deportistas con EM, a través de la batería de instrumentos establecida, es recomendable 
seguir una serie de pautas de temporalización, espacio y recursos humanos. Esta serie de 
recomendaciones se encuentran totalmente contextualizadas al club deporte para DCA.  
 

• Temporalización 
 
Durante el inicio de la temporada del club, es decir, en las dos primeras semanas del mes 
de septiembre, se pasarán todos los test. Así mismo, estos se organizarán dentro de los 
horarios establecidos por el club en los espacios correspondientes y más cercanos a cada 
deportista. De este modo y por lo general, las pruebas se realizarán en 4 días, divididos 
durante dos días cada semana. Se tendrán en cuenta diversos aspectos como la fatiga, por 
lo que en una misma semana se realizarán test de diferentes áreas, 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 día, los test se han agrupado 
de forma que se puedan realizar en el mismo espacio. Así mismo, se permitirán los 
descansos según lo demande el deportista por ello, los tiempos de ejecución o realización 
podrán variar.  
 
Tabla 22 

Temporalización valoración funcional 
Día Test Tiempo estimado Lugar 

1 día 

Berg Balance Scale 
(BSS) 15 minutos 

Pabellón   
TEST 25 PIES 

(T25FW) 5 minutos 

2 día 

Paced Auditory 
Serial Addition 
Test (PASAT) 

5-10 minutos 

Aula/sede 

  
Symbol Digit 

Modalities Test 
(SDMT) 

5 minutos 

  
Nine Hole Peg Test 

(9HPT) 10-15 minutos 

3 día 

6-Minutes Walking 
Test (6-MWT) 10 minutos 

Pabellón 
  

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

STS) 
 

5-10 minutos 

4 día 
Modified Ashworth 

Sclae 5-10 minutos Aula/sede 
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Escala de Ansiedad 
y Depresión 
Hospitalaria 

(HADS) 

5-10 minutos 

  
Fatigue Severity 

Scale (FSS) 5-10 minutos 

  
Brief pain 

Inventory (BPI) 5-10 minutos 
Nota: Elaboración propia 
 
 

• Espacios 
 
El club deporte para DCA, cuenta con múltiples instalaciones dentro de la comunidad de 
Madrid, de este modo, el deportista acudirá a aquella instalación que esté más cerca de su 
lugar de residencia, siempre que se encuentre acondicionada y sea adecuada para poder 
realizar los test. De este modo, estos se realizarán dentro de pabellones o salas 
(dependiendo del test), la temperatura y la luz del lugar deberán de ser adecuadas, 
garantizando siempre el bienestar del deportista. 
 

• Recursos humanos 
 
Todos los técnicos que componen el equipo de recursos humanos del club deporte para 
DCA, pueden pasar los test establecidos. Así mismo, algunos técnicos están más 
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 
más cómodos y con confianza. 
 
4.4 Justificación elección de instrumentos y protocolo 
 
En este apartado, en primer lugar, se realizará una justificación de los instrumentos 
elegidos. La primera causa de su elección es que hayan sido ampliamente utilizados en la 
investigación en el área, como hemos podido observar en el apartado de Antecedentes. 
Así mismo, estos instrumentos han sido elegidos con la intención de contextualizarse al 
Club Deporte para DCA. Teniendo, además, en cuenta el tiempo, el coste, el espacio y la 
dificultad de cada instrumento. Así mismo, se adjunta el protocolo de cada prueba para 
que los técnicos o profesionales de la actividad física del club puedan realizarlo con la 
mayor claridad posible. 
 
4.4.1 Instrumentos para la evaluación en el área motora 
 

• Equilibrio 
 
Berg Balance Scale (BSS), Berg et al. (1992) 

 
Para la evaluación del equilibrio se ha elegido la escala de equilibrio de Berg o Berg 
Balance Scale (BSS) (Berg et al., 1992). Esta escala es la más usada para la evaluación 
del equilibrio en personas con EM y otras lesiones neurológicas en relación con la 
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preinscripción de actividad físico-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. Así mismo, un estudio realizado por Quinn et al. (2018) afirmó que el TUG no 
demostraba suficiente validez para evaluar el riesgo de caídas 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. Así mismo, esta prueba es accesible para que cualquier 
técnico deportivo o profesional de la actividad física del club la pueda realizar con 
facilidad.   
 

o Tiempo estimado: 
 
El tiempo estimado para esta prueba es de 15 minutos, pudiendo variar en cada 
paciente según sus capacidades. 
 
o Material: 
 
Bolígrafo, Taburete y Planilla: 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 13. Escala equilibrio de Berg 

Nota: Elaboración propia a partir de Berg et al. (1992) 
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o Protocolo: 
 
La BSS consta de 14 ítems que se clasifican en una escala de 0 a 4. El puntaje será de 0 
cuando el participante no pueda realizar el movimiento o la tarea que se le manda, 
mientras que se le dará una puntuación de 4 si es capaz de completarla sin dificultad. La 
prueba tiene un puntaje total de 56 puntos. Si la persona obtiene una puntuación entre 41-
56 tiene riesgo de caída bajo, mientras que si es de 21-40 tiene un medio riesgo de caída 
y se es de 0-20 tiene un riesgo de caída alto.  
 

• Marcha  
 
Por lo que respecta a la marcha, se requiere tanto la valoración 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 preinscripción de cualquier ejercicio. Así pues, los 
test más utilizados, validados y confiables en relación con la marcha y las actividades 
físico-deportivas son: para la velocidad, el test de 25 pasos (T25FWT); y para la 
resistencia el test de 6 minutos andando (6-MWT). Según 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). Así mismo, 
esta prueba tiene una gran confiabilidad y validez. Esta prueba ha sido la más utilizada 
en estudios recientes para calcular la velocidad y la deambulación de la marcha de las 
personas con EM, así 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, según 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 podría evaluar más una capacidad de actividad física como es la resistencia, que 
evaluar la marcha pura, como es el caso del 2-MTW o el 10-MWT. Además, el 6-MWT, 
ha sido utilizado en recientes estudios para la evaluación 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, las pruebas 
han sido elegidas tanto por su validez como efectividad en aquellos estudios que 
relacionan la EM con la practica de actividades físico-deportivas. Además, el coste de 
ambas pruebas es gratuito y lo puede realizar cualquier técnico. Así mismo, se 
recomienda realizar los test en los pabellones de los cuales dispone el club y que sean 
más cercanos al lugar de residencia de la persona en cuestión. Así pues, el pabellón deberá 
de estar bien acondicionado y a la temperatura adecuada evitando que factores externos 
o ambientales puedan influir en la intervención de la prueba. 
 
Test 25 pies, Fischer et al. (2001): 
 
El objetivo de este test es que el deportista tendrá que caminar 25 pies, es decir, 7,62 
metros lo más rápido posible. Este test esta incluido dentro del manual “Multiple Sclerosis 
Functional Composite (MSFC)”, creado por la National MS Society’s Clinical Outcomes 
Assesment Task Force. 
 

o Tiempo estimado: 
 
El tiempo estimado para dicha prueba según la National Multiple Sclerosis Society (2020) 
es de 1 a 5 minutos, dependiendo del estado físico de la persona. 
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o Material: 
 
Cintas para el suelo, cronómetro, metro, boli y papel, ropa cómoda, calzado adecuado 
y planilla: 

 
Figura 14. 25-FWT 

Nota: Elaboración propia a partir de Fischer et al. (2001) 
 

o Protocolo:  
 
Se deberá de marcar el recorrido con dos líneas bien marcadas, que indiquen el principio 
y el fin. De este modo, se empezará a cronometrar una vez pase la primera marca y, 
cuando termine la primera serie, deberá de retroceder repitiendo la prueba con la misma 
distancia. El deportista puede usar algún dispositivo de asistencia cuando se realiza el test 
(bastones, muletas, andadores), pero este se debe de indicar, así como en la parte del 
cuerpo que lleva este dispositivo. La prueba se realizará dos veces, y se sacará el 
promedio de ambas pruebas, aún así si el paciente pasados 5 minutos de la primera prueba 
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no puede seguir con la segunda, se quedará solamente con el primer resultado. El plazo 
de la prueba es de 3 minutos (180 segundos) por cada prueba. Se deberá tener en cuenta 
la temperatura ambiente. 
 
 
Test 6MWT, Butland et al. (1982) 
 
El objetivo de esta prueba es que el deportista camine durante 6 minutos lo más lejos 
posible, o recorra los mayores metros posibles. Cabe destacar que se trata de una prueba 
para la evaluación de la resistencia de la marcha, por lo que aquellos deportistas con EM, 
que no puedan realizarla andando, la podrán realizar con la silla, adaptando la prueba. 
 

o Tiempo estimado: 
 
Tiempo estimado para realizar la prueba de 8 a 10 minutos. 
 

o Material:  
 
Metro, conos, oxíometro de pulso para medir FC y Sp02, ropa cómoda o técnica para 
deporte, calzado adecuado para andar y planilla: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 15. Test 6-MWT 

Nota: elaboración propia a partir de Gutierrez-Clavería et al. (2009) 
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o Protocolo: 
 
Se deberá medir una distancia de 30 metros y colocar 2 conos a cada extremo y se 
caminará de un lado a otro de los conos. El deportista podrá descansar y apoyarse en la 
pared, ya que se trata de mucho tiempo andando para una persona con EM. El cronometro 
empieza a contar desde el momento que empieza a andar y se parará pasados los 6 
minutos. El deportista puede ayudarse de dispositivos de asistencia, así mismo deberá de 
anotarse y tenerse en cuenta.  Se recomienda realizar la prueba dentro de un pabellón o 
recinto cerrado del cual disponga el club deporte para DCA, además, se deberá tener en 
cuenta la temperatura ambiente. Así mismo es importante recordarle al deportista que no 
tiene que realizar ningún tipo de ejercicio 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 deberán tener en cuenta los posibles problemas cardiacos que 
pueda tener el deportista. Además, se recomienda hacer uso del oxímetro, para poder 
controlar aspectos de seguridad (evitar exponer a los pacientes a una hipoxemia o 
controlar el pulso arterial), y de este modo observar los cambios fisiológicos como 
respuesta a la adaptación durante el ejercicio físico durante el test. Cabe destacar que 
mantener un fedback con el deportista durante la prueba es importante, ya que la 
desmotivación podrá tener consecuencias en el resultado de la prueba. Así mismo, se 
recomienda hacer uso de una escala de Borg para evaluar y tener referencia de la fatiga 
durante el ejercicio. 
 
Los resultados de podrán interpretar según Gutierrez-Clavería et al. (2009), de dos 
formas. La primera es comprar los resultados obtenidos en el deportista en relación con 
los valores normales publicados. Y la otra, será de acuerdo con ecuaciones de referencia 
como la ecuación de Enright y Sherrill (1998, citados en Gutierrez-Clavería et al., 2009). 
Así mismo, cabe destacar que no se ha encontrado una interpretación de los datos 
específica para EM.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 16. Interpretación datos 6-MWT 

Nota: extraído de Gutiérrez-Clavería et al. (2009) 
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• Fuerza miembro inferior 
 
Para evaluar la fuerza en las personas con EM, se ha elegido el instrumento más utilizado 
para la evaluación en relación con la actividad físico-deportiva en los artículos analizados. 
El test de 5-repetition Sit-to-Stand (5-STS), evalua la fuerza del 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 está relacionado con la fuerza muscular de las 
extremidades inferiores en las personas con EM. Así 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 evaluación de la fuerza en personas con EM. Cabe destacar que se trata de 
una prueba gratuita y de fácil administración para cualquier técnico del club. Así mismo, 
se recomienda realizarla en un lugar con buena temperatura. 
 
The 5-repetition Sit-to-Stand (5-STS) (Anónimo) 
 
El 5-STS tiene el objetivo de evaluar la fuerza funcional de las extremidades inferiores, 
los movimientos de transición, el equilibrio y el riesgo de caídas.  
 

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

o Material: 
 
Cronómetro, silla de altura estándar con respaldo recto, ropa cómoda y planilla: 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 17. 5-STS. 

Nota: elaboración propia. 
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o Protocolo: 
 
El paciente deberá de empezar desde posición sentada, y deberá de ponerse derecho lo 
más rápido posible durante 5 veces, sin detenerse en el medio de cada transición. Deberá 
de mantener los brazos cruzados sobre su pecho. El cronometro empezará a contar cuando 
el técnico lo indique y este se parará cuando el deportista haya realizado las 5 repeticiones. 
A tiempos mas bajos una puntuación mejor.  Así mismo, los autores, afirman que es 
importante realizar una prueba de familiarización previa al procedimiento de la prueba. 
Según 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.  
 

• Función miembro superior 
 
 Por lo que respecta a la evaluación de la función del miembro superior, bajo mi 
experiencia es una variable de gran importancia a evaluar, en algunos casos más que la 
fuerza para la realización de ciertas actividades. Por ello se ha elegido el Nine Hole Peg 
Test (9-HPT), que evaluará la función del miembro superior (brazo y mano), así como la 
motricidad fina. Esta prueba ha sido elegida por su fiabilidad y validez demostrada en 
estudios recientes (Grothe et al., 2017; Feys et al., 2017; Ng et al., 2019; Van Geel et al., 
2020). Por otro lado, cabe destacar que existen instrumentos para la evaluación de la 
fuerza en el miembro superior relacionadas en personas con EM, como es el dinamómetro 
de mano, pero este es de alto coste, lo que significa un impedimento para el club deporte 
para DCA. De este modo, la prueba elegida es gratuita y fácil de obtener, aunque para 
dicha prueba hace falta el aparato específico, pero de muy bajo coste. Así mismo, no 
presentará ninguna dificultad para aquellos técnicos que lo realicen. Como 
recomendación, esta prueba se tiene que realizar en un lugar a buena temperatura y con 
el cual el deportista se sienta cómodo y con confianza. 
 
Nine Hole Peg Test (9-HPT), Kellor et al. (1971) 
 
El 9-HPT mide de forma cuantitativa la función superior del brazo y de la mano. Esta 
prueba está 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 necesaria la adquisición del aparato 9-Hole 
Peg Test, este se puede adquirir fácilmente por un precio inferior a 10 euros en varias 
páginas web. 
 

o Tiempo estimado: 
  
La duración de esta prueba es de aproximadamente 10 minutos mas o menos, 
dependiendo de las capacidades del deportista.  
 

o Material: 
 
Aparato 9 HPT, cronómetro, bolígrafo y planilla: 
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Figura 18. 9-HPT 

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

o Protocolo: 
 
Este instrumento consta de recipiente pequeño y poco profundo el cual contiene 9 clavijas 
y un bloque de madera o plástico que tendrá nueve agujeros vacíos. Cunado se ponga el 
cronómetro en marcha (con un plazo de 5 minutos por prueba, total 10 minutos), el 
deportista deberá de poner las 9 clavijas una a una en los agujeros lo más rápido que le 
sea posible. Una vez estén todas colocadas en su sitio o en los agujeros las deberá de 
quitar lo más rápido que pueda dejándolos en el recipiente inicial. Se tiene que hacer con 
ambas manos, dominante y no dominante (dos veces en cada una). El aparato 9-HPT 
deberá de estar totalmente inmovilizado. Y el deportista deberá de estar sentado 
cómodamente. Si el paciente no puede completar la prueba en 5 minutos se tendrá que 
pasar a la otra mano.  
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• Modified Ashworth Scale, Bohannon y & Smith (1987) 
 
Para la evaluación de la espasticidad se ha elegido la escala modificada de Ashworth 
“Modified Ashworth Sclae” de Bohannon y & Smith (1987). Es la escala más utilizada 
para medir la espasticidad en personas con distintas enfermedades neurodegenerativas, 
como la EM en relación con la actividad físico-deportiva. Por otro lado, autores como 
Rodic et al. (2015), afirman que el MSSS-88 es un instrumento válido y confiable para 
obtener información 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. Así mismo, el coste de la escala modificada de Ashworth, es gratuito y fácil 
de realizar por cualquier técnico. Se recomienda realizarlo es un lugar a buena 
temperatura y con el cual el deportista se sienta cómodo y con confianza.   
 

o Tiempo estimado: 
 
El tiempo estimado para esta prueba va desde los 5 a los 10 minutos.  
 

o Material: 
 
Papel, bolígrafo y planilla: 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19.Modified Ashworth Scale. 

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

 
Para la realización de esta prueba el deportista debe de colocarse en posición supina. 
El técnico seguirá las pautas de Bohannon y Smith (1987), colocando al deportista de 
3 formas distintas. A estas se les administrará una puntuación según la espasticidad 
del deportista, (la cual se encuentra estructurada en la planilla).  
 

4.4.2 Instrumentos para la evaluación en los déficits del área cognitiva 
 

La evaluación del área cognitiva es de gran importancia a la hora de prescribir ejercicio 
en pacientes con EM. Existen varios instrumentos que evalúan algunos de los déficits más 
importantes en la EM. Entre ellos, la velocidad de procesamiento de la información 
(PASAT), la atención (SMDT), la memoria selectiva, aprendizaje y memoria a corto y 
largo plazo (STR), el aprendizaje y la memoria a largo plazo visuoespacial (SPART), y 
la fluidez fonética verbal (WLG). Todos estos instrumentos se recogen en una batería 
creada por Rao et al. (1990). Así mismo, se creó la Batería Neuropsicológica 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 será necesario realizar 
todos los test, ya que suponen un tiempo extenso, y el deportista debería de desplazarse 
más veces a la sede para realizarlo. Por ello hemos seleccionado los dos test que creemos 
más fundamentales.  Para evaluar la velocidad de procesamiento, se ha elegido el PASAT, 
este test ha sido utilizado en recientes estudios como el de Van Geel et al. (2020), Feys et 
al. (2019), Ng et al. (2019), etc… Por otro lado, para la evaluación de la atención, se ha 
elegido el (SMDT), este test ha sido utilizado recientemente en estudios como el de Van 
Geel et al. (2020), Neuhaus et al. (2017), Khalil et al. (2017). Así mismo, estos dos test 
son los más utilizados en la evaluación del área cognitiva en relación con la actividad 
físico-deportiva de forma internacional. Cabe destacar que estudios como el de Sepulcre 
et al. (2006) afirman que ambas pruebas son las mas idóneas para detectar el deterioro 
cognitivo en pacientes con EM. Las otras pruebas serán opcionales.  
 
Por otro lado, se recomienda realizar las pruebas en un lugar tranquilo, con luz, buena 
temperatura y evitando cualquier elemento o sonido que pueda producir una distracción.  
 
 

• PASAT, Gronwell (1977) 
 
El PASAT o test de Adición Serial Pautada es una medida que evalúa la capacidad y 
velocidad de procesamiento de la información de la atención mantenida, atención 
dividida y inhibición de respuesta. Se trata de que el deportista escuche números que van 
del 1 al 9 y sume cada uno de éstos inmediatamente al número anterior. Existen varias 
versiones en las cuales los intervalos entre números o estímulos varían. En este caso, se 
hará uso del PASAT-3, es decir, con intervalos de 3 segundos. Así mismo, según Drake 
et al. citado en, Cores et al. (2011), el test ha sido criticado por el excesivo tiempo de 
administración y por causar estrés en pacientes, por lo que se recomienda realizar una 
versión corta del PASAT-3 de 20 ítems. Según Solari et al. (2007) citados en, Cores et al. 
(2011), esta versión corta se recomienda para pacientes con EM.   
 
 

o Tiempo estimado: 
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El tiempo estimado para el PASAT es de 10 minutos mas o menos. 
 

o Material: 
 
Papel, bolígrafo y planilla: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 20. PASAT 

Nota: elaboración propia a partir de Gronwell (1997) 
 
 
o Protocolo: 
 

La prueba consiste en que el participante debe de sumar pares de dígitos, de modo que 
sume siempre al número que le precede. Es decir, en una secuencia de 2 y 5, el deportista 
deberá de sumar el 2 y 3 y responder 5, después sumar 3 y 5 y responder 8. La prueba 
consta de 60 ítems. Los números se presentan cada 3 segundos, y se contabilizara el 
número de aciertos en cada parte. Es preferible que la prueba se administre mediante un 
audio mediante el cual después de cada estimulo se mantenga la pausa o el intervalo de 3 
segundos. Así mismo, el técnico lo podrá realizar en directo, siempre que tenga en cuenta 
la pauta de 3’ y no se produzca ninguna distracción. La puntuación será le número de 
aciertos. La máxima puntuación serán 60 puntos, la cual significará una perfecta 
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capacidad de velocidad y procesamiento de la información, a menor puntuación, 
significará un peor estado de la capacidad de la velocidad y procesamiento de la 
información. No se dará la puntuación buena cuando el deportista no responda bien dos 
respuestas consecutivas, si este corrige durante el intervalo de 3’’ se podrá dar como 
buena. Así mismo, es preferible que, para las repeticiones de este test, se cambie la 
planilla. 
 

• SDMT, Smith (1973) 
 
El test de dígitos y símbolos pretende evaluar tanto la atención sostenida y selectiva 
visual, como el rastreo visual y la velocidad de procesamiento. Se trata de una prueba sin 
dificultad y entretenida para la mayoría de los deportistas, así mismo es de fácil 
administración para los técnicos, ya que cualquiera de ellos puede realizar su evaluación. 
Puesto que el material y el manual podrían suponer un coste excesivo para el club, se ha 
diseñado el propio material. 
 

o Tiempo estimado:  
 
El tiempo estimado para la prueba dependerá del deportista, y del número de planillas 
que se le administren, aún así será menor de 5 minutos. 

 
o Material: 

 
Planilla, bolígrafo, cronómetro y planilla: 
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Figura 21. SDMT 

Nota: elaboración propia a partir de Smith (1973) 
 

o Protocolo: 
 
Esta prueba puede ser escrita o bien oral, dependiendo de la capacidad funcional del 
deportista. Se puntuará el número de respuestas correctas en cada planilla y el tiempo que 
ha tardado en completarlo. Se da un tiempo de 90 segundos, el deportista tendrá que 
descifrar una clave que hace referencia a unos símbolos con unos números. La clave está 
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visible durante la prueba, la cual deberá de aplicar a la secuencia de símbolos. Se 
recomienda tanto en la versión oral como en la escrita realizar una primera secuencia de 
prueba antes de la prueba que se pretenda evaluar. Se presentará un total de 120 ítems. A 
mayor puntuación significará una mayor atención sostenida y selectiva visual, rastreo 
visual y la velocidad de procesamiento.  
 
4.4.3 Instrumentos para la evaluación de los déficits en el área emocional 

 
La evaluación de los déficits del área emocional, como son la depresión y la ansiedad, 
suelen pasarse por alto en la evaluación para la preinscripción de ejercicio. Los pacientes 
con EM suelen sufrir alguno de estos déficits de manera frecuente a causa de la 
enfermedad. Tanto la depresión como la ansiedad pueden influir de manera directa en el 
rendimiento de las actividades físico-deportivas, por ello es de especial interés su 
evaluación en deportistas con EM. La prueba elegida es la Escala de Ansiedad y 
Depresión Hospitalaria (HADS) diseñada por Zigmond y Snaith (2003). Es la más 
utilizada para evaluar la ansiedad y la depresión en pacientes con EM, en relación con la 
practica físico-deportiva, ha sido utilizada en recientes estudios como el de Motl y 
Sandroff (2020), Marrie et al. (2018), Casey et al. (2018), Gay et al. (2017), Ensari et al. 
(2017). Además, a parte de ser una herramienta fiable y sin coste nos permite evaluar dos 
déficits en un solo test. Cabe destacar que es fácil de administrar por cualquier técnico de 
forma oral. Así mismo, se recomienda realizarla en un espacio en el cual el paciente se 
sienta cómodo y con total tranquilidad y confianza. 
 
Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS), Zigmond y Snaith (2003) 
 
La HADS fue creada por Zigmond y Snaith (1983), es el instrumento más utilizado para 
detectar malestar emocional.   
 

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

o Material: 
 
Bolígrafo y Planilla: 
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Figura 22. HADS. 

Nota: elaboración propia a partir de García-Hernández (2009) 
 
 
 
 
 



 88 

o Protocolo: 
 
Esta escala consta de 14 ítems en los cuales se detecta tanto el déficit como la gravedad 
de este. Los 14 ítems se subdividen en 7 ítems para depresión y 7 ítems para ansiedad. 
Para cada subescala se da un puntaje máximo de 21 puntos y mínimo de 0 puntos. Hay 
que fijarse bien en los ítems 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. Así pues, según 
López-Alvarenga et 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 
que para la depresión los puntajes para indicar síntomas de depresión serán iguales o 
mayores a siete puntos. Así mismo, cabe destacar que el deportista deberá de contestar 
conforme al trascurso de su última semana.  
 
4.4.4 Instrumentos para la evaluación de los déficits en el área sensitiva 
 
En la EM es necesario evaluar los déficits en el área sensitiva, según nuestra clasificación, 
esta área recoge tanto la fatiga como el dolor. Son dos déficits que afectan de forma 
directa en el rendimiento de la práctica físico-deportiva y que son necesarios evaluar antes 
de diseñar cualquier propuesta de ejercicio físico. Por ello, para la evaluación de la fatiga, 
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 Geel et al. (2020) y Zenginler et al. (2019), para evaluar la fatiga en pacientes con 
EM, en relación con la practica de actividad físico-deportiva. Además, cabe destacar que 
se trata de una prueba completamente gratuita y fácil de responder, la cual puede ser 
administrada por cualquier técnico del club. El deportista lo deberá de realizar en un sitio 
en el cual se sienta cómodo y con confianza. 
 
Por lo que respecta a la variable de dolor, como hemos visto en el apartado anterior de 
antecedentes, no hemos encontrado ningún articulo que relacione este instrumento, con 
la actividad física y las personas con EM. Aún así, bajo mi punto de vista y experiencia 
durante el periodo de practicas creo que es importante su evaluación, ya que su evaluación 
nos podrá ayudar en la planificación o el asesoramiento de actividades físico-deportivas. 
Para el club, vamos a utilizar la versión corta Modified Brief Pain Inventory-Short Form 
(MBPI-sf), ya que se trata de una prueba de corta duración y sin coste. Así mismo, se 
trata de una prueba fácil de aplicar a todos los deportistas, por cualquier técnico, además 
se le administrará de forma oral a aquel deportista que lo precise. Se recomienda que el 
deportista lo realice en un sitio en el cual se sienta cómodo y con confianza. 
 
Fatigue Severity Scale (FSS), Krupp et al. (1989) 
 
La escala de la severidad de la fatiga, creada por Krupp (1989), es una prueba para evaluar 
la sensación de fatiga. Así mismo, se recomienda realizarla no solo para la valoración 
funcional, sino también durante la temporada deportiva.  
 

o Tiempo estimado: 
 

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



 89 

o Material: 
 
Bolígrafo y planilla: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 23. FSS. 

Nota: elaboración propia a partir de Krupp et al. (1989) 
 

o Protocolo: 
 
Esta escala, comprende una dimensión de 9 ítems, que se estructuran en una escala de 
Likert, en el que 1 es menor afectación y 7 es la mayor afectación. Al deportista se le 
proporcionará la planilla con la tabla, si necesita ayuda lo podrá realizar de manera oral 
con la ayuda de un técnico. La interpretación de los resultados se realizará de la siguiente 
manera: se le otorgará una puntuación con un mínimo de 9 y un puntaje máximo de 63. 
A mayor puntaje mayor sensación de fatiga. Otra forma de puntuar es realizar la media 
de todos los ítems. El 1 será el puntaje mínimo de fatiga y el 7-8 se interpretarán como el 
máximo puntaje de fatiga.  
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Brief Pain Inventory (BPI), Daut (1983) 
 
El Brief Pain Inventory (BPI), es un cuestionario breve a cerca del dolor, creado por Daut 
(1983), y validado con versión española por Badia et al. (2002). Esta escala evalúa tanto 
la intensidad del dolor como la interferencia en las actividades de la vida diaria de los 
deportistas. Cabe destacar que el autor, indica que se realice durante las últimas 24 h 
transcurridas, aún así, en nuestra propuesta recomendamos realizarla antes para tener una 
referencia del deportista en su valoración funcional, y de forma opcional antes de realizar 
cualquier actividad fisco-deportiva durante la temporada. 
 

o Tiempo estimado: 
 

El tiempo estimado par la realización de esta prueba es de 5 a 10 minutos. 
 

o Material: 
 
Bolígrafo y planilla: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 24. BPI. 

Nota: Elaboración propia a partir de García-Hernández (2009) 



 91 

o Protocolo:  
 

Esta contiene 5 ítems, y dentro del ítem 5 se subdivide en 5 ítems más, en total 10. Los 
ítems se estructuran en una escala del 0 al 10, en el cual el 0 es nada de dolor y el 10 el 
máximo durante las últimas 24 horas. La media de los resultados indicara el nivel de dolor 
de la persona en las últimas 24 h transcurridas. Así mismo, la intensidad media del dolor 
recibe las siguientes puntuaciones: de 0 a 2 significa que no hay dolor o se manifiesta un 
dolor muy leve; de 3 a 5 se puede observar un dolor moderado y, por último, de 6 a 10 se 
puede observar un dolor severo (Osborne et al., 2006). De este modo, las puntuaciones 
que sean más altas indicaran un mayor grado de dolor relacionado con el funcionamiento 
de la persona.  
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5. Conclusiones 
 
La valoración funcional inicial en personas con discapacidad es imprescindible ante la 
práctica de actividades físico-deportivas. La batería que se presenta en esta propuesta esta 
diseñada plenamente para aquellas personas con esclerosis múltiple. Tras un análisis de 
los principales déficits de la enfermedad, y de su clasificación conforme a las áreas más 
afectadas, se han establecido los instrumentos que se creen más idóneos para su 
evaluación relacionada con la actividad físico-deportiva.  
 
Así pues, con el diseño de esta batería, con sus indicaciones y recomendaciones y material 
proporcionado se ha pretendido facilitar el proceso de valoración funcional de los técnicos 
en aquellas personas con esclerosis múltiple. Además, se ha procurado que esta batería 
sirva para el diseño 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 físico-deportivas que oferta el club. 
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6. Principales limitaciones y Futuras líneas de investigación 
 

• Principales limitaciones 
 
Durante el desarrollo del proyecto nacieron varias limitaciones debido a la situación de 
la pandemia que estamos viviendo. La primera y principal limitación fue no poder llevar 
a cabo la propuesta sobre la valoración funcional en los deportistas con EM.  
 
Otra de las principales limitaciones, surge con la búsqueda de instrumentos específicos 
para personas con EM, diseñados y validados en nuestra lengua, la mayoría de los 
instrumentos han sido creados en otros países y algunos de ellos no cuentan con 
traducción al español. 
 
 

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

o El diseño de niveles funcionales en personas con EM, para las distintas 
actividades del club, tras la utilización y recogida de datos con la batería de 
instrumentos para personas con EM, establecida en esta propuesta. 
 

o El diseño de estructuras de sesiones base específicas 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 físico-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 
Día 3 de febrero. 
 

 
 
4 de febrero 
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5 de febrero 
 

 
6 de febrero 
 
 

 
 
 

SEGUNDA SEMANA 
 
10 de febrero 

 
 
11 de febrero 
 

 
 
 



 105 

12 de febrero 

 
 
13 de febrero 
 

 
 
14 de febrero 
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TERCERA SEMANA 
 
17 de febrero 
 

 
18 de febrero 
 

 
 
19 de febrero 
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20 de febrero 
 

 
 
21 de febrero 
 

 
 
 

CUARTA SEMANA 
 
24 de febrero 
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25 de febrero 
 
 

 
 
26 de febrero 
 

 
 
27 de febrero 
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28 de febrero 

 
 
 
 
 

QUINTA SEMANA 
 
2 de marzo 
 

 
3 de marzo 
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4 de marzo 
 
 
 

 
 
5 de marzo 
 

 
6 de marzo 
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• Anexo 2: Entrevistas semi-estructuradas 
 

o Entrevista director club 
 
P. 1. ¿Cómo cuándo se formó el club y cuál es la razón? 

 
D.El club se formó el 2 de mayo del 2011 y la razón fue que yo realice las prácticas en 
CEADAC (Centro Estatal de Atención al Daño Cerebral) y mi tutor fue Juanjo García, y 
Juanjo  llevaba algún tiempo con la sensación de que había que continuar dando servicio 
a las personas con daño cerebral adquirido cuando terminase la fase subaguda de 
rehabilitación y esa semilla se plantó en la temporada 2010/2011 en Mayo y en 
Septiembre conseguimos comenzar las primeras actividades en la fase crónica para 
personas con daño cerebral y esa fue la razón, dar continuidad a una oferta de ocio activo, 
de calidad, de actividad física y deportiva que mejorase la calidad de vida del colectivo. 
CTX_1 

 
P. 2.  Ese sería el objetivo y la finalidad del club, la calidad de vida. 

 
D. si, el objetivo es mejorar su calidad de vida que es lo que todos, no solo las personas 
con daño cerebral, sino todos nosotros buscamos con la práctica de actividad física. 
Se concretan objetivos más concretos, como son la mejora de la autonomía, la mejora de 
la funcionalidad, la reintegración en la comunidad, pero al fin y al cabo lo que buscamos 
es que la persona sea feliz, tenga una percepción, una sensación de mejora de calidad de 
vida. CTX_1 

 
 
P. 3.  ¿Cuántas personas trabajan actualmente en el 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, Ana y Cris. RHU_1 
Somos un equipo de 11 personas, porque no solo somos los técnicos, sino también el 
equipo de administración y colaboradores y siempre contamos que aunque no cuentan 
como equipo estructural pero forman parte de Deporte para DCA los alumnos de 
prácticas, que en estos momentos son 8. RHU_3 
 
P. Los técnicos ¿Qué papeles desempeñan dentro del club? 

D. Bueno, nosotros intentamos diseñar y trabajar en equipo, los técnicos no solo van a 
dar la hora que dura la actividad, sino que tienen un papel más importante en el diseño de 
cada actividad, RHU_4 algunos de ellos son coordinadores de una parte del club, por 
ejemplo de la sección de competición, o la sección de centros de rehabilitación o futbol, 
de modo que intentamos que el técnico no se quede solo en dar su hora e irse a casa sino 
que la implicación sea mayor. RHU_4 
Es una pregunta que me gustaría hacerles a ellos y escuchar las respuestas. 

 
 

P.4. Me has dicho que contáis con un amplio número de trabajadores ¿también 
tenéis un 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 está nada abierto, no hay una jornada completa que se les pueda 
ofrecer a estos 10 técnicos o 10 profesionales, solo a 3 -4 de ellos tienen una jornada 
completa. 

 
D. ¿Cuál era la otra parte de la pregunta? 
P. que si contáis con un equipo interdisciplinar. 
D. Ah, sí, disculpa 
D. 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 Física, 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 ámbito que nos ayuda a determinar cuál es la mejor derivación de 
actividades y hacer un seguimiento adecuado. RHU_4 En el hospital Fundación Jiménez 
Díaz es una médico rehabilitadora, en CEADAC, estamos en contacto con médicos como 
con neuro psicólogos, lo mismo en Hospital Beata María Ana, y en Polibea Norte y Sur. 
Tenemos profesionales de enlace. CTX_1 

 
 
 

P.5. El club, se basa a parte del cuerpo técnico, con los usuarios ¿Con cuántos 
usuarios empezó a funcionar el club y actualmente con cuantos usuarios cuenta?  

D. Pues empezamos con un grupito de 7 personas, cuando se estabilizo en septiembre de 
2011 en piscina y empezó ahí en el Barrio del Pilar, donde fue el foco primario por estar 
cerca de CEADAC, centro de rehabilitación de referencia en ese momento. Llevamos 
desde 2011 son bastante años, entonces, estamos en más de 200 personas, más de 200 
deportistas que realizan actividad semanal en los centros deportivos, pero también 
estamos en otros dos centro de rehabilitación donde atendemos a una media de 200 
personas al año. Por tanto, estamos atendiendo a más de 400 personas con daño cerebral 
al año. CTX_2 
P. y los deportistas que están en los centros de rehabilitación, ¿los contáis como usuarios 
del club o son usuarios a parte, ajenos a vosotros? 
D. Los contamos a parte porque no son socios, nosotros somos un club deportivo, por 
tanto, el club cuenta con un número de socios, hay personas dentro del centro de 
rehabilitación que son socios, yo te he contado a quien damos servicio, pero el número 
de socios no me lo sé exactamente, pero tenemos más de 200. CTX_2 
P. 6. ¿Cuáles son las patologías con las que se trabaja? 
D. Bueno, pues son todas aquellas derivadas de una lesión neurológica, donde los 
primeros 6 años nos centramos en daño cerebral adquirido, siendo las patologías más 
comunes el ictus y el traumatismo craneoencefálico, aunque hemos tenido siempre otras 
como los tumores cerebrales… ahora ya nos hemos abierto a esclerosis múltiple, 
Alzheimer, Corea de Huntington, esas tres lesiones neuro-generativas, de modo que nos 
hemos abierto a ello, y en futbol también tenemos parálisis cerebral. ACT_5 
P. ¿Y me sabrías decir que patología hay más dentro del club? 
D. ictus, si no me equivoco, si. ACT_5 
 
P. 7. ¿Existe una relación entre familia- club o solo entre usuario-club? 
D. bueno, en la mayoría de los casos, sí que existe, porque estamos hablando de un 
colectivo que aunque la mayoría de usuarios son adultos, la media de edad ronda los 45 
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años, aunque ahora con el convenio de colaboración del Rayo Vallecano ha podido 
disminuir porque tenemos mucha gente joven, pero históricamente la media rondaba 
sobre los 45 años. 
 Esto no evita que con los jóvenes del Rayo Vallecano siempre hay un familiar, aunque 
con la media de 45 años no evita que no tengamos que 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 él. Son pocas las personas que 
son autónomas al 100% por eso si, existe una relación fluida con el familiar. CTX_2 
 
P. 8. Y dentro de las actividades, ¿Cuáles son las más demandadas por los usuarios? 

D. la actividad acuática es la reina sin duda. ACT_2 
 
P.9. ¿Cuál es el ratio usuario- técnico dentro de las actividades? 
D. tenemos un mínimo en las grupales de 4 personas, 4 deportistas por técnico y a partir 
de ahí el técnico puede decidir cerrar la actividad, aunque hemos llegado a tener en la 
actividad acuática en vaso de enseñanza a 12 personas y en natación 8, ese es el máximo 
al que llegamos. ACT_1 
 
P. 10. Me has dicho que la actividad reina es la natación, la piscina, ¿las actividades 
que habéis organizado o estáis organizando también forma parte de la 
petición/gustos de los usuarios que forman el club o es cosa vuestra? 
D, Las preferencias de los deportistas han formado parte del diseño siembre, o sea 
nosotros siempre hemos elegido actividades que de hecho, hemos ofrecido actividades 
que por creer que había demanda o por ver si funcionaban, y si no ha funcionado es porque 
el cliente nos las quiere y se han cancelado, como fue baile, que fue una actividad que se 
ofreció durante 2 años que no salió y bueno… 
Lo que pasa, si, usamos un preferente para diseñar pero no son determinantes, pero no 
son determinantes sus preferencias para derivar 
No había una demanda clave de realidad virtual, pero hemos visto que hay muchos 
beneficios, entonces intentamos venderlo de una forma que el deportista sienta interés 
porque es bueno para él. ACT_2 
 
 
P.11. ¿Cómo tenéis organizado el club?  
D. ¿a nivel organigrama? 
P. si 
D. tenemos a un director general que es Juanjo, que es quien tiene la última palabra, hay 
una directora técnica que soy yo, que tendría la última palabra solo en aspectos técnicos, 
metodológicos y de diseño de la actividad, de modo que a nivel… 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 decía el director 
general, la directora técnica, tenemos también a una coordinadora, Gracia, que es 
sobretodo coordinadora de futbol y esclerosis múltiple, tenemos a Lorite que es quien 
lleva administración, el tema de contabilidad, facturación etc y tenemos a Alba que sería 
la coordinadora de centros de rehabilitación y a partir de ahí el resto ahora mismo no 
tienen ninguna responsabilidad más allá que la de ser técnicos. RHU_4 
 
P. y a la hora de organizar las actividad,¿ tenéis unos objetivos o una metodología 
en cada actividad? 
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D. si, nosotros no podemos trabajar con una programación como la que se utiliza en el 
ámbito deportivo porque no hay una homogeneidad en el grupo, tampoco hay una 
continuidad total, nos encontramos con deportistas que cambian de hora, que cambian de 
actividad o de localización porque su evolución 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 único, y tiene unos objetivos individuales, 
si hay unos objetivos en el grupo, pero son  objetivos, pero no físicos, sino mucho más 
sociales, mucho mas no de… voy a conseguir reducir la ataxia, no va a por ahí, y si por 
supuesto hacemos una reformulación de objetivos cada 3 meses para ver si se están 
cumpliendo los objetivos personales que recogemos en una ficha y tenemos unas 15 
sesiones diseñadas por actividad, de las más de 20 actividades que hay que nos guían en 
una progresión a lo largo de la temporada, son puntos en.. ACT_1 
P. los que os fijáis. 
D. exacto 
 
P. 12. Los técnicos, desde tu perspectiva de coordinadora/ directora técnica ¿cómo 
distribuís a los técnicos en las actividades (experiencia, conocimientos de un área en 
concreto)? 
D. Lo primero la veteranía aquí es un grado, lo segundo, si tú no te ves capaz porque no 
tienes los conocimientos suficientes para hacer una actividad muy específica como es 
pádel, yo no puedo…nunca, jamás te mandaría que lo hagas.  
Hay dos actividades que todos debemos saber hacer, que son natación 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 comprensión global 
del deporte como es el pádel o el futbol, que no todos los técnicos pueden dar. 
Evidentemente, nosotros buscamos técnicos que puedan dar todas las actividades, pero 
tenemos algún técnico que es muy bueno en algo, en una actividad y que no sabe dar otras 
3, no es el perfil que buscamos pero lo tenemos porque valoramos el specis, de una 
persona que es fantásticamente buena en algo, de modo que tenemos una variedad, por 
tanto, la veteranía es un grado, la posibilidad de dar todas las actividades es otro punto a 
tener en cuenta y en tercer lugar nosotros somos conscientes de que no estamos, por 
desgracia, llegando económicamente al nivel, donde a lo mejor deberíamos llegar, por 
eso intentamos permitirles compaginar un segundo trabajo si lo tienen o un estudio de 
oposición o lo que fuese necesario con su actividad laboral en el club y siempre 
intentamos ayudarles en todo. RHU_2 
 
P. 13. ¿Crees que hay suficientes técnicos para cubrir todas las necesidades que 

requiere el club? 

D. Sí, estoy convencida de que tenemos el mejor equipo 
 
P. 14. El club está distribuido por diferentes instalaciones municipales.  ¿Con 

cuantas instalaciones contáis a día de hoy y como están gestionadas?  

D. pues ahí es donde yo no llevo esto, te puedo hablar y se me puede ir uno arriba, uno 
abajo, 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, en otras 5 y… no 
sé qué puedo decir más a este respecto. 
No llevo yo el tema de instalaciones sinceramente 
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P. 15 ¿Sabrías decirme si a la hora de solicitar una instalación os fijáis en la 
accesibilidad o en la demanda de número de usuarios que hay en esa zona? 
D. eso por supuesto te lo puedo decir, por suerte el ayuntamiento de Madrid 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 cerca de las instalaciones 
deportivas, porque está claro que para los deportistas va a ser más fácil ir al centro de 
rehabilitación y cuando terminen a las 4 de la tarde ir hasta la instalación deportiva, y por 
eso intentamos coger horarios lógicos para ellos o preferir ir todos los sábados.. Tenemos 
absolutamente en cuenta la accesibilidad, si no es accesible, no vamos allí, no hay ninguna 
duda, no hay ninguna duda, ni lo miramos. INS_2 
 
P. 16. El material que utilizáis, se ha visto que hay material del club y material que 
es de la instalación ¿eso a que se debe? 
 
D, bueno, eso se debe a que en un principio el ayuntamiento cedía material pero, según 
el formato que tenemos de cesión de espacio, ya sea una cesión municipal donde nos 
ceden el espacio o una escuela en colaboración donde el ayuntamiento te contrata para 
dar un servicio. En el primer caso tienes que llevar tú el material y en el segundo caso te 
dejan el material. Al principio siempre nos lo dejaban, pero ya entiendo que habrá más 
actividades, los recursos son limitados y ahí es donde nosotros llevamos el material, 
donde las escuelas no son de colaboración. INS_3 
 
 C. 17. ¿Hablando en términos de gestión, ¿Cual es el motivo de formar un Club y 
no otro tipo de entidad?  
 
D. es una pregunta que todos a día de hoy nos preguntamos si elegimos bien. Desde una 
empresa sin animo de lucro queríamos de vivir de ello, pero tener un modelo de empresa 
con un formato privado. Con actividades para fomentar el deporte. Formar un club 
deportivo nos permitía y nos daba acceso a estar en instalaciones deportivas y establecer 
convenios de colaboración con el ayuntamiento.  CTX_1 
 
C.18. ¿Cuántos ámbitos de actuación podemos encontrar dentro del club, y ¿con 
cual te sientes mas identificada? Y ¿Cuál es tu inquietud primordial? 
 
D. Encontramos el ámbito de la rehabilitación, el ámbito del ocio y salud, competitivo y 
transversal a todos ellos el ámbito de l investigación, que corrobora que lo que hacemos 
tenemos una validez.  ACT_4. Donde yo me he desarrollado mas es en el ámbito del ocio 
y salud y por supuesto en el de investigación, pero aprendí en el ámbito de la 
rehabilitación. Pero si eligiera un ámbito en el que dedicaría mis horas sería en el de ocio-
salud en la mejora de calidad de vida de las personas que están en su casa y tienen que 
hacer una actividad física para mejorar su estado físico y mental. ACT_4 
 
C.  ¿entonces dirías que el ocio-salud seria tu ámbito de actuación primordial? 
 
D. si, así es. 
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C.19. ¿En que aspectos te basas para asignar una u otra actividad a los técnicos? 
¿Qué criterios o aspectos crees que deberían de tener para dirigir una actividad 
determinada? 
 
D. deben tener un dominio alto de deporte o de la actividad que enseñan en algunos casos 
algún dominio técnico, como es el pádel o el futbol. En el pádel tu necesitas saber manejar 
la pala y poder manejar a un nivel superior al de los alumnos porque sino no es posible 
dirigir la clase. No es igual como en natación que a lo mejor tu puedes no ser un gran 
nadador y. puedes dar una buena clase o ser un buen técnico deportivo. Entonces, lo que 
les pedimos es que tengan una formación practica sorbe el deporte uy una amplia 
formación teórica que les de un bagaje para poder desenvolverse con mucha capacidad 
de variantes porque nuestro colectivo es muy heterogéneo entonces necesitamos que ellos 
tengan esa capacidad de desenvolverse y nunca les asignaríamos una actividad si no son 
capaces de desarrollarla con las máximas garantías.  RHU_1 
 
C.20. ¿Es el deportista el que elige la actividad o se le asigna? ¿Qué requisitos debe 
tener? 
 
D.  Tenemos un protocolo de derivación que parte de un informe medico que establece 
las contraindicaciones para la practica de determinadas actividades. En segundo lugar, 
como técnicos decidimos en una valoración telefónica en situ si la persona tiene la 
capacidad o capacidades necesarias para la practica y vemos y analizamos los déficits que 
tiene la persona y por lo tanto deducimos que actividad creemos desde nuestro perfil 
profesional cual es mas beneficioso para el y en cual podemos garantizarle seguridad y 
beneficios físicos cognitivos y social , y en ultimo lugar que así es como debe de ser 
tenemos en cuenta sus preferencias pero nos ha ocurrido personas que querían practicar 
futbol por encima de todo, y no les hemos podido ofrecer el servicio porque no era bueno 
para ellos. Pero la preferencia no es de lejos ni el primer requisito para dárselo.  ACT_3 
 
C.21. Entonces me das a entender que realizáis valoraciones entorno a las 
capacidades para adaptar de forma mas conveniente las actividades. ¿Cómo surgió 
esta idea? 
 
D. la idea de hacer una valoración nació de la necesidad. Nosotros previamente ya 
habíamos diseñado una guía que valoraba las capacidad s y recomendaba los deportes en 
la fase subaguda de rehabilitación y cuando empezamos a trabajar en la fase crónica, nos 
dimos cuenta que teníamos que afinarla un poco mas, y que realmente no nos importaba 
la etiología de la lesión o si puede o no mover el brazo derecho, sino lo que nos importa 
es si para la actividad x tiene la capacidad o no la tiene. ACT_3 
 
C.22. Entonces ¿en que dirías que consiste la valoración inicial y cuales serian sus 
niveles? 
 
 D. Por ejemplo: es una persona que no puede caminar para natación me da igual pero 
para ACAVE es indispensable. Entonces elaboramos como motivo de mi tesis doctoral 
un protocolo de valoración funcional que realizamos a todos los deportistas y que ayuda 
al equipo técnico a decidir que actividad realizamos. Además, hemos desarrollado una 
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estructura de 4 niveles de 4 perfiles funcionales en los que determinamos que nivel de 
autonomía física y cognitiva y capacidades de fuerza equilibrio etc. y nos ayuda a decidir 
que tipo de contenido desarrollar con la persona. ACT_3 
 
C.23. ¿Los usuarios tienen un seguimiento durante su paso por el club? 
 
D. Nosotros tenemos una web con una ficha personal de cada usuario y ahí ponemos sus 
objetivos. ACT_3 
 
C. y ¿cada cuando los revisáis? 
 
D. los revisamos trimestralmente.ACT_3 
 
C.24. ¿Se realiza la misma valoración a gente con Esclerosis Múltiple y a gente con 
Daño cerebral? En caso de ser negativo, ¿que valoraciones realizáis? 
 
D. En Esclerosis múltiple se realiza una valoración 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 
añadidos a la valoración que teníamos con daño celebrar que en este caso son necesarios 
por la característica de la esclerosis múltiple y por ser una neurodegenerativa. ACT_3   
 
C.25. Por lo que respecta a las actividades, ¿Quien diseña las sesiones? ¿Los técnicos 
se reúnen previamente?  
 
D. Nosotros desde la dirección técnica estructuramos la sesión, todos los técnicos date 
cuenta de que han realizado practicas con nosotros y saben como se llevan a cabo las 
sesiones, como se estructuran y cual es la metodología para aplicar, hacemos formaciones 
durante el año para recordar como se realiza. Y a partir de ahí, cada técnico diseña las 
sesiones en función de l grupo que tiene especificando objetivos individuales en la ficha, 
y grupales en las sesiones que van diseñado, o que esos objetivos pueden ser por sesión 
o semana o trimestre a juicio del técnico. ACT_1 
 
 C.26 Entonces me dices que el técnico tiene criterio para adaptar los ejercicios al 
deportista, así mismo, su criterio es suficiente para subir o bajar de nivel al 
deportista o ¿lo tiene que trasladar al cuerpo técnico? 
 
D. Siempre los coordinadores están en continua comunicación con los técnicos para 
decidir si el deportista tiene que subir de nivel o si la clase esta siendo demasiado exigente 
para el y a demás con los grupos de esclerosis trabajamos dos técnicos lo cual mejora la 
toma de decisiones y comunicación en el equipo. RHU_1 
 
C.27. ¿En el último año habéis incluido a gente con Esclerosis múltiple, cual fue el 
motivo? ¿Qué actividades tenéis programadas?  
 
D. Bueno, tengo que decir que un grupo de EM ya llevamos mas de tres años teniendo. 
Peor lo que pasa, es que nosotros ya llevábamos tiempo queriendo ampliarlo porque 
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veíamos una clara demanda ya que muchas de las personas con daño cerebral comparten 
centros de rehabilitación con personas con Em, además la Em aparece en personas 
relativamente jóvenes por lo tanto se sabe que el interés por la practica de actividad física 
y deportiva es alta y es muy beneficioso, por lo tanto en base a estos datos generamos un 
proyecto ambicioso que presentamos al ayuntamiento de Madrid, que tuvo origen con 
tener unas escuelas con colaboración con deporte con DCA, con diferentes centros 
deportivos en la comunidad de Madrid, para ofrecer actividad física en este colectivo, de 
modo que evidentemente la literatura científica añadida a la demanda de la calle y a la 
formación que tenemos en el equipo de trabajo han sido los impulsores de este proyecto. 
IVT_1  
 
C.28. ¿A parte de natación y ACAVE tenéis alguna otra actividad programada para 
esclerosis múltiple? 
 
D. Si para ellos también tenemos la actividad de realidad virtual y agility enmarcadas en 
el gimnasio inclusivo.ACT_1  
 
C.29 ¿Con que motivo empezasteis a investigar dentro del club? 
 
D. Bueno, lamentablemente estamos en un país en el que nuestra profesión no se valora 
en la medida que debería valorarse y creemos desde el club que demostrar científicamente 
los beneficios de nuestra actividad sobre la salud y la calidad de vida de las personas con 
daño cerebral iba a ser un trampolín para posicionarnos y así esta siendo. IVT_2 
 
C.30. ¿Cuántas investigaciones lleváis en este momento?  
 
D. Bueno pues llevamos dos tesis doctorales, varios artículos científicos publicados en 
revistas de impacto, otros tres en camino, otra tesis doctoral en camino y todo lo que 
pueda llegar en esa línea de investigación en equipo que estamos llevando.  
 
C.31. Entonces me dices que la finalidad de realizar investigación dentro del club 
sería el criterio científico con el objetivo de que todas las personas adquieran 
benéfico. 
 
D. Claro, porque además de demostrar que evidentemente lo nuestro, lo que estamos 
haciendo esta bien queremos saber como es exactamente como lo tenemos que hacer, 
incluso ahora estamos comparando diferentes formas de trabajar. Y de esa manera vamos 
a llegar a ofrecer la mejor actividad que podamos ofrecer, porque a lo mejor 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 están bien o que 
podrían estar mejor. Es decir, a través de la investigación científica vamos a deducirlo, 
pero no a través de nuestras impresiones personales. IVT_2 
 

o Entrevista a Técnico Deportivo 
 

C.1. ¿Como llegaste a ser técnico de deporte para DCA? ¿Cuál es tu mayor 
motivación dentro del club? 
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T. Pues fue a través de las practicas del máster de discapacidad, y mi mayor motivación 
es que llevaba tiempo dedicándome al daño cerebral, entonces hice las practicas, me 
encantó, continué con las individualizadas y de echo quería hacer el doctorado en ello de 
tal motivación.CTX_1  
 
C.2 ¿Entonces dirías que tu investigación ha venido dada desde las practicas? 
 
T. Si, ya llevaba con ello dentro de la cabeza, hasta que termine las practicas y luego me 
contrataron, y termine la investigación a parte.  
 
C.3. ¿Actualmente que actividades diriges dentro del club? ¿estas especializada en 
alguna? 
 
T. En general son centros de rehabilitación y actividades acuáticas, tanto natación, acave 
grupal e individualizada, estoy especializada en actividad hepática individualizada y 
ahora con el gimnasio inclusivo que se acaba de abrir.ACT_2 
 
C.4. ¿Decidiste tu realizar las actividades a gente con EM, o te lo asignaron? 
 
T. La esclerosis múltiple empezó a abrirse cuando yo empecé a trabajar y siempre ha 
estado abierta a toda tipo de discapacidades neurológicas que pudieran venir, así que les 
dije que encantada de acogerla y me vino. RHU_2 
 
C.5. ¿Usáis el mismo tipo de planificación de las actividades para todas las 
patologías?  
 
T. Si, en si se utiliza la misma mecánica y la misma metodología, en todas aunque no sea 
la misma patología. ACT_5 
 
C.6. ¿Y qué tipo de metodología podrías decirme que utilizáis? 
 
T. Pues en principio nos basamos en las guías que tienen ellos, en ellos me refiero a Juanjo 
y Marta que hicieron de daño cerebral, y poco a poco se ha ido creando una metodología 
en general de todos los trabajadores de DCA y lo adaptamos a la patología. Por ejemplo, 
en Corea de Huntington, hacemos más de coordinación o le damos un poquito mas de 
plus, al equilibrio o por ejemplo en Esclerosis Múltiple, tenemos muy en cuenta la parte 
de espasticidad de las piernas, nos vamos adaptando a cada una de las patologías, pero 
siempre siguiendo la misma estructura de sesión que llevamos. ACT_1 
  
 
C.7. ¿Realizáis algún tipo de valoración previa a la asignación de los ejercicios 
dentro de la actividad? 
 
T. Bueno, a ver, esta pregunta, se esta ahora creando de nuevo, antes había fichas de 
inicio, y poco a poco como ha habido mucho crecimiento y nos estamos poniendo al día 
con todo, pues se están creando ciertas fichas para pasarlas y ver la evaluación y la 
evolución de estas personas. ACT_3 
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C.8. ¿Crees que las instalaciones que usáis están bien adaptadas? Es decir, crees que 
el acceso para los usuarios tanto a los vestuarios como a la pista o la piscina ¿es el 
adecuado? 
 
T. yo creo, que depende de la instalación, porque tenemos instalaciones súper adaptadas, 
como es por ejemplo la Masó, 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, pero dentro de la instalación los facilitadores están porque están adaptados, 
entonces creo que depende de la instalación se esta intentando adaptar completamente 
adaptar cada una de ellas. Creo que ahora mismo esta dentro de normativa, así que dentro 
de unos años estarán todas completamente adaptadas. INS_2 
 
C.9. He visto que cada curso escolar la entra de alumnos en practicas es significativa, 
¿Qué podrías aportar a cerca de este tema? ¿Es beneficioso para vosotros? 
 
T. No se si he entendido bien la pregunta, pero claro, nosotros, igual que yo que he sido 
alumna de practicas, es muy positivo porque es enriquecedor para la persona que hace las 
practicas como para el propio técnico, ya sea por el 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 los compañeros pero que es todo muy enriquecedor. 
Y luego hay alumnos de practicas que se quedan trabajando como es mi caso, el de Jorge, 
de Patri, creo que de todos nosotros. Y luego, con los otros seguimos manteniendo el 
contacto con la finalidad de enriquecer el trabajo. RHU_3 
 
C.10 ¿Participas en alguna investigación dentro del club? En caso de ser afirmativo, 
¿En cual y por qué? 
 
T. Ahora mismo, no participo en ninguna investigación de forma activa, la ultima que 
hice fue la de mi tesis doctoral con actividad individualizada y ahora la que se esta 
llevando a cabo creo que es la de esclerosis múltiple, que cuando me dicen que tome datos 
lo hago peor no participo muy activamente en ella porque se esta creando y con todo este 
parón mundial pues no se ha avanzado mucho. 
 
C.11. Este es el primer año que participa gente con Esclerosis Múltiple, bueno que 
yo creía pero me dijo Marta que ya teníais desde hacia 3 años , pero ahora habéis 
ampliado el ratio o los grupos. ¿Tenéis algún tipo de formación o especialización 
respeto a esta patología? 
 
T. No, es cierto que la parte de Esclerosis Múltiple empezó cuando yo estaba haciendo 
las practicas, porque una compañera mía realizo un proyecto de esclerosis, y se implantó 
al año siguiente cuando yo empecé a trabajar y al final hemos sido un poco autodidacticas, 
hemos leído artículos, hemos intentado aprender todo lo posible, hemos intentado todos 
realizar la actividad,  leyendo, preguntando, informándonos y poco a poco hemos seguido 
la misma estructura que se sigue en una lesión neurológica, entonces poco a poco estamos 
creciendo en ello. Y ahora que se ha vuelto a iniciar esta actividad por todo lo de que el 
ayuntamiento nos da una subvención y nos da una parte proporcional para que todo esto 
pueda llevarse a cabo de manera tan mayoritaria de gente que se apunte, pues poco a poco 
iremos creciendo en esto. IVT_1 
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C.12 ¿Cuál dirías que es tu inquietud primordial dentro del grupo de trabajo con 
gente con esclerosis múltiple? 
 
T. No se, a mi me inquieta  de forma general la esclerosis múltiple, porque es una 
patología en la que he trabajado relativamente poco en relación a otras patologías en las 
que he tratado, entonces sobretodo veo temas de su fatiga, que es algo que todavía esta 
muy poco estudiado dentro de la actividad acuática, no se, y fundamentalmente si 
hubieran mas casos de individualizada a mi me encantan porque me gusta mas el trato de 
uno a uno.  IVT_1 
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• Anexo 3: Hojas de observación de instalaciones 

 
o (HJO_OBSER_INS_ALU) 
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o (HJO_OBSER_INS_DYV) 

 

 
 
 
 
 
 
  



 124 

o (HJO_OBSER_INS_ETR) 
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o (HJO_OBSER_INS_MJR) 
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o (HJO_OBSER_INS_WLF) 
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o (HJO_OBSER_INS_GLL) 
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o (HJO_OBSER_INS_HC) 
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o (HJO_OBSER_INS_AN) 
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o  Anexo 4. Hojas de observación actividades 
 

o (HJO_OBSER_ACT_ATL) 
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o (HJO_OBSER_ACT_CE) 
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o (HJO_OBSER_ACT_ACV) 
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o (HJO_OBSER_ACT_FS) 
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o (HJO_OBSER_ACT_INDI) 
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o (HJO_OBSER_ACT_NT) 
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o (HJO_OBSER_INS_PDL) 
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o (HJO_OBSER_ACT_GI) 
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• Anexo: Cuestionario usuarios club 
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