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RESUMEN

La discapacidad fisica es una realidad inherente a algunos seres humanos, una
experiencia vital que resulta de la interaccion de las condiciones de salud con los factores
contextuales de cada individuo. Las personas con discapacidad fisica suelen tener una
esperanza de vida menor en comparacion con aquellas sin discapacidad, debido tanto a
problemas directamente relacionados con la patologia que causa la discapacidad como a
problemas asociados a la propia discapacidad. Esta poblacion también experimenta una
menor calidad de vida, vinculada a menores oportunidades de realizacion personal y
participacion social efectiva. La calidad de vida se ve influenciada por factores
relacionados con la salud fisica, psicoldgica y el entorno. Diversos autores han
documentado los beneficios de la practica de deporte adaptado en los ambitos fisico,
psicoemocional y social, los cuales contribuyen a una mayor autonomia y funcionalidad.
En este contexto, es relevante investigar si la practica de deporte adaptado puede servir
como una estrategia para promover la salud en personas con discapacidad fisica, tal y como

ya se ha mostrado en la poblacion sin esta discapacidad.

La presente tesis tiene como objetivo general explorar si existe relacién entre la practica de
deporte adaptado y la calidad de vida, el dolor, la salud fisica y psicoemocional en adultos

espafoles con discapacidad fisica. Especificamente se han definido 4 objetivos principales:

— Conocer el estado actual de la literatura cientifica a nivel internacional respecto a
la relacién potencial entre la practica de deporte adaptado y la calidad de vida en
personas con discapacidad fisica.

— Evaluar la calidad de vida, dolor y el nivel de salud fisica y psicoemocional de

adultos espafioles con discapacidad fisica.
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— Evaluar si la practica de deporte adaptado se asocia con la calidad de vida, dolor y
el nivel de salud fisica y psicoemocional de adultos espafioles con discapacidad
fisica.

— ldentificar los potenciales moderadores de la relacion entre la practica deportiva y
la calidad de vida.

Dentro de la salud fisica se evalu6 la discapacidad de los miembros superiores, la
intensidad del dolor y el insomnio. Dentro de la salud psicoemocional se evalud la
depresion, la ansiedad, el estrés, la autoestima, la autoeficacia, las habilidades sociales, la
atencion plenay la resiliencia.

Para dar respuesta a estos objetivos se realizaron 4 estudios. El primer estudio fue una
revision sistematica con metanalisis de estudios longitudinales, mientras que los otros tres
estudios tuvieron un disefio observacional transversal. La poblacion de estudio incluy6 a
personas adultas de Espafia con discapacidad fisica legalmente reconocida. Se compararon
los resultados entre quienes practicaban deporte adaptado y quienes no, tanto para la
muestra completa como segregada por sexo. Ademas, en el Gltimo estudio se incluyd un
analisis de mediacion para conocer si la practica de deporte adaptado incrementaba los
niveles de resiliencia y esto daba lugar a un aumento indirecto de la calidad de vida.

Los resultados indicaron que la practica de deporte adaptado parece estar asociada a niveles
mas altos de calidad de vida general, fisica, psicoldgica, social y ambiental. En cuanto a la
salud fisica, la practica de deporte adaptado se relacion6 con niveles mas bajos de dolor en
la pierna derecha y mas altos en el hombro derecho, con menor discapacidad de los
miembros superiores y con un menor insomnio. En cuanto a la salud psicoemocional, la
practica de deporte adaptado se asocié con niveles mas bajos de depresion, ansiedad y
estres, ademas de niveles mas altos de autoeficacia, habilidades sociales, capacidades de

atencion plenay de resiliencia. Ademas, se observaron diferencias en los niveles de calidad
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de vida, la salud fisica y psicoemocional segun el sexo entre quienes practican y no
practican deporte adaptado. Finalmente, se observd que la resiliencia no actu6 como
variable mediadora en la relacion entre la practica de deporte adaptado y la calidad de vida

en las personas con discapacidad fisica.

Las principales conclusiones de la tesis son, en primer lugar, que, de acuerdo con la
evidencia cientifica actual, la practica de deporte adaptado tiene un efecto positivo sobre
la calidad de vida psicoldgica en adultos con discapacidad fisica. En segundo lugar, que
practicar deporte adaptado se relaciona con la calidad de vida y la salud fisica y
psicoemocional de los adultos espafioles con discapacidad fisica. Por lo tanto, aunque se
requieren mas estudios para confirmar los hallazgos obtenidos en la presente tesis, los
resultados sugieren que el desarrollo de programas de deporte adaptado para personas con
discapacidad fisica con un enfoque recreativo o de competicidén puede proporcionar una
herramienta para mejorar su calidad de vida y su salud fisica y psicoemocional,
convirtiéndose en un instrumento de promocion de la salud y prevencion de complicaciones

asociadas a este tipo de discapacidad.
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ABSTRACT

Physical disability is an inherent reality for some individuals, representing a life
experience that results from the interaction between health conditions and the contextual
factors of each person. Individuals with physical disabilities generally have a lower life
expectancy compared to those without disabilities, due to both issues directly related to the
underlying pathology causing the disability and associated health problems. This
population also experiences a reduced quality of life, linked to fewer opportunities for
personal fulfillment and effective social participation. Quality of life is influenced by
factors related to physical health, psychological well-being, and the environment. Various
authors have documented the benefits of adaptive sports in the physical, psycho-emotional,
and social domains, which contribute to greater autonomy and functionality. In this context,
it is important to investigate whether adaptive sports can serve as a strategy to promote
health in individuals with physical disabilities, as has already been shown in populations

without such disabilities.

The general objective of this thesis is to explore whether there is a relationship between the
practice of adaptive sports and quality of life, physical health, and psycho-emotional health
in Spanish adults with physical disabilities. Specifically, four primary objectives have been

defined:

— To review the current state of the international scientific literature regarding the
potential relationship between the practice of adaptive sports and quality of life in
people with physical disabilities.

— To assess the quality of life, pain, and levels of physical and psycho-emotional

health in Spanish adults with physical disabilities.
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— To evaluate whether the practice of adaptive sports is associated with the quality of
life, pain, and levels of physical and psycho-emotional health in Spanish adults with
physical disabilities.

— To identify potential moderators of the relationship between sports practice and
quality of life.

Within physical health, upper limb disability, pain intensity, and insomnia were assessed.
In terms of psycho-emotional health, depression, anxiety, stress, self-esteem, self-efficacy,

social skills, mindfulness, and resilience were evaluated.

To address these objectives, four studies were conducted. The first was a systematic review
with a meta-analysis of longitudinal studies, while the other three were cross-sectional
observational studies. The study population included adults in Spain with legally
recognized physical disabilities. Results were compared between those who practiced
adaptive sports and those who did not, both in the overall sample and when segregated by
sex. Additionally, the final study included a mediation analysis to determine whether
practicing adaptive sports increased resilience, which in turn led to an indirect increase in

quality of life.

The results indicated that adaptive sports were associated with higher levels of overall,
physical, psychological, social, and environmental quality of life. Regarding physical
health, adaptive sports were associated with lower levels of pain in the right leg and higher
levels in the right shoulder, with less upper limb disability and less insomnia. In terms of
psycho-emotional health, adaptive sports were associated with lower levels of depression,
anxiety, and stress, as well as higher levels of self-efficacy, social skills, mindfulness, and
resilience. Additionally, differences were observed in quality of life, physical, and psycho-

emotional health levels according to sex between those who practiced and those who did

17



not practice adaptive sports. Finally, resilience did not appear to be a statistically significant

mediating variable in the relationship between adaptive sports practice and quality of life.

The main conclusions of the thesis are, first, that according to current scientific evidence,
adaptive sports have a positive effect on the psychological quality of life in adults with
physical disabilities. Second, practicing adaptive sports is associated with quality of life
and physical and psycho-emotional health in Spanish adults with physical disabilities.
Therefore, although further studies are needed to confirm the findings of this thesis, the
results suggest that developing adaptive sports programs for individuals with physical
disabilities, whether for recreational or competitive purposes, may provide a tool to
improve their quality of life and physical and psycho-emotional health, becoming an
instrument for health promotion and prevention of complications associated with this type

of disability.
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ABREVIATURAS

CIF: Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud

EDAD 2020: Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de Dependencia de

2020

DME: Diferencia de medias estandarizada

GRADE: Grading of Recommendations, Assessment, Development and Evaluation
approach
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1. INTRODUCCION

1.1. Discapacidad y discapacidad fisica

La Organizacion Mundial de la Salud define la discapacidad como una realidad que forma
parte del ser humano y una experiencia vital que surge de la interaccion de las condiciones
de salud con los factores contextuales de cada persona (World Health Organization, 2022).
En este sentido, la aparicion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de la
Discapacidad y de la Salud (CIF) supuso un cambio en el concepto discapacidad. La CIF
centro el foco de atencidn sobre la presencia de déficits, limitaciones en la actividad y
restricciones en la participacion del individuo como consecuencia de la interaccion de este

con su entorno (Céaceres Rodriguez, 2004).

Se han propuesto diferentes modelos tedricos centrados en la comprension y el
estudio de la discapacidad como una realidad y experiencia vital. Los modelos tedricos de
la discapacidad se han ido desarrollando impulsados por los movimientos culturales,
sociales y politicos en todo el planeta. Desde mediados del siglo XX, el marco tedrico de
la discapacidad ha evolucionado desde modelos individualistas, en los que la discapacidad
se consideraba como un atributo de la propia persona, hacia modelos sociales en los que la
discapacidad se considera como una realidad que surge de la interaccién del individuo con
su entorno. La vision individualista de la discapacidad acoge modelos como el de la
prescindencia, el modelo religioso o el modelo médico-rehabilitador, entre otros. La vision
social de la discapacidad, mas actual, incluye el modelo social britanico, el modelo
minoritario norteamericano, o el modelo biopsicosocial, basado en la CIF. Por otra parte,
incluidos dentro de la perspectiva social, se han configurado dos modelos, el modelo de los
derechos humanos, basado en el cumplimiento de la Convencion Internacional de los

Derechos de las Personas con Discapacidad, y el modelo de la diversidad funcional. Este
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altimo, propone cambiar el eje tedrico de la “capacidad” por el de la “dignidad de la
persona”, y entiende la diversidad en el funcionamiento de las personas como otra
diversidad més de la humanidad, al mismo nivel que la diversidad sexual o racial (Pérez
Dalmeda & Chhabra, 2019). Conocer estos modelos es importante para entender la realidad
diaria de la discapacidad, ya que suponen el marco de pensamiento politico y social sobre

el que se fundamentara el abordaje y la atencién a la discapacidad fisica en cada momento.

La discapacidad puede clasificarse en diversos subtipos, dependiendo de las
funciones que se encuentran alteradas o limitadas en cada caso. En los casos donde el
individuo presenta una alteracion de la funcion motriz, la discapacidad se denomina
discapacidad fisica. La discapacidad fisica se define como una limitacion en el desempefio
fisico, la movilidad, la fuerza, la destreza o la resistencia que supone un cambio sustancial
y a largo plazo en las capacidades de una persona para desarrollar sus tareas diarias (Su et

al., 2023).

La legislacion espafiola reconoce cuatro subtipos de discapacidad: fisica, psiquica,
intelectual y sensorial (Real Decreto Legislativo 1/2013). A lo largo de esta tesis, se hara
alusion a la poblacion con discapacidad exclusivamente fisica, excluyendo a aquellas
personas cuya discapacidad no genera una limitacion en el funcionamiento del sistema
neuromusculoesquelético o que tienen discapacidad fisica y de otro tipo. Esta
especificacion ayudard a comprender qué poblacion esta representada en los resultados de

la tesis.

1.2. Datos epidemiologicos sobre la poblacion con discapacidad fisica en Espafia

Actualmente, hasta donde conocemos, no existe una base de datos nacional en Espafia que
permita conocer la prevalencia e incidencia de personas con discapacidad fisica legalmente

reconocida de acuerdo con la legislacion espafiola vigente (Real Decreto (ES) 888/2022).
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Los ultimos datos disponibles sobre la poblacion espafiola con discapacidad corresponden
a la denominada como “Encuesta de Discapacidad, Autonomia Personal y Situaciones de
Dependencia de 2020” (EDAD 2020) realizada por el Instituto Nacional de Estadistica. El
informe cientifico de esta encuesta afirma que la discapacidad debe entenderse como toda
limitacion importante para realizar las actividades de la vida diaria que haya durado o se
prevea que vaya a durar mas de 1 afio y tenga su origen en una deficiencia. Dentro de esta
encuesta, los tipos de discapacidad se clasifican en: “Vision, “Audicion”, “Movilidad”,
“Autocuidado”, “Comunicacion”, “Aprendizaje, aplicacion del conocimiento y desarrollo
de tareas”, “Vida doméstica” e “Interacciones y relaciones personales”. De todas estas
etiquetas de clasificacion de la discapacidad, los resultados de este informe muestran datos
sobre la discapacidad asociada a la “Movilidad”, con el objetivo de aportar una estimacion
de la realidad poblacional de las personas con discapacidad fisica en Espafia. Sin embargo,
la discapacidad fisica puede originar dificultades en varias de las otras &reas mencionadas.
Por esta razon, se hace necesario el estudio, de forma especifica, de la poblacién con
discapacidad fisica en nuestro pais desde una perspectiva multidisciplinar, registrando los
diversos aspectos que pueden caracterizar a esta poblacion. Esta informacion sera
probablemente de utilidad para los diferentes agentes de la sociedad que desarrollan

politicas o prestan algun tipo de servicio 0 apoyo a estas personas.

Respecto a los datos publicos disponibles sobre discapacidad en general en Espafia,
4,38 millones de personas viven con algun tipo de discapacidad, y de ellas, el 58,6% son
mujeres (Instituto Nacional Estadistica, 2022). De acuerdo con los datos recabados por el
Instituto Nacional de Estadistica a través del estudio EDAD 2020, en Espafia hay 794.100
personas de entre 16 y 64 afos que refieren tener una discapacidad que origina un problema
de movilidad; sin embargo, no todas estas personas tienen una discapacidad legalmente

reconocida igual o superior al 33%. De esos mismos datos se extrae que en nuestro pais
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hay 1.151.200 personas de 6 afios 0 mas (478.000 hombres y 673.200 mujeres) que tienen

una discapacidad que afecta a su movilidad, reconocida legalmente con un 33% 0 mas.
1.3. El deporte adaptado
1.3.1. Definicion de deporte adaptado

El deporte adaptado puede ser definido, ya sea mediante una descripcion del mismo, o
mediante su diferenciacion con otros términos relacionados con él pero distintos, como el
concepto general de deporte. El deporte puede definirse como toda actividad fisica, ejercida
como juego o competicion que supone entrenamiento y la observancia a una serie de
normas (Bascon-Seda & Ramirez-Macias, 2020; Malm et al., 2019). Esta definicion nos
remite de forma directa a otros conceptos relacionados, como la actividad fisica. Por un
lado, segun autores como Casajus y Vivente-Rodriguez, la actividad fisica es cualquier
movimiento corporal producido por los masculos esqueléticos que produce un gasto
energético superior al reposo (Casajus & Vivente-Rodriguez, 2011). Por otro lado, aparece
la idea de juego vinculada al deporte, de hecho, histéricamente se considera el deporte
como una evolucion del juego (Garoz-Puerta, 2005). El deporte y el juego comparten
algunas de sus caracteristicas, tales como que se trata de una actividad libremente elegida,
que permite la mejora de las condiciones fisicas, el aprendizaje y el establecimiento de
relaciones de cooperacion. Sin embargo, la diferencia fundamental entre ambos, deporte y
juego, es que en el juego las normas las establecen los participantes, mientras que en el
deporte las normas han sido establecidas previamente por organismos superiores (Pizarro,
2023). Por otra parte, igualmente relacionado, encontramos el término de ejercicio fisico,
entendido como la actividad fisica estructurada, planificada y repetitiva con el objetivo de
mejorar 0 mantener la condicion fisica (Vicente-Rodriguez et al., 2016). Podemos decir

que el ejercicio fisico incluye al deporte como actividad, ya que en el ejercicio fisico no es
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necesario que existan unas reglas determinadas previamente por estamentos superiores

para poder realizar ejercicio fisico.

El concepto deporte adaptado hace referencia a todas las modalidades deportivas
que precisen de materiales especificos, modificacion de algunas de sus normas o hayan
sido creados expresamente para ser practicados por personas con discapacidad (Tejero et
al., 2012). El deporte adaptado a personas con discapacidad fisica se refiere a todas las
modalidades deportivas creadas 0 modificadas especificamente para ser practicadas por
personas con una limitacion en sus capacidades fisicas. Estas adaptaciones suponen un
cambio sustancial y a largo plazo en sus habilidades para participar en deportes
convencionales. Algunos autores consideran que el término deporte adaptado es
incompleto e inexacto, ya que no hace referencia especifica a la poblacion a la que esta
destinada la practica deportiva adaptada. Otros autores sostienen que el término 'deporte
paralimpico’ representa de manera mas precisa el deporte adaptado para personas con
discapacidad, aungue reconozcan gue, estrictamente hablando, se refiere Gnicamente a los
deportistas que han participado en los Juegos Paralimpicos (Diaz-Velazquez et al., 2018).
Por su parte, el Comité Paralimpico Espafiol considera que el término apropiado para
utilizar, en el lugar de deporte adaptado, deberia ser deporte para personas con discapacidad
(Comité Paralimpico Esparfiol). En el desarrollo de esta tesis se ha elegido utilizar el
término deporte adaptado porque es el término mas habitualmente utilizado en el ambito
social y académico para referirse a la practica deportiva adaptada a personas con

discapacidad.

1.3.2.Enfoques actuales de uso del deporte adaptado

El deporte adaptado ofrece la flexibilidad necesaria para ser abordado desde multiples

perspectivas, permitiendo que las personas con discapacidad lo practiquen segun sus
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necesidades y preferencias individuales. Segun autores como Diaz-Veldzquez et al., el

deporte adaptado puede ser practicado desde un enfoque terapéutico, recreativo o de

competicion.

Enfoque terapéutico: Se refiere al desarrollo de actividad fisica orientada
especificamente a la recuperacion tras la pérdida de una funcion. Este
enfoque puede aplicarse siempre que la funcién sea susceptible de mejorar,
es decir, que exista la posibilidad de volver a niveles previos de funcion
(Diaz-Veldzquez et al., 2018). Puede entenderse que este enfoque no se
ajusta al concepto de deporte mencionado anteriormente, ya que las normas
que rigen dicho deporte son modificadas o eliminadas para potenciar el
efecto terapéutico.

Enfoque recreativo: Se refiere al deporte como actividad puramente Iddica
y de ocio. Persigue el disfrute por el movimiento, el desarrollo de
habilidades sociales y motrices y de habitos de vida saludables (Diaz-
Veldzquez et al., 2018).

Enfoque competitivo: Tiene como objetivo la excelencia en una modalidad
concreta, llegando incluso a la profesionalizacion (Diaz-Veldzquez et al.,

2018).

Por otra parte, autores como Barbosa et al., proponen que, ademas del enfoque

rehabilitador o terapéutico, el deporte puede ser practicado con un enfoque preventivo y de

promocion de la salud:

Enfoque preventivo: Se refiere al papel del deporte como instrumento para
reducir las probabilidades de sufrir patologias como osteoporosis o

hipertension (Barbosa Granados & Urrea Cuéllar, 2018).
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« Enfoque de promocion de la salud: Se refiere a la capacidad del deporte para
generar bienestar y ayudar al desarrollo fisico, psiquico y social de las

personas (Barbosa Granados & Urrea Cuéllar, 2018).

En el transcurso de esta tesis, se abordaran el deporte recreativo y el deporte de
competicion con un enfoque preventivo o de promocion de la salud, considerando su
impacto y beneficios para las personas con discapacidad fisica. Se excluye especificamente
el deporte terapéutico, ya que el enfoque de este trabajo se centra en explorar como el
deporte adaptado, por si mismo y sin modificaciones adicionales, influye en la calidad de
vida y salud de la persona. Esta decision se basa en la propia definicion de deporte
mencionada anteriormente, donde se apunta a que, en el enfogue terapéutico, las normas y
objetivos de la modalidad deportiva son modificados voluntariamente buscando un efecto
concreto sobre la salud; por lo tanto, el deporte pierde la caracteristica de estar regido por
unas normas establecidas por un ente superior, convirtiéndose en actividad fisica y

quedando fuera del objeto de estudio de este trabajo.

1.3.3.Perspectiva historica del deporte adaptado

De acuerdo con la bibliografia (Diaz-Velazquez et al., 2018), el nacimiento del deporte
adaptado se remonta al afio 1918 en Alemania donde un grupo de supervivientes de la |
Guerra Mundial comienza a hacer deporte como un pasatiempo durante su periodo de
recuperacion en el hospital. En esa misma época nace en Inglaterra en primer club de
golfistas con un solo brazo y el club del motor. Sin embargo, estas iniciativas mueren al

poco tiempo por su falta de actividad.

El impulso definitivo al deporte adaptado aparece con el fin de la Il Guerra Mundial,
de la mano del Dr. Guttmann, neurélogo y neurocirujano, quien pone sus conocimientos al

servicio de mejorar la supervivencia y calidad de vida de personas con lesién medular en
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el hospital de Stoke Mandeville (Inglaterra), potenciando el papel del deporte en la
rehabilitacion e integracion social de sus pacientes. En 1948, se crean los juegos de Stoke
Mandeville, primera competicion de deporte adaptado en la que participan Gnicamente
personas con lesion medular de Inglaterra. Esta competicion continuara celebrandose cada
cuatro afios, con la participacion de un nimero creciente de paises en cada edicion. En
1960, se celebran los juegos de Stoke Mandeville en Roma tras la finalizacién de los Juegos
Olimpicos, dando origen a los | Juegos Paralimpicos. Sin embargo, las personas afectadas
por patologias distintas a la lesion medular no podian participar en estas competiciones y
realizaban deporte de forma no reglada. Por esta razon, en 1960 nace la Organizacion
Internacional de Deportes para Discapacitados que aglutina a deportistas con
amputaciones, polio, ceguera y paralisis cerebral. No sera hasta 1976 cuando por primera
vez participen conjuntamente en los juegos paralimpicos los deportistas con lesion medular
y los representados por la Organizacion Internacional de Deportes para Discapacitados,
estando aun excluidos los deportistas con discapacidad auditiva y psiquica. En 1976, se
celebr6é también la | Paralimpiada de invierno. En 1982, con el objetivo de agilizar la
organizacion de competiciones internacionales como los Juegos Paralimpicos, nace el
Comité Internacional de Coordinacion del Deporte Adaptado, precursor del Comité
Paralimpico Internacional que nacera en 1991. Desde 1987 este comité aglutina a
deportistas con todo tipo de discapacidad, incluidos aquellos con discapacidad auditiva y

psiquica.

En Espafia, el desarrollo del deporte adaptado comienza a mediados de la década
de 1950 con diversas iniciativas que se desarrollan en Catalufia, en instituciones como los
Hogares Mundet, la Residencia Valle Hebron o el Instituto Guttmann. En estas entidades
se comienzan a utilizar deportes adaptados como el baloncesto o el beisbol para facilitar la

integracion o el proceso de rehabilitacion. Desde esta fecha, la practica de deporte adaptado
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se va extendiendo progresivamente por todo el pais, y en 1968, se crea la Federacion
Espafiola de Deporte para Minusvalidos, que acoge a deportistas con todo tipo de
discapacidad fisica, visual y sensorial. La creacion de esta federacion permitid desarrollar,
estructurar y organizar el deporte adaptado en Espafia, a nivel recreativo y de competicion,
y articular la presencia de Espafia en los organismos internacionales del deporte adaptado

a personas con discapacidad (Rios Hernandez et al., 2011).

1.3.4. Situacién actual del deporte adaptado en Espafia

En lo referente a la estructura organizativa del deporte adaptado en Espafia, actualmente
existe una federacion para cada uno de los principales grupos de discapacidad. Los
deportistas con discapacidad fisica se organizan en dos entidades nacionales que dan
soporte en relacion al deporte adaptado: la Federacion Espafiola de Deportes de Personas
con Discapacidad Fisica, dedicada a los deportistas con lesiones medulares, amputaciones
o alteraciones del desarrollo; y la Federacion de Deporte de Personas con Paralisis Cerebral
y Dafio Cerebral Adquirido, que acoge a deportistas con pardlisis cerebral y dafio cerebral
adquirido (Rios Hernandez et al., 2011). Desde 2009, en nuestro pais se esta llevando a
cabo, de manera progresiva, la integracion de las modalidades deportivas para personas
con discapacidad en las respectivas federaciones de deporte convencional. Esto sucede en
el caso del tenis, triatlon, tenis de mesa, ciclismo y remo, entre otras modalidades

deportivas (Diaz-Velazquez et al., 2018).

Al igual que no es posible conocer el niamero de personas adultas con discapacidad
fisica legalmente reconocida que residen actualmente en Espafia, tampoco es posible
obtener datos concretos sobre el numero de personas con discapacidad fisica que practican
deporte en nuestro pais. Segun los datos reportados por el Ministerio de Sanidad en la

Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020, el 49,28% de la poblacién mayor de 15 afios
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(53,54% de los hombres y 45,26% de las mujeres) refiere realizar actividad fisica en su
tiempo libre (Ministerio de Sanidad, 2020). Por otra parte, aunque existen otros estudios a
nivel nacional como la Encuesta de Habitos Deportivos 2022, ninguno de estos estudios
recoge datos relativos a personas con discapacidad ni a la practica de deporte adaptado. En
la Encuesta de Habitos Deportivos, por ejemplo, solo muestran datos anexos de personas
que refieren tener enfermedades crénicas y de personas que refieren tener limitaciones para
realizar actividad fisica. Esta ultima categoria ademas se limita a agrupar a estas personas
como “gravemente limitados”, “limitados, pero no gravemente” y “nada limitado”
(Ministerio de Cultura y Deporte, 2022). Por ultimo, segun los datos aportados por la
Federacion Espafiola de Deportes de Personas con Discapacidad Fisica, en el afio 2021 el
namero de licencias federativas fue de 1.694, de las cuales el 80,58% correspondian a
hombres y el 19,42% a mujeres. Los datos aportados por la Federacion de Deporte de
Personas con Paralisis Cerebral y Dafio Cerebral Adquirido contaban con un total de 732
licencias en 2022, no disponiendo de los datos segregados por sexo. Estos datos, aunque
tienen un valor orientativo, deben ser tomados en consideracion con precaucién, ya que
ninguna de las tres fuentes consultadas ofrece datos completos y ajustados a la poblacién
que abarca la presente tesis. Los datos aportados por el Ministerio de Sanidad en la
Encuesta Europea de Salud en Espafia 2020 no hacen referencia a la poblacion con
discapacidad legalmente reconocida. La Encuesta de Habitos Deportivos, ademas de no
recoger datos sobre personas con discapacidad y deporte adaptado, define deporte como
“cualquier forma de actividad fisica que, a través de la participacioén organizada o no...”,
por lo que puede entenderse que esta definicion no se ajusta a la definicion de deporte
referida més arriba. Finalmente, el nimero de licencias federativas hace referencia solo a
quienes practican deporte de competicion, dejando fuera el enfoque del deporte recreativo

u otros enfoques.
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1.4. El deporte adaptado en personas con discapacidad fisica

1.4.1.Beneficios generales del deporte adaptado en personas con discapacidad

De acuerdo con la literatura publicada (Rios Herndndez et al., 2011), la préctica de deporte

adaptado tiene los siguientes beneficios:

. Aumento de la autonomia y la independencia

. Mejora del esquema corporal, la orientacion espacio-temporal y la lateralidad

. Mejora de la funcionalidad: transferencias, desplazamientos y prensién, entre
otros

. Mejora de las capacidades fisicas: fuerza, resistencia, flexibilidad

. Mejora de la coordinacion y el equilibrio

. Mejora del control postural

. Mejora del control, ajuste y precisioén de los movimientos

. Disminucion de la espasticidad y mejora del tono muscular

. Prevencion de la atrofia por desuso

. Mejora de la funcion y la eficacia de la dindmica ventilatoria

. Mejora de la funcion y adaptacion cardiovascular

. Mejora de la circulacion: prevencion de escaras o trastornos tréficos como las

Ulceras vasculares
. Mejora del funcionamiento de otros aparatos: disminucion del estrefiimiento y

de las infecciones genitourinarias

. Prevencion de la osteoporosis

. Control del peso corporal

. Prevencion y/o control de las deformidades

. Enlentecimiento del progreso de procesos degenerativos como la artrosis
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. Mejora de la deglucion y las habilidades comunicativas

. Mejora de la autoestima y la imagen personal
. Desarrollo de habitos de higiene y vida saludable
. Desarrollo de habitos de participacion e implicacion y asuncion de valores

como el comparierismo y la autodisciplina

. Desarrollo de la percepcién de autocontrol y empoderamiento

. Mejora del estado psicologico: disminucion de los niveles de estrés y angustia,
agresividad y depresion, entre otros

. Afrontamiento y superacion de miedos, inseguridades y barreras personales

Como se puede observar, la literatura previa ofrece informacién sobre una amplia
gama de beneficios que van mas alla del &mbito fisico. La préctica de deporte adaptado
parece tener un impacto positivo en diversos aspectos de la vida de las personas con
discapacidad, desde la mejora de la autonomia y la funcionalidad hasta el fortalecimiento
de la autoestima. El deporte adaptado promueve habitos de vida saludables, fomenta la
inclusion social y contribuye al desarrollo de habilidades personales y sociales, ademés de
los beneficios fisicos evidentes, como la mejora de la fuerza y la flexibilidad. Este enfoque
holistico destaca el valor del deporte adaptado como una herramienta adecuada para
mejorar la calidad de vida y el bienestar integral de las personas con discapacidad. Por estas
razones, parece logico pensar que mdaltiples parametros de la salud mental podrian
beneficiarse de la practica sistemética de deporte adaptado; sin embargo, actualmente

existen pocos estudios que aborden estos aspectos.
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1.4.2. Mecanismos de accién potenciales del deporte adaptado sobre el bienestar

en discapacidad fisica

Las bases fundamentales que conectan los posibles beneficios del deporte adaptado para
las personas con discapacidad fisica se pueden estructurar en mejoras en el &mbito fisico y

mejoras en el ambito psicosocial.

Dentro de las mejoras fisicas, la préctica de deporte adaptado parece mejorar la
funcion cardiovascular y aumentar la capacidad aerdbica y la resistencia (Declerck et al.,
2019). Desde el punto de vista metabdlico, practicar deporte adaptado podria reducir la
masa grasa, aumentar la tasa metabdlica y aumentar el contenido mineral 6seo, lo que
redundaria en un mejor control del peso y una disminucion del riesgo de sufrir fracturas
osteoporéticas. Las demandas del propio deporte como esfuerzos de aceleracion y
desaceleracion, giros y choques en el manejo de la silla de ruedas podrian explicar estos
cambios fisicos y metabolicos (Gorla et al., 2016). Asimismo, la practica deportiva podria
generar una mejora de la mecénica ventilatoria como resultado de una mejor movilidad
costal, un mejor funcionamiento de la musculatura respiratoria accesoria y una mejor
coordinacion entre diafragma y escalenos (Sarro et al., 2016). Ademas, la préactica de
deporte adaptado en silla de ruedas parece mejorar la precision y eficiencia en su manejo
y en las transferencias, lo que en Gltimo término repercute en una mayor autonomia y
funcionalidad. Esto puede deberse a que la practica de este tipo de deportes ofrece un
contexto que permite el aprendizaje y la repeticion de nuevos patrones motores mas
precisos, sincronizados y ergonémicos (Furmaniuk et al., 2010). La préactica de este tipo de
deportes puede mejorar también el equilibrio y la marcha. Estas mejoras podrian explicarse
por la mayor estabilidad estatica y dinamica, que puede favorecer una marcha mas eficiente

con menor gasto energeético (Ng et al., 2019; Park et al., 2017; Yazicioglu et al., 2007) y
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un menor namero de caidas (Yazicioglu et al., 2007). La implicacion de los miembros
superiores en la practica deportiva puede mejorar su funcionalidad. Esto podria deberse a
un aumento de los estimulos propioceptivos en los miembros superiores, al aprendizaje de
nuevos patrones motores y a la mejora de la activacion, coordinacion y fuerza muscular

(Mandehgary Najafabadi et al., 2019; Park et al., 2017; Suarez-Iglesias et al., 2020).

Dentro de las mejoras psicosociales, la préctica de deporte adaptado parece
favorecer el desarrollo de una identidad atlética y de una buena relacion con el propio
cuerpo, lo que puede explicar el aumento de la autoestima, la autoeficacia y la confianza
en uno/a mismo/a y el desarrollo de estrategias de afrontamiento y autocontrol (Groff et
al., 2009; Klenk et al., 2019; Mira et al., 2023). Segun algunos autores, estas estrategias
podrian ayudar a afrontar los retos derivados de vivir con discapacidad fisica y hacer
disminuir los niveles de estrés, depresion y ansiedad (Groff et al., 2009; Medina et al.,
2013; Miraetal., 2023). La practica de deporte adaptado parece implicar diferentes factores
que pueden favorecer el desarrollo de la resiliencia, tales como la participacion en una
actividad significativa, el sentimiento de pertenencia y de apoyo por parte de un grupo de
iguales, la motivacion para adaptarse a una nueva situacion y el apoyo social (Machida et
al., 2013). Por ultimo, la practica deportiva ha mostrado facilitar el contacto y la
participacion social de las personas con discapacidad. Este aumento de las relaciones
sociales a través del deporte supone una oportunidad para adquirir habilidades sociales,
desarrollar un rol de participacion activa y establecer relaciones de cooperacion entre

iguales (Coté-Leclerc et al., 2017; Klenk et al., 2019; Mira et al., 2023).
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1.5. Parametros de la salud potencialmente susceptibles de ser influenciados por

la préactica de deporte adaptado
1.5.1.Calidad de vida

La calidad de vida es un constructo complejo debido a su naturaleza dindmica y
multifactorial. Puede definirse como una percepcién individual sobre la situacion de vida
en términos de metas, expectativas y preocupaciones (Bognar, 2005; Mira et al., 2023;
Pinto et al., 2017). Esta relacionada con el contexto personal, el sistema de valores de cada
individuo, la percepcion sobre la propia vida y la satisfaccion personal con respecto a ella.
Por tanto, puede afirmarse que la calidad de vida puede verse influenciada por factores
como la percepcion del individuo sobre su salud fisica y mental, sus relaciones sociales y
sus propios recursos para enfrentar la vida cotidiana (Bognar, 2005; Nowak et al., 2021,
Pinto et al., 2017). La calidad de vida constituye un constructo que habitualmente se ha
demostrado como multidimensional. Por un lado, la dimensién de calidad de vida fisica
abarca la evaluacion individual de varios factores, que suelen incluir la capacidad para
realizar tareas diarias, el estado de salud general, la frecuencia y gravedad de
exacerbaciones de enfermedades, ademas del impacto de los tratamientos recibidos sobre
la salud general (Bognar, 2005). Por otro lado, la dimension de calidad de vida psicolégica
hace referencia a la evaluacion que cada individuo hace de aspectos como su propio
bienestar, sus habilidades cognitivas y sus niveles de ansiedad, estrés o depresion (Bognar,
2005). Por otra parte, la dimension de calidad de vida social se refiere a la valoracion que
hace cada individuo de sus relaciones sociales, el apoyo social percibido y la vida sexual,
entre otros aspectos (Harper et al., 1998). Por ultimo, la dimension ambiental o de entorno
de la calidad de vida hace referencia a como el individuo evalla su acceso al transporte, el

empleo, la vivienda o su propia seguridad y estado financiero (Harper et al., 1998).
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La evidencia actual indica que las personas con discapacidad fisica experimentan
una calidad de vida menor que las personas sin discapacidad (Al Syifa & Hadi, 2023;
Yazicioglu et al., 2012). Este hecho puede explicarse por diferentes factores. Por una parte,
la discapacidad fisica puede concurrir con otros problemas de salud como la obesidad o los
problemas de movilidad, afectando a la capacidad funcional, la autonomia, las opciones de
participacion en la comunidad y la calidad de vida (Al Syifa & Hadi, 2023; Yazicioglu et
al., 2012). Por otra parte, se ha informado que las personas con discapacidad experimentan
una menor calidad de vida psicoldgica en relacién con sentimientos negativos sobre su
apariencia fisica y menor autoestima (Al Syifa & Hadi, 2023).

Respecto al potencial impacto del deporte adaptado sobre la calidad de vida,
diferentes autores han encontrado niveles més altos de calidad de vida en personas con
discapacidad fisica que realizan deporte adaptado competitivo o recreativo. Esto se refleja
en muchos aspectos de la vida, como el desempefio fisico, la percepcion de salud general,
el funcionamiento social y la salud mental (Nowak et al., 2021). Aidar et al., encontraron
que la préactica de deporte adaptado y la calidad de vida estaban directamente relacionados
en adultos con accidente cerebrovascular (Aidar et al., 2007). Ademas, otros investigadores
como Ng et al., encontraron que el baile de salon parece mejorar la calidad de vida en
personas con esclerosis multiple (Ng et al., 2019). Sin embargo, Barak et al., encontraron
que la mejora en la calidad de vida tras la practica de deporte adaptado no se debia a la
practica de este en si, puesto que esta también mejor6 en el grupo control. Estos autores
consideraron que el movimiento corporal era responsable de las mejoras observadas en la

calidad de vida, ya sea a través del deporte o la rehabilitacion (Barak et al., 2016).
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1.5.2. Pardametros de salud fisica

1.5.2.1. Discapacidad de los miembros superiores

La correcta funcionalidad de los miembros superiores es clave para el desarrollo de la
mayoria de las tareas del dia a dia, por lo tanto, una pérdida de esta puede conllevar mayor
sufrimiento fisico y psiquico, mayor dificultad para llevar una vida normal tras sufrir una
discapacidad y mayores costes socio econdmicos (Mandehgary Najafabadi et al., 2019;
Park et al., 2017). La funcionalidad de los miembros superiores esta influenciada por
diferentes aspectos como la destreza manual, la fuerza muscular y la coordinacion
(Mandehgary Najafabadi et al., 2019; Suérez-Iglesias et al., 2020). Ademas, Park refiere
que la limitacion en la funcion del miembro superior puede dar lugar a alteraciones de la

postura, el equilibrio y la marcha (Park et al., 2017).

Teniendo en cuenta lo anterior, parece necesario buscar herramientas como la
practica de deporte adaptado que ayuden a mejorar la funcionalidad de los miembros
superiores en personas con discapacidad fisica (Mandehgary Najafabadi et al., 2019; Park
et al., 2017; Suérez-Iglesias et al., 2020). En este sentido, autores como Suarez Iglesias et
al., encontraron que la practica de boccia parece mejorar de las articulaciones del miembro
superior y disminuye la espasticidad de miembros superiores en personas con afectacion
neuromuscular grave (Suarez-Iglesias et al., 2020). Ademas, otros autores encontraron que
la practica de voleibol y boxeo sentado mejora el alcance y el agarre del miembro superior
mas afecto en personas con ictus (Mandehgary Najafabadi et al., 2019; Park et al., 2017).
Mandehgary et al., encontraron que la practica de voleibol mejora también las estrategias
de control motor, la trayectoria de los movimientos y el impulso y los movimientos de la
mufieca del miembro superior més afecto necesitando menos control externo (feedback) y

revirtiendo en una mejora de la funcionalidad (Mandehgary Najafabadi et al., 2019).
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1.5.2.2.  Percepcion del dolor

El dolor se define como una experiencia sensorial y/o emocional subjetiva y desagradable
que surge de un dafo real o potencial en los tejidos. Las personas construyen su concepto
de dolor y adquieren conocimientos sobre él a través de sus propias experiencias (Raja et
al., 2020). A pesar de ser una respuesta adaptativa al entorno, el dolor puede limitar el
rendimiento diario, las interacciones sociales o el bienestar emocional de quienes lo
experimentan (Alschuler et al., 2016). Desde una perspectiva de género, la percepcion de
la sensacion dolorosa difiere entre hombres y mujeres. Las diferencias encontradas en estos
dos géneros se han asociado a la existencia de diferentes factores psicolégicos y
socioculturales que probablemente contribuyan a las variaciones en la percepcion del dolor
y los mecanismos de afrontamiento del mismo (Buchanan et al., 2023; Racine et al., 2012;

Rovner et al., 2017).

Los estudios previos indican que los adultos con discapacidad fisica conviven a
menudo con diferentes grados de dolor cronico, lo que limita su funcionalidad y
participacion social(Alschuler et al., 2016). Las causas de dolor en personas con
discapacidad fisica pueden ser primarias, tales como musculoesqueléticas o neuropaticas,
0 secundarias a otros problemas de salud que acompafan a la discapacidad, tales como la
fatiga, la falta de equilibrio o la espasticidad (Molton et al., 2014). No obstante, es
importante destacar que, hasta donde conocemos, existe poca literatura que haya explorado
los niveles de dolor y el impacto de la préctica de deporte adaptado sobre este en las
personas con discapacidades fisicas (Buchanan et al., 2023; Mir¢ et al., 2017). En esta
linea, Buchanan et al., encontraron que la interferencia del dolor era igual en deportistas
con discapacidad fisica que en la poblacion general. Asimismo, no encontraron diferencias
en la interferencia del dolor entre deportistas con discapacidad congénita o adquirida, ni

entre deportistas con discapacidad fisica de diferentes grupos de edad. Sin embargo,
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encontraron que la interferencia del dolor parece ser mayor en hombres que en mujeres con
discapacidad fisica que hacen deporte (Buchanan et al., 2023). Por otra parte, Mir0 et al.,
registraron los puntos de corte en la evaluacion de la intensidad del dolor con la escala
Escala Visual Analdgica. Asi, el dolor menor o igual a 3 es definido como un dolor leve,
entre 4 y 6 puntos se considera dolor moderado y entre 7 y 10 puntos corresponde a dolor

severo (Mir6 et al., 2017).

Respecto al impacto del deporte adaptado sobre los niveles de dolor en poblacion
con discapacidad fisica, no existe evidencia clara de que la practica de ejercicio fisico
pueda reducir significativamente el dolor en personas con discapacidad fisica. En este
sentido, Motl et al., refieren que aquellas personas con esclerosis multiple que son mas
activas fisicamente informan de niveles de dolor mas bajos (Motl et al., 2009). Por el
contrario, otros autores como Coté-Leclerc et al., informan que la préctica de deporte
adaptado puede ser causa de dolor ocasional en personas con discapacidad fisica (Coté-

Leclerc et al., 2017).

1.5.2.3. Insomnio

Un suefio de calidad y una buena calidad de vida se asocian habitualmente a dormir de
manera regular, el tiempo necesario y sin interrupciones, ya que durante el suefio se
producen los procesos de reparacion de todas las estructuras y funciones corporales
(Kottuniuk et al., 2022; Luyster et al., 2011; Vega et al., 2019; Whibley et al., 2019). De
forma opuesta, el insomnio se define como una cantidad o calidad de suefio inadecuada. El
insomnio suele incluir una 0 més de las siguientes alteraciones: dificultad para quedarse
dormido, para permanecer dormido, para volver a dormirse o para despertarse temprano

(Kottuniuk et al., 2022).
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Las personas con discapacidad fisica han mostrado una probabilidad mayor de
presentar alteraciones del suefio como el insomnio en comparacion con la poblacion sin
discapacidad (Luyster et al., 2011; Vega et al., 2019). De acuerdo con la literatura, los
problemas de suefio estan relacionados de manera indirecta con la discapacidad funcional,
es decir, con las limitaciones a la hora de realizar las tareas de la vida diaria. Autores como
Kottuniuk et al., también refieren que parece existir una relacion entre el insomnio y el
grado de discapacidad (Kottuniuk et al., 2022). Por ultimo, Vega et al., encontraron que la
intensidad y la extensién del dolor, los sintomas depresivos y los pensamientos
catastrofistas en torno al dolor explicaban el 22% de las alteraciones del suefio en una
poblacion con discapacidad fisica. Estos autores ponen el foco de atencién sobre la
extension del dolor, es decir, el nmero de areas corporales dolorosas, ya que esto puede
dificultar conseguir una posicién comoda para tener un suefio reparador. lgualmente,
Ilaman la atencion sobre los pensamientos catastrofistas en torno al dolor que sobrevienen

comUnmente antes de dormir y dificultan asi el suefio (Vega et al., 2019).

Respecto a la posible relacion entre la practica de deporte adaptado y el suefio en
personas con discapacidad fisica existe poca informacion hasta el momento. Diferentes
autores como Whibley et al., indican que la actividad fisica no actia como mediador en la
relacion entre las alteraciones de suefio y el dolor (Whibley et al., 2019), pero no aportan

informacidn adicional respecto a los efectos de practicar deporte adaptado.

1.5.3. Parametros de salud psicoemocional

El modelo de competencia emocional propuesto por Bisquerray Pérez-Escoda, plantea que
los componentes psicoemocionales pueden conceptualizarse como un continuo imaginario
que va desde un polo negativo hasta un polo positivo. El polo negativo del continuo incluye

aspectos como la depresion, la ansiedad y el estrés, mientras que el polo positivo incluye
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atributos como la autoestima, la autoeficacia percibida, las habilidades sociales, la atencion
plena y la resiliencia, entre otros (Martinez-Pérez et al., 2023). Bisquerra y Pérez-Escoda
parten de la idea de que tanto las emociones catalogadas clasicamente como negativas o
positivas tienen cierta influencia sobre la salud. En este sentido, proponen que la educacién
emocional podria ser un recurso importante tanto para los profesionales sanitarios como
para los usuarios del sistema sanitario, ayudando a desarrollar competencias emocionales
que ayuden a potenciar las emociones funcionales y disminuir las disfuncionales (Bisquerra

et al., 2007).

1.5.3.1. Ansiedad, depresiony estrés

La ansiedad se entiende como una sensacion de preocupacion exagerada ante situaciones
que la persona percibe como amenazantes. Esta sensacion generalmente viene acompafiada
de rigidez muscular, agitacion, agotamiento y déficit de atencion (Pashazadeh Kan et al.,
2021). La depresion hace alusion a un estado de &nimo deprimido, una reduccion del interés
y/o una incapacidad para disfrutar de actividades que anteriormente se disfrutaban, junto
con pérdida de energia y evaluacion negativa de si mismo/a. Por otra parte, la depresion
también ha sido conceptualizada como una variable continua que describe las diferencias
individuales en la experiencia de los sintomas depresivos (Haehner et al., 2024). El estrés
se define como una respuesta corporal adaptativa que tiene como objetivo preservar el
bienestar (o la homeostasis) ante eventos adversos fisioldgicos o psicologicos. Aunque el
estres es una parte integral de la vida diaria, las experiencias adversas abrumadoras pueden

afectar la salud fisica y mental de los seres humanos (Kim & Kim, 2023).

Las personas con discapacidad fisica han mostrado niveles més altos de estrés que
la poblacion general en relacion a su estado de salud. De igual forma, estas personas

parecen tener mayor riesgo de presentar niveles méas altos de ansiedad y depresion, una vez
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que aparecen signos de estrés (Battalio, Huffman, et al., 2020; Hughes et al., 2006; Mushtagq
& Akhouri, Deoshree, 2016; Rendon Morales et al., 2018; Rhode et al., 2012). La aparicion
de estos sintomas se debe habitualmente a diferentes factores como la pérdida de control
sobre su propia salud, la incertidumbre, las dificultades en el acceso a los servicios
sanitarios, la pérdida de autoestima, la frustracion, el cambio en los roles y relaciones
sociales, la pérdida de oportunidades de participacion en determinadas actividades de la
vida diaria, la sensacion de pérdida y el estigma social que sufren estas personas en
determinadas situaciones (Hughes et al., 2006; Mushtag & Akhouri, Deoshree, 2016;
Rhode et al., 2012). De manera més concreta, Al Syifa et al., informan que la ansiedad y la
depresidn afectan a las personas con discapacidad y que el 61,1% de las mujeres y el 28,
6% de los hombres con discapacidad necesitan psicoterapia para afrontar estos sintomas
psicoldgicos (Al Syifa & Hadi, 2023). Por otra parte, en patologias determinadas como el
ictus es conocida la aparicion de trastornos afectivos como la depresion y la ansiedad, lo
que interfiriere a su vez en la participacién en actividades habituales y de ocio, generando
un circulo vicioso que dificulta su recuperacién emocional y fisica (Mesa Barreral et al.,

2017).

De acuerdo con la literatura publicada en relacién con los efectos de la practica de
deporte adaptado sobre esta sintomatologia psicolégica, el deporte adaptado puede ser un
buen medio para romper el circulo vicioso de falta de participacion en la actividad cuando
aparece esta sintomatologia. Varios autores refieren que las personas con discapacidad
fisica que realizan actividad fisica refieren menor ansiedad y depresién (Battalio, Huffman,
et al., 2020; Motl et al., 2009). En linea con esto, la practica de parataeckwondo se asocia
con menor ansiedad en esta poblacién (Renddn Morales et al., 2018). Segln Battalio et al.,
la relacion entre la disminucion de los niveles de ansiedad y depresion y la practica de

actividad fisica en personas con discapacidad fisica parece depender de la cantidad y la

43



intensidad de la actividad fisica. Se ha observado que la realizacion de dos sesiones
semanales de actividad fisica con una intensidad moderada a vigorosa durante
aproximadamente 20 minutos se asocia con niveles de ansiedad y depresién mas bajos. Sin
embargo, los autores también sugieren que estos resultados podrian deberse a que las
personas con mayor capacidad funcional y, por lo tanto, menos limitaciones para realizar
actividad fisica, tienden a tener una salud psicolégica mejor (Battalio, Huffman, et al.,

2020).
1.5.3.2.  Autoeficacia general percibida

El término autoeficacia percibida hace referencia al juicio que cada persona hace sobre sus
capacidades, habilidades y recursos para conseguir desarrollar una tarea concreta. Es
importante remarcar que el concepto no se refiere a las habilidades de la persona, sino a la
percepcion que la persona tiene sobre sus propias habilidades y limitaciones con respecto
a una tarea especifica (Martinez-Pérez et al., 2023; Waddington, 2023). La autoeficacia
percibida es dependiente del contexto y puede afectar a las decisiones que las personas
toman, influyendo, por ejemplo, en las actividades que eligen, en la cantidad de esfuerzo
que dedican a ellas y en la persistencia ante el fracaso (Ferreira et al., 2011; Martinez-Pérez

etal., 2023).

Respecto al deporte adaptado y su relacion con la autoeficacia, varios autores
apuntan que la autoeficacia percibida de los jugadores de baloncesto con discapacidad
fisica es menor que la de los jugadores de baloncesto sin discapacidad (Ferreira et al.,
2011). Segun Ferreira et al., estos resultados pueden deberse a que las evaluaciones
objetivas del rendimiento fisico tras el entrenamiento pueden servir de base a las
autopercepciones de competencia fisica (Ferreira et al., 2011). Sin embargo, otros autores

como Motl et al., informan que las personas con esclerosis multiple que son mas activas
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fisicamente refieren mayor autoeficacia respecto a aquellas que no realizan ningun tipo de

actividad fisica (Motl et al., 2009).

1.5.3.3. Autoestima

La autoestima puede definirse como la evaluacion que una persona hace de si misma en las
diferentes esferas personales. Esta autoestima puede conformarse a partir de evaluaciones
propias a nivel fisico, psicolégico, emocional, de capacidades o habilidades, entre otros
aspectos (Gomez Diaz & Jiménez Garcia, 2018; Mushtaq & Akhouri, Deoshree, 2016;
Omolayo & Omolayo, 2009). Entre los aspectos mas importantes de la autoestima estan
todos aquellos que promueven comportamientos saludables, por lo que su mantenimiento
y promocién son esenciales para lograr niveles adecuados de calidad de vida (Gémez Diaz
& Jiménez Garcia, 2018). La autoestima motiva a la persona a involucrarse en una vida
significativa y esta relacionada con la capacidad de disfrutar de esta (Gomez Diaz &
Jiménez Garcia, 2018). La persona adquiere autoestima a partir de experiencias personales,
por lo tanto, la autoestima de cada persona va a verse influenciada por los refuerzos que ha
obtenido a lo largo de su historia de vida (Omolayo & Omolayo, 2009). Se cree que esta
evaluacion de uno/a mismo/a es relevante para la capacidad de adaptacion y
funcionamiento del individuo (Mushtaq & Akhouri, Deoshree, 2016; Omolayo &
Omolayo, 2009). Existen factores que promueven una mayor autoestima como la
satisfaccion con la vida, la realizacion de ejercicio fisico, las relaciones sociales y el apoyo
de familiares u otras personas. Por el contrario, existen otros factores que pueden promover
una menor autoestima, como pueden ser los sentimientos de incertidumbre y falta de
control, la falta de confianza en uno/a mismo/a, el estigma percibido, el estatus
socioecondémico y niveles educativos bajos (Alhumaid & Said, 2023; Gémez Diaz &
Jiménez Garcia, 2018; Jalayondeja et al., 2016). La baja autoestima puede hacerse presente

por medio de sentimientos de culpa, timidez, inhibicidn social, dependencia, incapacidad,
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hostilidad, retraimiento, vulnerabilidad y problemas en las relaciones interpersonales,
ademas de una tendencia a la queja, a criticar a los demas y aceptar evaluaciones

desfavorables como realistas (Omolayo & Omolayo, 2009).

La autoestima referida a la discapacidad puede definirse como la evaluacion que
una persona con discapacidad hace de sus capacidades para desenvolverse en la sociedad
(Omolayo & Omolayo, 2009). Segun los resultados encontrados por varias investigaciones,
parece que las personas con discapacidad fisica tienen una autoestima mas baja que quienes
no tienen discapacidad (Ferreira et al., 2011; Gomez Diaz & Jiménez Garcia, 2018). Una
autoestima mas baja puede obstaculizar la capacidad de la persona con discapacidad fisica
para desarrollar y utilizar todo su potencial fisico y mental y puede influir negativamente
sobre su eficacia, eficiencia, aprendizaje y creatividad (Mushtag & Akhouri, Deoshree,
2016). Por el contrario, una alta autoestima puede ayudar a las personas con discapacidad
a superar barreras, facilitar su dia a dia y mejorar su salud mental y bienestar (Alhumaid &

Said, 2023).

Un estudio indica que las personas con discapacidad fisica que realizan méas de 50
minutos de actividad fisica a la semana muestran una autoestima mejor que aquellas que
no realizan actividad fisica (Alhumaid & Said, 2023). En linea con esto, Mira et al.,
informan que las personas con discapacidad fisica que practican deporte adaptado tienen
niveles mas altos de autoestima (Mira et al., 2023). La autoestima podria ser un indicador
de la salud psicologica de los individuos y podria utilizarse como herramienta de medida
de los posibles beneficios de participar en las actividades cotidianas, tales como las

actividades deportivas.
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1.5.3.4. Habilidades sociales

Las habilidades sociales han sido definidas como las conductas necesarias para interactuar
y relacionarse con los demas de forma apropiada, efectiva y satisfactoria (Mdller et al.,
2015; Suria Martinez et al., 2015), ademas, hacen referencia al conjunto de
comportamientos sociales especificos, culturalmente deseables e importantes desarrollados
por un individuo para obtener éxito en su desempefio social (Carmo et al., 2024). Muller et
al., dividen las habilidades sociales en dos grandes grupos que incluyen: 1) habilidades en
la codificacion (es decir, expresividad) y decodificacion (es decir, sensibilidad) de
informacién en situaciones sociales, y 2) habilidades en el control de la regulacion
emocional y de situaciones sociales, tanto de manera verbal como no verbal. La
expresividad hace referencia a la habilidad para expresar con precision los estados
emocionales experimentados y la capacidad para involucrar a otros en la interaccion social.
La sensibilidad se refiere a mostrar empatia y entender las normas que rigen el
comportamiento social apropiado. Las habilidades de control se relacionan con la destreza
social y el tacto, e incluyen la regulacion adecuada de las expresiones emocionales,
habilidades en el desarrollo de roles sociales y la presentacion de si mismo/a (Muller et al.,
2015). Por otra parte, Torbay et al., proponen una clasificacion de las habilidades sociales
basada en las cinco categorias: 1) habilidades basicas; que incluye la escucha y la
expresion, 2) habilidades de sociabilidad; que incluye saludar, despedirse, presentarse,
iniciar, mantener y finalizar una conversacion, pedir un favor y disculparse, 3) habilidades
de posicionamiento; donde se incluyen defender los propios derechos, negociar, expresar
y defender opiniones y afrontar criticas, 4) habilidades para establecer vinculos; donde se
incluyen elogiar, expresar y recibir emociones, cooperar y compartir, integrarse en un
grupo vy liderar a otros, y 5) habilidades de autorregulacion; que incluye la autoafirmacion,

la autoplanificacion, el control emocional y responder al fracaso (Torbay Betancor et al.,
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2001). Las habilidades sociales juegan un papel fundamental en el desarrollo vital de una
persona, ya que influyen en la autoestima, en el desarrollo y participacion en los diferentes

roles, en la autorregulacién y en la calidad de vida (Suria Martinez et al., 2015).

Las personas con discapacidad fisica pueden ver reducidas sus posibilidades de
interaccion social debido a las limitaciones derivadas de su discapacidad, provocando un
nivel mayor de aislamiento (Suria Martinez, 2012). Esta reduccion de posibilidades genera
a su vez una disminucion de las interacciones sociales lo que, a su vez, dificulta mas su
habilidad para relacionarse, credndose asi un circulo vicioso (Suria Martinez et al., 2015).
Pese a estas limitaciones, las habilidades sociales tienen un papel fundamental en la
inclusién social, académica y laboral de este colectivo (De Sousa Pereira-Guizzo et al.,
2012; Suria Martinez, 2012; Suria Martinez et al., 2015). Es conocido que en el colectivo
de personas con discapacidad fisica las habilidades sociales se relacionan con la aceptacion
social y el autoconcepto (Suria Martinez et al., 2015). Ademas, un nivel adecuado de
habilidades sociales favorece el desarrollo de mecanismos protectores frente a los factores
estresantes y facilita la exposicion de la persona con discapacidad fisica a diversas
situaciones interpersonales, aumentando su probabilidad de obtener apoyo social,
amistades y oportunidades de éxito (De Sousa Pereira-Guizzo et al., 2012). Suria et al.,
encontraron que las personas con discapacidad fisica pueden mostrar dificultades para
poner limites, lo que puede explicarse por factores como el miedo al rechazo y a que su
circulo social se reduzca. Por otra parte, estas personas suelen mostrar reticencia para
establecer relaciones positivas con personas por las que se sienten atraidas, por miedo a no

encajar en los canones estéticos (Suria Martinez et al., 2015).
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1.5.3.,5.  Atencion plena

El concepto atencion plena se refiere a la capacidad de focalizar nuestra atencion a
estimulos externos e internos de nuestro propio cuerpo sin interpretarlos a nivel cognitivo.
En este caso, tener atencién plena implica que el foco atencional se dirige a la informacion
recibida por el sistema sensorial. La atencion plena ha sido definida como “prestar atencion
de una manera particular, con intencion, en el momento presente y sin juzgar"” (Costa et al.,
2019; Martinez-Pérez et al., 2023; Simpson et al., 2014). La atencion plena debe
diferenciarse de los sentimientos de una emocion particular, como felicidad, paz o
relajacion. Por el contrario, debe asociarse a la toma de conciencia y aceptacion de las
experiencias del momento presente, tanto positivas como negativas, a medida que surgen
en cada momento, sin necesidad de reaccionar a ellas (Costa et al., 2019; Martinez-Pérez
etal., 2023). En esta linea, la aceptacion es una de las habilidades que subyace a la atencion
plena (Costa et al., 2019; Martinez-Pérez et al., 2023). La aceptacion tiene un papel
importante como regulador emocional, disminuyendo la reactividad ante las emociones y
facilitando el distanciamiento de los recuerdos negativos (Gardner & Moore, 2020). Por
esta razon, la atencion plena puede ser una via para abordar la prevencion de problemas
emocionales de manera mas integral (Martinez-Pérez et al., 2023). En los Gltimos afios se
ha producido un cambio en el abordaje psicoldgico del dolor crénico desde un enfoque
cognitivo orientado al control de la experiencia dolorosa, hacia un enfoque orientado al
propio proceso experiencial que promueve la aceptacion a nivel psicoldgico y permite a las
personas actuar de manera mas efectiva, facilitando un repertorio mas amplio de respuestas

para lidiar con la experiencia no deseada y dolorosa (Costa et al., 2019).

En relacién con la poblacién de personas adultas con discapacidad fisica, Costa et
al., han encontrado correlaciones inversas entre la capacidad de atencion plena y de

aceptacion y la discapacidad funcional en personas con artritis reumatoide (Costa et al.,
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2019). Otros autores informan que una intervencion combinada mediante ejercicio fisicoy
practica de atencidn plena es segura y bien aceptada por personas con esclerosis multiple

(Torkhani et al., 2021).

Desde el punto de vista de la practica deportiva, las intervenciones de atencion plena
basadas en la aceptacion ayudan a mejorar la atencion enfocada en la tarea mientras se esta
involucrado en una situacion emocionalmente intensa, ayudan a moderar las reacciones a
las emociones y a modular los comportamientos asociados a esas emociones especificas.
Cuando la aceptacion se utiliza como estrategia de regulacion emocional, los deportistas
pueden orientarse hacia la experiencia emocional y mantener la conciencia necesaria en la
tarea, evitando la aparicion de conductas de escape para controlar esas experiencias y
emociones estresantes (Gardner & Moore, 2020). No obstante, aunque ya se dispone de
esta evidencia, aun se desconoce si la practica deportiva por si misma tiene potencial para

mejorar las habilidades de atencién plena.

1.5.3.6. Resiliencia

La resiliencia es un constructo complejo y multidimensional (Battalio, Tang, et al., 2020)
que hace referencia a la capacidad humana para adaptarse con éxito a eventos estresantes
o0 traumaticos y lograr revertirlos de forma positiva (Shrivastava & Desousa, 2016). Sin
embargo, la resiliencia no es un rasgo estatico sino un proceso dindmico e interactivo, es
decir, es un conjunto de procesos intrapsiquicos y sociales que ocurren a lo largo del tiempo
al combinar atributos personales y el entorno sociocultural (Silvan-Ferrero et al., 2020).
Por ello, Sarkar et al., definen la resiliencia psicologica como "el papel de los procesos
mentales y el comportamiento en la promocion de activos personales y en la proteccion de
un individuo contra los posibles efectos negativos de los estresores™ (Sarkar & Fletcher,

2014). Es importante remarcar que la resiliencia predice una respuesta positiva, sin
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embargo, cuando la persona usa las estrategias de afrontamiento la respuesta puede ser
positiva (resolucion del problema) o negativa (negacion) (Silvan-Ferrero et al., 2020).
Aunque inicialmente la resiliencia se conceptualizé como un factor protector del individuo
en el contexto de un trauma agudo, investigaciones mas recientes han sugerido que también
puede desempefiar un papel protector en la gestion de las dificultades diarias relacionadas
con la discapacidad fisica crénica (Battalio, Tang, et al., 2020). Se considera que la
resiliencia estd influenciada por muchos factores, incluyendo habilidades aprendidas,
rasgos de la personalidad y factores ambientales y culturales (Battalio, Tang, et al., 2020;
Shrivastava & Desousa, 2016). De manera mas concreta, los factores que actlan para
mantener y fortalecer la resiliencia son el afrontamiento activo, la flexibilidad cognitiva y

el apoyo social (Shrivastava & Desousa, 2016).

Para intentar comprender el proceso de resiliencia experimentado por las personas
con una discapacidad fisica adquirida, Machida et al., adoptaron el Modelo de Resiliencia
de Richardson et al. De acuerdo con este modelo, el proceso de adquirir habilidades de
resiliencia comienza cuando, ante un determinado evento vital, las personas no son capaces
de mantener su equilibrio psicologico con las estrategias de afrontamiento conocidas. En
esas circunstancias se produce una interaccién entre el evento vital sobrevenido, las
cualidades resilientes de la persona y los factores socioambientales (por ejemplo, el apoyo
recibido del entorno). La interaccion de estos tres elementos dara lugar a uno de los cuatro
tipos de reconstruccion. Segun este modelo, estos tipos de reconstruccion implican:
reconstruirse de manera resiliente, volver a su equilibrio previo, reconstruirse perdiendo
alguna de sus habilidades previas, o reconstruirse de manera disfuncional. En el primer
tipo, la reintegracion resiliente ocurre cuando un desequilibrio o evento adverso conduce
al crecimiento personal y fortalece las cualidades resilientes para manejar adversidades

futuras. En el segundo tipo, las personas pueden volver a la recuperar su equilibrio previo
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Y no experimentar crecimiento ni contar con nuevos recursos y aprendizajes para volver a
afrontar eventos similares en el futuro. En el tercer tipo, los individuos pueden recuperar
su desempefio anterior, pero pierden algunas de sus cualidades adaptativas (por ejemplo,
la esperanza). En el cuarto tipo, la reintegracion disfuncional ocurre cuando los individuos
desarrollan comportamientos destructivos (por ejemplo, abuso de sustancias) para
enfrentar los eventos de la vida. El tipo concreto de reintegracion que cada individuo
experimenta viene determinado por sus caracteristicas y habilidades personales (Machida

etal., 2013).

Richardson identificd tres "olas" o aspectos a identificar en la resiliencia. La
primera ola se relaciona con la identificacion de cualidades resilientes que ayudan a los
individuos a adaptarse positivamente a la adversidad. La segunda, corresponde con el
proceso de resiliencia 'y como los individuos adquieren las habilidades y capacidades para
adaptarse con éxito a la adversidad. El objetivo de la tercera ola consiste es identificar
fuentes de motivacién dentro de los individuos que los impulsan hacia una reintegracion
resiliente (Machida et al., 2013; Richardson, 2002). En este sentido, la practica de deporte
adaptado puede ser una buena herramienta para conocer y alcanzar esas motivaciones, e

incluso una motivacién en si misma.

Para comprender los factores que influyen en el proceso de resiliencia de personas
con discapacidad fisica sobrevenida que practican deporte adaptado, Machida et al.,
condujeron una investigacion cualitativa donde categorizaban los factores que influyen en
la resiliencia en: i) habilidades y experiencias previas, ii) desequilibrio ante la llegada de
la discapacidad, iii) diferentes tipos y recursos de apoyo, iv) nuevas oportunidades y
experiencias significativas, v) estrategias de afrontamiento conductuales y cognitivas, vi)
motivacion para adaptarse y vii) beneficios del proceso resiliente. Dentro de todo este

proceso, la practica de deporte adaptado puede implicar la oportunidad de practicar una
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actividad significativa dando a sus vidas un contexto normalizador. Ademas, este tipo de
deporte también posibilita interactuar con otras personas con discapacidad fisica y
establecer relaciones de amistad y aprendizaje para afrontar el reto de adaptarse a la
situacion de discapacidad. Por ultimo, el deporte adaptado puede ser un medio para
aprender estrategias de afrontamiento, automotivacion y preservacion para conseguir
objetivos (Machida et al., 2013). En linea con este estudio, Mira et al., en una revision
sistematica recogen que las personas con discapacidad que practican de deporte adaptado
tienen niveles més altos de resiliencia, satisfaccion vital y optimismo, lo que le permite
desarrollar la confianza en si mismas para afrontar la propia discapacidad y sus retos (Mira

etal., 2023).

1.5.4. Analisis de mediacion como herramienta para conocer los factores

mediadores entre la practica de deporte adaptado y la calidad de vida

Diversos autores han mostrado que la préctica de deporte adaptado parece mejorar la
calidad de vida de las personas con discapacidad fisica (Aidar et al., 2007; Chen et al.,
2024; Diaz et al., 2019; Ng et al., 2019; Yazicioglu et al., 2012). El anélisis de mediacion
entre la practica de deporte adaptado y la calidad de vida en personas con discapacidad
fisica permite investigar la importancia de factores que podrian intervenir entre una
exposicion y un resultado. Este enfoque compara la relacion entre una exposicion y un
resultado, tanto antes como después de considerar el papel de la variable mediadora, lo que
facilita la cuantificacion del efecto atribuible a dicha variable mediadora (Preacher &
Hayes, 2004; Whibley et al., 2019). La identificacion de variables fisicas y/o
psicoemocionales que pudieran mediar la relacion entre la practica deportiva y la calidad
de vida es crucial. Al investigar la relacion entre estas variables, los investigadores podrian

determinar cudles de ellas juegan un papel determinante en la mejora de la calidad de vida.
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El analisis de mediacion entre la practica de deporte adaptado y la calidad de vida
en personas con discapacidad fisica aporta un valor afiadido significativo al ambito de la
investigacion y la intervencion en salud, ya que permite profundizar en la comprension de
los mecanismos subyacentes en esta relacion. Esta informacion es esencial para conocer y
posteriormente potenciar los efectos positivos del deporte adaptado, permitiendo disefiar

intervenciones mas efectivas y personalizadas.
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CAPITULO 2

JUSTIFICACION DE LA TESIS
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2. JUSTIFICACION

El deporte adaptado para personas con discapacidad fisica es un campo que aun en la
actualidad esté poco investigado en Espafa (Rayes et al., 2022). Esta poblacion presenta
una esperanza de vida menor en comparacion con personas sin discapacidad, debido tanto
a problemas derivados de la propia discapacidad como a problemas de salud asociados,
como el dolor crénico o la obesidad (Ravenek et al., 2012; Ubeda-Colomer et al., 2019).
Ademas, las personas con discapacidad fisica suelen reportar una menor calidad de vida
fisica y psicoldgica, debido probablemente a un nimero inferior de opciones de realizacion

personal y participacion social efectiva (Yazicioglu et al., 2012).

Conocer de manera mas precisa la relacion entre la préctica de deporte adaptado y
las variables de salud fisica y psicoemocional podria permitir que el deporte adaptado se
utilizase como una herramienta eficaz para mejorar la salud, tal como ya se usa para la
poblacion sin discapacidad (Barbosa Granados & Urrea Cuéllar, 2018). En el caso de que
estén relacionadas, el deporte adaptado podria ser un vehiculo para que las personas con
discapacidad fisica mejoren su imagen corporal, su relacion con su propio cuerpo y
construyan una identidad atlética (Mira et al., 2023). A nivel psicolégico, la practica de
deporte adaptado podria proporcionar recursos y estrategias de afrontamiento que ayuden
a mejorar la salud psicoemocional y enfrentar los desafios del dia a dia (Alhumaid & Said,
2023; Machida et al., 2013). Ademas, el deporte adaptado podria actuar como un agente
normalizador y de cambio social al enfocar la atencion en las capacidades de las personas

con discapacidad, en lugar de focalizar en sus limitaciones (Stanojevic et al., 2023).

La calidad de vida es un constructo multifactorial que parece estar influenciado por
diversos factores que abarcan desde el estado fisico del individuo hasta su esfera cognitiva

y psicoldgica (Bognar, 2005; Gaviria Bustamante et al., 2019). En esta tesis, la calidad de

57



vida ha sido elegida como el eje central de los parametros de salud que pueden ser
influenciados por la practica de deporte adaptado, ya que es el constructo en el que todos
estos factores confluyen y se materializan. En este sentido, se han seleccionado una serie
de variables de salud fisica y psicoemocional que estan relacionadas con la calidad de vida

para ser abordadas de forma mas concreta.

Desde el punto de vista de la salud fisica, el dolor puede interferir en la
funcionalidad, en la salud psicoldgica, en la participacion social y, por tanto, en la calidad
de vida (Dudgeon et al., 2002). La discapacidad en los miembros superiores genera graves
limitaciones en el dia a dia, restringiendo las posibilidades de retomar las actividades
previas a la discapacidad y disminuyendo la calidad de vida (Mandehgary Najafabadi et
al., 2019; Park et al., 2017). El insomnio en las personas con discapacidad se relaciona con
la pérdida de funcionalidad y el dolor agravando la pérdida de calidad de vida que ya de

por si provoca cualquier alteracion del suefio (Luyster et al., 2011).

Por otro lado, en el &ambito de la salud psicoemocional, la ansiedad, la depresion y
el estrés son problemas prevalentes en la poblacion con discapacidad fisica (Mushtaq &
Akhouri, Deoshree, 2016), que afectan negativamente su calidad de vida (Battalio,
Huffman, et al., 2020; Jalayondeja et al., 2016; Rajati et al., 2018). Sin embargo, variables
como la autoestima, la autoeficacia, las habilidades sociales y la resiliencia parecen
relacionarse con una mejor calidad de vida por permitir afrontar los retos derivados de la
discapacidad y hacer planes a futuro y aumentar el apoyo social (Jalayondeja et al., 2016;
Mira et al., 2023; Motl et al., 2009). Por Gltimo, las habilidades de atencion plena parecen
influir de manera tanto directa como indirecta sobre la calidad de vida, facilitando la
regulacién emocional y disminuyendo complicaciones asociadas a la discapacidad como

la ansiedad, la depresién y el dolor (Bhattarai et al., 2022).
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En este contexto, resulta relevante investigar si la practica de deporte adaptado
puede mejorar la calidad de vida y la salud fisica y psicoemocional de las personas con
discapacidad fisica. Para abordar esta cuestion, en primer lugar, se necesitaria realizar una
revision de la literatura cientifica existente hasta el momento, o en el caso de que sea
posible, un meta-analisis de estudios longitudinales. Esta revision deberia evaluar si existe
relacion entre la participacion en deporte adaptado y la calidad de vida de las personas con
discapacidad fisica. Asimismo, seria importante cuantificar los niveles de calidad de vida
y la salud fisica y psicoemocional en una poblacion espafiola de adultos con discapacidad
fisica. A partir de estos datos, se podria determinar si la préctica de deporte adaptado se
relaciona con ellas. Finalmente, comprender si algin pardmetro psicoemocional media la
relacion entre la practica deportiva y la calidad de vida podria ayudar aumentar el
conocimiento que se tiene en el momento actual sobre el posible efecto positivo de la

practica de deporte adaptado sobre la calidad de vida de estas personas.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS

3.1. Objetivo general

Conocer si existe relacion entre la préctica de cualquier modalidad de deporte adaptado, al
menos durante 150 minutos semanales, y los niveles de calidad de vida, dolor y salud fisica

y psicoemocional en adultos espafioles con discapacidad fisica.

3.2. Objetivos especificos
1. Conocer el estado actual de la literatura cientifica a nivel internacional respecto a la
relacion potencial entre la practica de deporte adaptado y la calidad de vida en personas
con discapacidad fisica.
2. Evaluar el nivel de calidad de vida de adultos espafioles con discapacidad fisica.
3. Evaluar los niveles de salud fisica de adultos espafioles con discapacidad fisica.
3.1. Evaluar la discapacidad de los miembros superiores de las personas con
discapacidad fisica.
3.2. Conocer el grado de intensidad del dolor de las personas que tienen discapacidad
fisica.
3.3. Determinar si la poblacion que tiene discapacidad fisica presenta insomnio.
4. Evaluar los niveles de salud psicoemocional de adultos esparioles con discapacidad
fisica.
4.1. Conocer los niveles de ansiedad, depresion y estrés de las personas con
discapacidad fisica.
4.2. Evaluar el nivel de autoeficacia en la poblacién con discapacidad fisica.
4.3. Determinar el nivel de autoestima de las personas con discapacidad fisica.
4.4. Evaluar las habilidades sociales de la poblacion que tiene discapacidad fisica.

4.5. Conocer la capacidad de atencion plena de las personas con discapacidad fisica.
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4.6. Determinar el nivel de resiliencia de la poblacion con discapacidad fisica.
Evaluar si la practica de deporte adaptado se asocia con el nivel de calidad de vida de
adultos esparioles con discapacidad fisica.
Evaluar si la préctica de deporte adaptado esta relacionada con los niveles de salud
fisica de adultos espafioles con discapacidad fisica.
6.1. Determinar si la discapacidad de los miembros superiores se asocia con la préctica
de deporte adaptado en la poblacién con discapacidad fisica.
6.2. Identificar si la percepcion de dolor se relaciona con la practica de deporte adaptado
en quienes tienen discapacidad fisica.
6.3. Evaluar si existe relacion entre el insomnio y la practica de deporte adaptado en las
personas con discapacidad fisica.
Evaluar si la préctica de deporte adaptado se asocia con los niveles de salud
psicoemocional de adultos espafioles con discapacidad fisica.
7.1. Conocer si los niveles de ansiedad, depresion y estrés de quienes tienen
discapacidad fisica se asocian con la practica de deporte adaptado.
7.2. Evaluar si la autoeficacia se relaciona con la practica de deporte adaptado en la
poblacion con discapacidad fisica.
7.3. ldentificar si existe relacion entre el nivel autoestima y la préctica de deporte
adaptado en las personas con discapacidad fisica.
7.4. Determinar si la practica de deporte adaptado se relaciona con las habilidades
sociales de las personas con discapacidad fisica.
7.5. Conocer si existe relacion entre la capacidad de atencion plena y la practica de
deporte adaptado en las personas que tienen discapacidad fisica.
7.6. Evaluar si el nivel de resiliencia se asocia con la practica de deporte adaptado entre

quienes tienen discapacidad fisica.
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8. Identificar los potenciales mediadores en la relacion entre la practica deportiva y la

calidad de vida.

3.3. Hipotesis

La hipotesis de esta tesis es que la practica de, al menos 150 minutos semanales de
cualquier modalidad de deporte adaptado, con un enfoque recreativo o de competicion,
tendra una influencia positiva sobre la calidad de vida, el dolor, la discapacidad de los

miembros superiores, el insomnio y la salud psicoemocional en adultos espafioles con

discapacidad fisica.
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4. METODOLOGIA

ESTUDIO | DE LA TESIS
4.1. Metodologia para el objetivo 1
4.1.1. Disefio del estudio

El disefio de estudio fue una revision sistematica y meta-analisis. La metodologia de
revision fue registrada prospectivamente en PROSPERO (nimero de registro:
CRD42020193791). Este estudio ha seguido las pautas de “Preferred Reporting Items for
Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) (Page et al., 2021). EI meta-analisis

se realizo siguiendo también los métodos generales para revisiones de Cochrane.
4.1.2.Estrategia de busqueda y criterios de inclusion de los estudios primarios

En primer lugar, se realizé una bldsqueda de meta-andlisis y revisiones sistematicas o
narrativas sobre el tema del estudio en Cochrane Plus, Cochrane Library, la Plataforma
Proquest y Google Scholar. Se identificaron revisiones sobre deporte adaptado, pero
ninguna tenia el mismo objetivo y caracteristicas que el que se pretendia realizar, es decir,
no se encontré ningun metanalisis que evaluara, especificamente, la posible influencia de

la practica de deporte adaptado sobre la calidad de vida de adultos con discapacidad fisica.

En segundo lugar, se realiz6 una bdsqueda en las siguientes bases de datos: Scopus,
CINAHL, Web of Science, PubMed y Medline. La estrategia de busqueda se construy6
basada en la estructura “Poblacion, Intervencion, Comparacion, Resultado” (PICO por sus
siglas en inglés) y el uso de operadores booleanos. Las palabras clave de la poblacion (por
ejemplo, physical disability, young people, adult) se combinaron con palabras clave de
intervencion (por ejemplo, adaptive sport, adapted sport, adaptive physical activity,

adapted physical activity). Sin embargo, hay que remarcar que las palabras clave de
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resultados (por ejemplo, quality of life) no se incluyeron en la estrategia de busqueda para
evitar perder estudios que pudieran ser incluidos. En su lugar, se verificaron las medidas
de resultado de cada estudio a través de la seleccion de los articulos disponibles. La
ecuacion de busqueda general se adaptd a cada base de datos y se utilizaron filtros para
limitar los resultados por fecha de publicacién e idioma. Como ejemplo, la estrategia de
busqueda utilizada para la base de datos Medline fue: (“adapted sport” OR ““adaptive sport”
OR “adaptive physical activity” OR “adapted physical activity”’) AND (young OR adult)

AND (“physical disability” OR “physical disabled”).

Por ultimo, se realizd una busqueda “hacia atras” y “hacia adelante”. La lista de
referencias de revisiones narrativas y sistematicas se examind para identificar otros
posibles estudios elegibles (busqueda hacia atras). También se realizd una busqueda hacia
adelante basada en los estudios primarios encontrados, es decir, se revisaron los articulos

que citaron a los articulos primarios.

Los criterios de inclusion de los estudios primarios fueron:

e Disefio del estudio: estudios con disefio longitudinal cuantitativo (es decir, ensayos
clinicos aleatorizados, ensayos clinicos no aleatorizados, disefio pre-post, etc.).

e Poblacién del estudio: adultos con discapacidad fisica entre 18 y 65 afios.

e Intervenciones: estudios que evallan los efectos de la practica de deporte adaptado.

e Resultados: nivel de calidad de vida fisica o psicoldgica.

e Idioma: inglés, espafiol o francés.

e Fecha de publicacion: estudios publicados desde 2005 hasta abril de 2023.
La inclusién de estudios con un disefio exclusivamente longitudinal se realizé con el
objetivo de que los resultados del meta-analisis evaluaran la relacion de causalidad entre la

practica de deporte adaptado y los posibles cambios en la calidad de vida. En los casos en
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que las reglas de una modalidad de deporte adaptado se modificaron intencionalmente con
fines terapeuticos, se decidio no incluir ese estudio en el meta-analisis, al considerar que la
intervencion consistia en terapia en lugar de practica deportiva. Esta decision se tomo con

el objetivo de analizar solo intervenciones que consistieran en practicar deporte adaptado.

4.1.3. Revision de la literatura, seleccion de articulos y extraccion de los datos

Los estudios primarios obtenidos de las diferentes busquedas se importaron a Rayyan
(Ouzzani et al., 2016), un software que permite a los investigadores almacenar, clasificar
y tomar decisiones sobre la inclusién o no de los estudios primarios, asi como detectar y
eliminar elementos duplicados, de forma independiente. A continuacion, se realizé una
primera lectura de todos los titulos y resumenes; si la lectura no indicaba claramente que
el estudio debia ser excluido, se seleccionaba. Posteriormente, a traves de la lectura del
texto completo de cada estudio seleccionado, se evalu6 el cumplimiento de los criterios de
inclusion. Los estudios primarios que cumplian con los criterios de inclusion fueron
incluidos y las diferencias de opinion se resolvieron a través del consenso dentro del grupo

de investigadores involucrados en el estudio.

Se cred una base de datos ad hoc para la extraccién de los datos de cada estudio primario
incluido, la cual se probo y ajustd durante una fase de pilotaje. En esta base de datos se
registraron el tamafio de la muestra, la media y la desviacién estandar de la calidad de vida
fisica y psicoldgica para ambos grupos de cada estudio primario, antes y después de la
intervencion. También se registraron datos como las caracteristicas de los grupos, la
duracion, frecuencia y modalidad deportiva de la intervencion, asi como resultados
adicionales de cada estudio si existian. Cuando los ensayos publicados proporcionaban
datos insuficientes, se contactd con los autores para recopilar los datos necesarios para el

analisis metaanalitico.
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4.1.4. Analisis estadistico
41.4.1. Andlisis meta-analiticos

Para el andlisis estadistico, se utiliz el software Review Manager 5.4.1. Con los datos
recopilados, se establecieron dos medidas de resultado principales, la calidad de vida fisica
y la calidad de vida psicoldgica. Se realizaron analisis tanto intragrupo como entre grupos
para cada uno de estos resultados. Los analisis se realizaron mediante el célculo de las
diferencias de medias estandarizadas (DME) con un intervalo de confianza del 95% y se
eligié un modelo de efectos aleatorios al existir variedad en el disefio y el tamafio de la
muestra de los estudios primarios incluidos. También se estimé la heterogeneidad
estadistica de los estudios incluidos mediante el indice 12. Un estudio incluido (Barak et al.,
2016) present6 un disefio de multiples brazos con tres intervenciones similares basadas en
la practica de deporte adaptado y un Unico grupo de control. Para evitar el doble recuento
y eliminar errores de unidad de andlisis, se combinaron los grupos de intervencion para
crear una Unica comparacion por pares, de acuerdo con lo establecido en la version 6.3 del

Manual Cochrane 2022 (seccion 16.5.4) (Higgins JPT et al., 2022).
4.1.4.2. Evaluacion del riesgo de sesgo

La calidad metodoldgica de los estudios incluidos se juzgo utilizando la evaluacion basada
en dominios recomendada en el Manual Cochrane (Higgins JPT et al., 2022). Para ello, se
uso la herramienta de evaluacidn de sesgo que ofrece el software Review Manager 5.4.1.
Esta herramienta permite la evaluacion de sesgo en los mismos dominios propuestos por
Cochrane y permite agregar otros sesgos que también se consideren relevantes. Para cada
estudio primario incluido, el software crea una tabla donde el evaluador debe juzgar el

riesgo de sesgo para cada dominio, de acuerdo con "bajo riesgo", "riesgo incierto” o "alto

riesgo”. El evaluador debe citar o escribir las razones en las que basa el juicio.
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41.4.3. Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia se examino utilizando el enfoque que aporta “Grading of
Recommendations, Assessment, Development and Evaluation approach” (GRADE)
(Guyatt et al., 2008). GRADE permite clasificar la calidad de la evidencia como "alta”,
"moderada”, "baja" o "muy baja". Esta clasificacion se basa en el disefio de los estudios
incluidos; de modo que los ensayos clinicos aleatorizados se consideran evidencia de alta
calidad y los estudios observacionales evidencia de baja calidad. Ademas de por el disefio
de los estudios, la calidad de la evidencia se determina mediante la evaluacion de otros
factores que influyen en ella positiva o negativamente. Asi, la calidad de la evidencia se ve
afectada negativamente por factores como, el riesgo de sesgo, la heterogeneidad, la

incertidumbre sobre una evidencia directa, la imprecision y el sesgo de publicacion.
ESTUDIOS I, 111y IV DE LA TESIS
4.2. Metodologia para los objetivos 2 a 8
4.2.1.Disefio de los estudios

Se llevaron a cabo tres estudios transversales observacionales para responder a los
objetivos de esta tesis. El primer estudio se centrd conocer los niveles de calidad de vida
y salud fisica, y evaluar si la practica de deporte adaptado se asocia a ellos. El segundo
estudio se centré en determinar los niveles de salud psicoemocional, y conocer si la
practica de deporte adaptado esta relacionada con ellos. El tercer estudio tuvo como
objetivo identificar posibles variables mediadoras en la relacion entre la practica de
deporte adaptado y la calidad de vida.

En los tres se compararon los niveles obtenidos en cada una de las variables de
estudio entre los participantes que practicaban deporte adaptado y los que no lo hacian.

Ademas, en el estudio que tuvo por objetivo identificar posibles variables mediadoras en
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la relacion entre deporte adaptado y calidad de vida se realiz6 un analisis de mediacion.
Aunque el analisis de mediacion se utiliza con mas frecuencia en estudios con un disefio
longitudinal, diferentes autores lo usan igualmente en estudios transversales, siempre
atendiendo al cumplimiento de varias premisas (dos Santos Gomes et al., 2018; Zhao et
al., 2022). Para que el andlisis de mediacion pueda realizarse en estudios transversales es
necesario que, en una linea temporal, la variable independiente (en el caso de la presente
tesis: la practica o no de deporte adaptado) acontezca de forma anterior a los datos
establecidos como variable mediadora. Por otra parte, los datos de la variable mediadora
deben ser temporalmente anteriores a los datos de la variable dependiente (en el caso de

la presente tesis: la calidad de vida).
4.2.2.Proceso de muestreo

No existen datos fiables a nivel regional, nacional o internacional que permitan conocer la
prevalencia de personas con discapacidad fisica ni la prevalencia de personas con
discapacidad fisica que practican deporte adaptado. Por esta razon, hasta donde conocemos,
no existe un procedimiento para calcular el tamafio de la muestra. En la presente tesis, por
tanto, se utilizé el software G Power para estimar el tamafio de muestra necesario para
asegurar la representatividad de la muestra respecto a la poblacion de estudio. Se realizd
un analisis a priori empleando una prueba t de dos muestras para grupos independientes,
con un tamafio del efecto esperado de 0.5 (d de Cohen), un poder estadistico del 95% y un
nivel de significancia (alfa) de 0.05. Con estos datos, el tamafio total de la muestra estimado

fue de 176 adultos con discapacidad fisica (88 por grupo).

En cada estudio se crearon dos grupos en funcion de si los participantes practicaban
0 no deporte adaptado. La practica de deporte adaptado se determiné evaluando el tiempo

semanal dedicado a la actividad deportiva. Si los participantes practicaban deporte
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adaptado mas de 150 minutos por semana (World Health Organization, 2020) eran
asignados al grupo de deporte adaptado. Cuando un participante informaba sobre la
practica de actividad fisica (yoga, estiramientos, caminar) durante 150 minutos semanales,
pero no realizaba ninguna modalidad de deporte adaptado, era asignado al grupo que no
practicaba deporte adaptado. Esta estrategia se implemento para evaluar de forma
especifica la posible influencia o no de la préactica de deporte adaptado en las variables de

estudio.
4.2.3.Criterios de inclusion y exclusion de la muestra

Los criterios de inclusion para participar en los estudios de esta tesis fueron: i) tener
nacionalidad espafiola o ser residente en Espaiia, ii) tener entre 18 y 65 afios, v iii) tener
una discapacidad fisica legalmente reconocida mayor o igual del 33% de acuerdo con la

legislacion espafiola (Real Decreto (ES) 888/2022).

Los criterios de exclusiéon fueron: i) tener discapacidad psiquica, intelectual o
sensorial, ii) sufrir un trastorno mental grave en fase sintomatica aguda, iii) haber
presentado alguna alteracion del comportamiento grave en los Gltimos seis meses, y iv)

estar incapacitado/a judicialmente.
4.2.4. Consideraciones éticas: Comité de ética y consentimiento informado

El protocolo de las investigaciones de la tesis fue aprobado por el Comité de Etica local
CEI-Granada, de la Red de Hospitales de la Junta de Andalucia, con el numero de
referencia: PEIBA 0047-N-20. Con anterioridad a su participacion en los estudios, todos
los participantes recibieron informacién completa y comprensible por escrito sobre el
objetivo y desarrollo de los mismos, ademas dieron su consentimiento para participar como

muestra de estudio.
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4.2.5. Disefo del cuestionario de cada estudio

Se disefio un cuestionario completo e independiente para cada uno de los estudios donde
se recogid informacion sociodemografica, clinica y deportiva, asi como las variables
estudiadas en cada uno de ellos. En los estudios para evaluar los niveles de calidad de vida,
de salud fisica y de salud psicoemocional y su posible relacion con la préctica de deporte
adaptado, los datos sociodemograficos incluyeron edad, sexo y nivel educativo. Los datos
clinicos incluyeron: i) grado de discapacidad reconocida, ii) area del cuerpo afectada, iii)
alteraciones sensoriales y perceptivas, iv) enfermedades asociadas, v) numero y tipo de
terapias que esta recibiendo, vi) nimero de caidas en el ultimo mes, vii) nimero de
farmacos que consume a diario y viii) namero de veces que ha utilizados los servicios
sanitarios en el ultimo mes. Los datos deportivos incluyeron: i) practica deporte adaptado,
ii) practica de deporte adaptado de alto rendimiento, iii) tiempo que lleva practicando
deporte, iv) tiempo semanal de practica deportiva, y v) modalidades deportivas que
practica. En el cuestionario del estudio para conocer las variables mediadoras entre la
practica de deporte adaptado y la calidad de vida, la informacion sociodemografica incluyo:
edad, sexo y nivel educativo. Los datos clinicos incluyeron: i) grado de discapacidad
reconocida, ii) si la discapacidad es adquirida o congénita iii) area del cuerpo afectada, iv)
trastornos sensoriales y perceptivos y v) enfermedades asociadas. Ademas, se recogio la

practica o no de deporte adaptado.

Para conocer la calidad de vida, el dolor, el insomnio y la discapacidad de los miembros

superiores se utilizaron los siguientes instrumentos:

La calidad de vida se determind mediante el cuestionario WHOQOL-BREF. Este
cuestionario evalla la calidad de vida percibida por el individuo. Es una version abreviada

del WHOQOL-100, que consta de 26 items que forman un perfil en cuatro dimensiones:
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salud fisica, bienestar psicologico, relaciones sociales y entorno. Cada item se responde
utilizando una escala Likert de 1 a 5. Este test ha demostrado buena validez de constructo
y consistencia interna (alfa de Cronbach 0,90), asi como fiabilidad test-retest (Lucas-

Carrasco, 2012).

El nivel de dolor en distintas areas del cuerpo se evalud utilizando la Escala Visual
Analogica. Esta escala mide subjetivamente el nivel de dolor que una persona experimenta
en un momento concreto. Consiste en una linea recta segmentada con 0 (sin dolor) y 10
(dolor maximo) marcados en ella, donde la persona marca el nivel de dolor que esta
sintiendo. El significado de los nimeros obtenidos en esta escala se interpreta de la
siguiente manera: un valor por debajo de 4 indica dolor leve o de leve a moderado, un valor
entre 4 y 6 indica la presencia de dolor moderado a severo, y un valor por encima de 6
indica la presencia de dolor muy intenso (Clarett M. & Pavlotsky V., 2012). Las areas
corporales evaluadas se seleccionaron de entre las definidas en el mapa del dolor CHOIR.
Las areas corporales seleccionadas fueron: cuello, pecho, abdomen, region lumbar,
trapecio derecho, trapecio izquierdo, hombro derecho, hombro izquierdo, brazo derecho,
brazo izquierdo, codo derecho, codo izquierdo, antebrazo derecho, antebrazo izquierdo,
mufieca derecha, mufieca izquierda, mano derecha, mano izquierda, cadera derecha, cadera
izquierda, muslo derecho, muslo izquierdo, rodilla derecha, rodilla izquierda, pierna
derecha, pierna izquierda, tobillo derecho, tobillo izquierdo, pie derecho y pie izquierdo

(Scherrer et al., 2021).

La discapacidad de los miembros superiores se evaluo utilizando el cuestionario
Quick DASH. Este cuestionario es un instrumento utilizado para medir la calidad de vida
en relacion con los problemas de los miembros superiores. Cada item se puntla en una

escala del 1 (sin dificultad) al 5 (incapaz de hacerlo) (Hervas et al., 2006).
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El insomnio se determind mediante el indice de Severidad del Insomnio. Este test
mide la percepcion de la persona sobre severidad de su problema de suefio a traves de 5
items. Cada item es evaluado mediante una escala tipo Lickert 0-4, con una puntuacion
total de 0 a 28 puntos. Este test muestra una buena validez interna (alfa de Cronbach 0,82)

(Fernandez-Mendoza et al., 2012).

Para conocer el estado psicoemocional de cada participante, se utilizaron los siguientes

instrumentos:

Los niveles de ansiedad, depresion y estrés se evaluaron mediante la escala DASS-
21. Esta prueba es una version abreviada de la DASS que mide la depresién, la ansiedad y
el estrés mediante tres subescalas diferentes con un total de veintitn items. Cada item se
califica segun una escala tipo Likert que va de cero a tres puntos. Esta escala mostré una
buena fiabilidad (alfa de Cronbach 0,85; 0,73; 0,83 respectivamente), validez convergente
(r=0,70, r=0,78, r=0,78 respectivamente) y validez divergente (r=0,57, r=0,63, r=0,68)

(Antlnez & Vinet, 2012).

La autoestima se determind por medio de la escala de autoestima de Rosenberg.
Esta prueba consta de 10 items que miden la autoestima, entendida como sentimientos de
valia y aceptacion personal. La mitad de los items se expresan en positivo y la otra mitad
en negativo. Cada item se evalla mediante una escala tipo Lickert de 1 a 4 puntos. Esta
escala muestra una buena fiabilidad, alfa de Cronbach 0,80, y una consistencia interna entre

0,76 y 0,87 (Vazquez Morejon et al., 2004).

La autoeficacia se evalu6 mediante la escala de autoeficacia general. Esta escala
evalUa la percepcion de las personas sobre su autoeficacia frente a elementos estresantes.
La escala estd compuesta por 10 items, donde 1 significa "totalmente en desacuerdo" y 10

"totalmente de acuerdo”. La puntuacion varia entre 10 y 100 puntos; cuanto mayor es la
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puntuacion, mayor es el nivel de autoeficacia general percibida. Su validacion para la
poblacidn espariola ha mostrado una fiabilidad adecuada con un alfa de Cronbach de 0,87
y una correlacién entre dos mitades de 0,88. La fiabilidad obtenida es alta (Sanjuan Suarez

et al., 2000).

Las habilidades sociales se midieron por medio de la escala de Habilidades
Sociales. Esta prueba mide las habilidades sociales basicas, de sociabilidad, de vinculacion,
de posicionamiento y de autorregulacion a través de 20 items con una escala tipo Likert de
1-5. Cuanto mayor es la puntuacion en la escala, mayores son las habilidades sociales. El
analisis de fiabilidad indica que el instrumento posee una fiabilidad adecuada (alfa de

Cronbach = 0,82) (Torbay Betancor et al., 2001).

La capacidad de atencion plena general se determind utilizando el indice de
Atencién Plena de Friburgo (FMI-14). Esta prueba mide la capacidad del individuo para
atender al momento presente y ser consciente de él atendiendo a cuatro factores:
aceptacion, autocontrol, atencion y autopercepcion. Es una version abreviada del original
(30 items) que consta de 14 items. Este instrumento utiliza una escala tipo Likert de 1 a 4
puntos. Esta prueba muestra una buena validez y fiabilidad con un alfa de Cronbach de

0,80 (Pérez-Verduzco & Laca-Arocena, 2017).

La capacidad de atencion plena durante la realizacion de actividad fisica se midio
por medio de la escala de Atencion Plena para la Actividad Fisica (SMS-PA). Es una
prueba compuesta de 12 items creada para medir la atencion plena durante una actividad
fisica. Seis items se refieren a aspectos psicoldgicos y seis a aspectos fisicos, hecho que se
refuerza con el andlisis factorial del test. Esta prueba muestra una buena fiabilidad (alfa de

Cronbach 0,80) (Ullrich-French et al., 2017).
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La resiliencia se evalu6 por medio de la escala de Resiliencia RS-14. Esta escala es
la version abreviada de la Escala de Resiliencia RS-25 y mide la capacidad del individuo
para adaptarse a situaciones adversas, evaluando la competencia personal y la aceptacion
de uno mismo y de la vida. Consiste en 14 items puntuados en una escala tipo Likert que
va de 1 a 7 puntos, con puntuaciones totales que varian entre 14 y 98 puntos. Esta escala
muestra una fiabilidad aceptable (alfa de Cronbach 0,79), asi como una fuerte correlacién

inversa con los niveles de ansiedad y depresion (Sanchez-Teruel & Robles-Bello, 2015).

4.2.6.Procedimientos generales en la implementacion de los estudios

Antes de iniciar la recogida de datos, los tres cuestionarios fueron digitalizados y sometidos
a un pilotaje para asegurar que el soporte elegido y los items incorporados permitian
recoger los datos de manera eficiente y fiable. Finalmente, los cuestionarios pertenecientes
a cada estudio fueron enviados a través de correo electronico a todas las asociaciones
conocidas de personas con discapacidad fisica del pais, independientemente de que
estuviesen o no relacionadas con el deporte adaptado. El estudio también se difundio6 a
través de las redes sociales Facebook e Instagram para llegar a aquellas personas con
discapacidad fisica que no pertenecian a asociaciones formalmente. Este método de
recoleccion de datos, mediante cuestionarios digitalizados distribuidos por correo
electrénico, ha sido utilizado en otros estudios similares por autores como Battalio,

Huffman et al., 2020.

4.2.7. Analisis estadistico

El andlisis estadistico de la presente tesis se realizé en el Software SPSS, en su versién
28.0. En primer lugar, se realiz6 un analisis descriptivo de todas las variables estudiadas
en los estudios que tuvieron como objetivos especificos la evaluacion de los niveles de

calidad de vida, salud fisica y salud psicoemocional, ademas del analisis de su posible
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relacion con la practica de deporte adaptado. Los datos descriptivos de las variables
categoricas se expresaron como frecuencia y porcentaje y los datos descriptivos de las
variables continuas se presentaron con la mediay la desviacion estandar. En segundo lugar,
para determinar si existian diferencias sociodemogréaficas y clinicas entre el grupo que
practico deporte adaptado frente al que no lo hizo, se utiliz la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson para las variables categdricas y la prueba t de Student (o su equivalente no
paramétrico U de Mann-Whitney) para las variables continuas. A continuacion, se evaluo
si existian diferencias en cuanto a calidad de vida y salud fisica y psicoemocional entre el
grupo que practic6 deporte adaptado y el que no lo hizo, tanto para la muestra completa de
participantes como separada por sexo. Por ultimo, se calcul6 el tamafio del efecto de las
diferencias encontradas entre las personas que practicaban deporte adaptado y las que no
para las variables estudiadas. Cuando se trataba de variables categoricas el tamafio del
efecto se estimd con Phi o V de Cramer. Cuando las variables eran continuas, el tamafio

del efecto midi6 con d de Cohen.

En el estudio para conocer las variables mediadoras entre la practica de deporte adaptado
y la calidad de vida, en primer lugar, se realizé un andlisis descriptivo de todas las variables
estudiadas. Los datos descriptivos de las variables categoricas se presentaron como
frecuencia y porcentaje, y los de las variables continuas como media, mediana, desviacion
estandar, minimo y maximo. Se utiliz6 la prueba t de muestras independientes para evaluar
las posibles diferencias entre el grupo que practicé deporte adaptado y el que no lo hizo en
calidad de vida y los niveles de resiliencia. El tamafio del efecto se midi6 con el d de Cohen.
Se llevo a cabo un analisis de correlacion bivariada entre la practica de deporte adaptado y
las variables clinicas, sociodemograficas y psicoemocionales y las puntuaciones de calidad
de vida. Para las variables continuas se utilizo la prueba de correlacion de Pearson, mientras

que para las variables categoricas se utilizé la prueba de Spearman. Para conocer qué
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aspectos sociodemograficos, clinicos y deportivos explican los niveles de calidad de vida,
se realizaron analisis de regresion lineal multiple para cada variable dependiente (calidad
de vida general y sus dominios). La seleccion de variables sociodemograficas, clinicas y
psicoemocionales incluidas, tanto en el analisis de correlacion bivariada como en el analisis
de regresion lineal multiple por pasos, se baso en la literatura publicada (Al Syifa & Hadi,
2023; Arteche Prior et al., 2018; Gaviria Bustamante et al., 2019; Lopez Catalan et al.,
2019; Mesa Barreral et al., 2017; Mira et al., 2023; Terrill et al., 2016). Por ultimo, se
realizd un analisis de mediacion para conocer si la resiliencia se comporta como una
variable mediadora entre la practica de deporte adaptado y la calidad de vida en la
poblacion de estudio. Este andlisis nos permite conocer con mayor profundidad los
mecanismos mediante los cuales la practica de deporte adaptado revierte en un aumento
mas significativo de los niveles de calidad de vida en las personas con discapacidad fisica.
Para ello, se utilizé un modelo simple de mediacion ajustado por sexo, edad, afios y nivel
de educacion, grado de discapacidad y niimero de alteraciones perceptivas, segin la
estrategia propuesta por Preacher y Hayes (Preacher & Hayes, 2004). De acuerdo con este
enfoque, la prueba de mediacion se basa en: por una parte, que exista un efecto que
justifique la posibilidad de que exista una mediacion (c£0) y, por otra parte, que el efecto
indirecto (a*b) sea estadisticamente significativo en la direccion predicha por la hipotesis
de mediacion. Para evaluar la significancia del efecto indirecto se utilizé una prueba no
paramétrica, estimando los intervalos de confianza del 95% mediante un muestreo de
bootstrapping de 10.000 repeticiones (dos Santos Gomes et al., 2018). El andlisis de
mediacion se realizé utilizando los Macros de Proceso desarrollados para el software SPSS
(IBM Corp., Armonk, NY, EE. UU.). La Figura 1 representa un esquema del modelo de
mediacion utilizado. En el primer diagrama se observa el efecto total de la practica de

deporte adaptado sobre la calidad de vida. En el segundo diagrama se representa el efecto
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directo de la practica de deporte adaptado sobre la calidad de vida (¢’) y el efecto indirecto,
en la que la practica de deporte adaptado influye sobre la variable mediadora y esta, a su

vez, incide sobre la calidad de vida.

Practicade c: Efecto total Calidad de
deporte i i
vida
adaptado
Variable
mediadora
- 4
Eracticn e ¢’: Efecto directo ,| Calidad de
deporte i i
vida

adaptado

Efecto total = Efecto directo + Efecto indirecto
c=c’+ (a*b)
Efecto indirecto = Efecto total — Efecto directo

(@@*bh)=c-¢

Figura 1. Esquema del modelo de mediacion
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CAPITULO 5

RESULTADOS DE LA TESIS
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5. RESULTADOS

ESTUDIO | DE LA TESIS
5.1. Resultados para el objetivo 1
5.1.1. Busqueda de la literatura

Un total de 7137 articulos fueron identificados a través de diversas estrategias de busqueda.
Concretamente, se encontraron 5880 estudios en bases de datos electronicas y 1257
estudios en otras fuentes electrénicas (literatura gris). Después de eliminar duplicados, se
obtuvieron 4898 articulos. Las principales razones de exclusion fueron: 1) el disefio del
estudio, 2) la edad de los participantes, 3) intervenciones no basadas en deporte adaptado
y 4) participantes sin discapacidad fisica, o con distintos tipos de discapacidad (fisica,
visual, psiquica) sin que los resultados estuvieran desglosados por tipo de discapacidad.
Después de revisar titulos y resumenes, quedaron 127 estudios. Después de leer los textos
completos, 27 estudios evaluaron la influencia de la practica de deporte adaptado en
aspectos de salud de adultos con discapacidades fisicas. De ellos, solo 8 estudios primarios
se centraron en la influencia de los deportes adaptativos en la calidad de vida fisica y
psicoldgica en adultos con discapacidad fisica. Cuatro de estos estudios primarios fueron
excluidos del meta-anélisis debido a que tres de ellos reportaron datos insuficientes y no se
pudo contactar con los autores (Kennedy et al., 2006; Medola et al., 2011; Miki et al., 2012)
y otro estudio fue excluido porque los instrumentos de evaluacién empleados (escalas)
tenian un sistema de puntuacion inverso al resto de los estudios primarios incluidos (Kljaji¢
et al., 2016). Por lo tanto, finalmente se incluyeron cuatro estudios primarios en el
metanalisis. La Figura 2 presenta el diagrama de flujo que ilustra el proceso de seleccion

de estudios.
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Identificacion

Revision

Incluidos

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros ‘ | Identificacion de estudios a través de otros métodos

Registros eliminados antes de la

revision: y Registros identificados a partir
Registros identificados a partir Registros duplicados de:
de*: ; eliminados (n = 982) Sitios web (n = 1238)
Bases de datos (n = 5880) Registros marcados como no Organizaciones (n = 16)
Registros (n = 0) aptos por las herramientas Bisqueda de citas (n = 3)
de automatizacion (n = 0) efc.

Registros eliminados por
otros motivos (n = 0)

Registros examinados | 5| Registros excluidos™
(n = 4898) (n=4778)
l A\
Estudios solicitados para su 7 Estudios solicitados para su 5
recuperacion > Est__ugl)os moTecunerados recuperacion > ES!_”g'OS no recuperados
(n=120) (n=19) =9
Estudios excluidos:
v Disefio del estudio (n = 47) Estudios excluidos:
R Edad de la muestra (n = 33) Disefio del estudio (n = 3)
ES:UGIQS 9V3'"a|d°?b9'?d’ a % Intervencion sin deporte T Edad de la muestra (n = 2)
etk S adaptado (n = 17) Estudios evaluados para Intervencion sin deporte adaptado (n = 3)
(n= ) Otras discapacidades/ discapacidades determinar su elegibilidad > Otras discapacidades/ discapacidades
mezcladas (n = 11) (n=14) mezcladas (n = 3)
Datos insuficientes (n = 1) Datos insuficientes (n = 2)
Sistema de puntuacion inverso (n = 1)
Estudios incluidos en la revision
(n=4)
Informes de los estudios <
incluidos
(n=0)

Figura 2. Proceso de busqueda y seleccién de literatura. Diagrama de flujo PRISMA

5.1.2. Caracteristicas de los estudios incluidos

De los cuatro estudios primarios incluidos, uno tenia un disefio de ensayo clinico
aleatorizado (Aidar et al., 2007), uno un disefio cuasiexperimental (Ng et al., 2019), otro
un disefio pre-post con tres grupos de intervencion diferentes y un grupo de control (Barak
et al., 2016), y el tltimo un disefio de medidas repetidas en un Gnico grupo con tres tomas
de datos, pero solo dos fases, por lo que el grupo de intervencién fue su propio grupo de
control. Sin embargo, en este ultimo estudio, el grupo de control no pudo ser incluido
debido a la falta de datos en la linea base (sesgo de atricion) (Jackson et al., 2012). La
muestra total del metandlisis incluyo a 94 individuos de entre 28 y 62 afios con
discapacidad fisica causada por accidente cerebrovascular (Aidar et al., 2007) paralisis
cerebral, lesion cerebral traumatica, ataxia de Friedreich (Barak et al., 2016) y esclerosis

multiple (Barak et al., 2016; Jackson et al., 2012; Ng et al., 2019). La calidad de vida fisica
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y psicoldgica fue evaluada mediante los instrumentos SF-36 (Aidar et al., 2007),
WHOQoL-BREF (Barak et al., 2016), PROMIS-GH (Ng et al., 2019) y MSQOL-54
(Jackson et al., 2012). Las modalidades de deporte adaptado fueron diferentes en los cuatro
estudios incluidos. La intervencion experimental de Aidar et al., consistio en actividades
acudticas y sesiones de natacion de 45-60 minutos practicadas dos veces por semana
durante 12 semanas, mientras que el grupo control no recibi6 ninguna intervencion durante
el ensayo (Aidar et al., 2007). La intervencion implementada por Ng et al., consistia en un
programa de baile de salén en sesiones de 1 hora dos veces por semana durante un periodo
de 6 semanas, mientras que el grupo de control no recibié ninguna intervencién durante el
estudio (Ng et al., 2019). La intervencion de Jackson et al., consistia en la practica de
kickboxing durante 1 hora, tres veces por semana durante 5 semanas (Jackson et al., 2012).
Por ultimo, todos los participantes incluidos en el estudio de Barak et al., recibieron un
programa de rehabilitacion multidisciplinar. Ademas, los grupos de intervencion
competitiva entrenaron boccia tres veces por semana durante 1.5 horas cada vez y
participaron en un programa de entrenamiento de fuerza dos veces por semana durante 1
hora. El grupo de intervencion recreativa particip6 en dos sesiones de tacticas de boccia
por semana, pero no en las competiciones ni en un entrenamiento especifico (Barak et al.,
2016). La informacion disponible sobre las caracteristicas de los estudios incluidos en el

metanalisis se muestra en la Tabla 1.
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Tabla 1. Resumen de las caracteristicas de los estudios incluidos en el metanalisis

Autor, Disefio e Descripcion de la Intervencion Resultados y
ano instrumento muestray conclusiones
de medida de objetivo
calidad de
vida
Ng et Cuasi- GE: n=6. Edad media: GE: 6-8 Analisis pre-post:
al., experimental 49 afos. semanas. Una GE: grupo de danza
2019 PROMIS-GH GC: n=6. Edad media: vez a la semana. report6 mejoras en
55 afios. 1  hora/sesion. la calidad de vida
Etiologia  de la Bailes: rumba, relacionada con la
discapacidad: vals, foxtrot y salud.
esclerosis maltiple. push-pull
Objetivo: Examinar si  GC:  Ninguna
los bailes de salon intervencion.
podrian mejorar la
calidad de vida de los
participantes.
Barak  Estudio pre- CIl:n=9 GE 1y 2 (ICy Anaélisis pre-post:
et al., post CNI: n=7 CNI): Programa GE: Los  tres
2016 WHOQOL- Boccia recreativa: de grupos mejoraron
BRIEF n=14 rehabilitacion, significativamente
Control: n=13 entrenamiento en el dominio
Edad media: 46,46 de boccia 3 fisico.
afnos. veces/semana GC: Mejoras
Etiologias de la 1.5hora/sesiony significativas en los
discapacidad: programa de dominios fisicos y

Paralisis
esclerosis
traumatismo
craneoencefalico

ataxia de Friedreich.

cerebral,

maultiple,

y

entrenamiento

de fuerza dos
veces a la
semana 1

hora/sesién.

psicoldgicos.
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Jackson Estudio

et
2012

al.,

de
medidas

de
un solo grupo
MSQOL-54

repetidas

Objetivo: Evaluar el

impacto de un
programa de
entrenamiento

competitivo de boccia
en la calidad de vida,

en comparacién con

un  programa de
entrenamiento de
boccia recreativa y un
programa de

rehabilitacién, entre

los residentes de un

centro de
rehabilitacion para
personas con

discapacidades fisicas
cronicas severas.
n=11.
Etiologia de la
discapacidad:
Esclerosis multiple.

Obijetivo: Evaluar el

impacto de un
programa de
kickboxing en la

calidad de vida de los

participantes.

GE 3 (Boccia
recreativa):

de
rehabilitacion y
de

entrenamiento 2

Programa

tacticas

sesiones por
semana.

CG: Programa
de

rehabilitacion.

Programa de
kickboxing de 5
semanas.
3 veces por
semana, 1
hora/sesion
incluyendo
actividades de

calentamiento vy
vuelta a la

calma.

Anélisis base-
pretest (5 semanas
después de la base):
Faltan datos.

Anélisis  Pre-Post
(1 semana después
del programa): No
hubo

significativas ni en

diferencias

salud fisica ni

mental.
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Aidaret ECA GE: n=15. Edad GE: 12 semanas. Analisis pre-post:

al., SF-36 media: 50,3 afios. Dos veces por GE: Diferencias

2007 GC: n=13. Edad semana. significativas  en
media: 52,5 afios. 45-60 min. salud fisica vy
Etiologia  de la /sesion que mental.
discapacidad:  ictus incluye: GC: No  hay
isquémico Calentamiento  diferencias

Objetivo: Investigar el fuera del agua, significativas ni en
efecto de la natacion ejercicios en el la calidad de vida
en la calidad de vida agua y natacion. fisica ni
de los participantes. GC: Ninguna psicologica.
intervencion. Anélisis entre
grupos: Diferencias
significativas
favorables al GE en
capacidad
funcional, aspectos
fisicos y sociales,
dolor, estado
general de salud,
vitalidad y salud

mental.

CV: Calidad de vida; GE: Grupo experimental; GC: Grupo control; Cl: Competicion
independiente; CNI: Competicion no independiente; ECA: Ensayo clinico
aleatorizado.

5.1.3. Efecto de la practica de deporte adaptado en la calidad de vida fisica
El meta-analisis muestra que no se encontraron diferencias significativas en la calidad de
vida fisica cuando se compar6 la practica de deporte adaptado frente a los grupos control
(DME 0,73; IC del 95%, -0,21 a 1,67, p = 0,13, 12 71%) (Figura 3). Sin embargo, se
encontraron diferencias significativas en la comparacion pre y post practica de deporte

adaptado (DME 1,03; IC del 95%, 0,29 a 1,78, p = 0,007, 1% 69%) (Figura 4).
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SPORT NO SPORT §td. Mean Difference §td. Mean Difference
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% Cl IV, Random, 95% CI
Aidar 2008 B4E 53 1% 838 727 13 315% 1.68[0.79, 2.56] —
Barak 2016 703788 30 2482 434 13 3BE% 0.30F0.39, 0,85 —Ti—
Miy 2014 163 23 6 188 24 B 280% 0201094139 B L E—
Total (95% CI) 5 32 100.0% 0.73[0.1,1.67] .
Heterogeneity Tau? =048 Chit= .90, df= 2 (P = 0.03) F=71% 52 |1 " 15 %

Testfor overall effect £=143(F=013)

Figura 3. Resultado de la comparacion intragrupo para la calidad de vida fisica

PRETEST
5D Total Weight

POSTEST
Study or Subgroup  Mean SD Total Mean

§td. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Std. Mean Difference
IV, Random, 95% CI

Ajtfar 2008 B4E 53 18 8535 723 15 2496%
Barak 2016 713 TR 30 1483 578 30 2A47%
Jackson 2012 613 186 11 542188 11 250%
My 2014 163 23 6 155 28 B 198%
Tatal (95% CI) 62 62 100.0%

Heterogeneity Tau®=0.39 Chi*= 882 df=3 (P=002); F= 9%
Testfor overall effect 2= 2.71 (F=0.007)

142[061,2.23 ——
176116, 2.36] ——
0,37 [0.48,1.21] —1—
0.26 [0.86,1.42 —r—
1.03[0.29,1.78] e

2 4 0 12

Figura 4. Resultado de la comparacion entre grupos para la calidad de vida fisica

5.1.4. Efecto de la practica de deporte adaptado en la calidad de vida psicoldgica

Se encontraron diferencias significativas en la calidad de vida psicoldgica cuando se

compard de la practica de deporte adaptado frente a los grupos control. Esta diferencia fue

favorable a la practica de deporte adaptado (DME 0,62; IC del 95%, 0,15 a 1,08, p = 0,009,

12 0%) (Figura 5). La comparacion pre y post practica de deporte adaptado también mostro

que la practica de deporte adaptado tuvo un efecto significativamente positivo en la calidad

de vida psicoldgica (DME 0,72; IC del 95%, 0,35 a 1,08, p = 0,0001, 12 0%) (Figura 6).
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SPORT NO SPORT §td. Mean Difference Std. Mean Difference

Study or Subgroup  Mean 5D Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Aidar 2008 B45 571 15 ABBA 87 13 335% 1.07 [0.26,1.87] ——
Barak 2016 056 762 30 173 736 13 469% 0.421023,1.08 -

Mig 2019 172 27 B 18R 23 B 16E% 0293085143 N R —
Total (95% CI) 5 32 100.0% 0.62[0.15,1.08] <
Heterogeneity, Tau®=0.00; Chi=1.86, df=2 (P = 0.40): F= 0% 52 51 I 1’ é

Test for overall effect Z=2 60 (P =0.008) NOSPORT SPORT

Figura 5. Resultado de la comparacion intragrupo para la calidad de vida psicolégica

POSTEST PRETEST Std. Mean Difference Std. Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% Cl
Aidar 2008 G445 571 15 5882 B14 15 Z234% 093017, 1.69) —
Barak 2016 2086 TEZ 30 1583 338 30 487% 07710.24,1.29) ——
Jackson 2012 e N4 oy 1 19% 017 [FO.66,1.01] T
Mig 2019 172 21 B 147 212 B 87% 1.06}0.19,2.29) I
Total (95% CI) 62 62 100.0% 0.72[0.35,1.08] <
Heterogeneity Tau®= 0.00; Chit= 2.23, df= 3 (P = 053): F= 0% 52 51 ; 1’ é
Testfor overall effect £=3.82 (F=0.0001) PRETEST POSTEST

Figura 6. Resultado de la comparacion entre grupos para la calidad de vida psicolégica

5.1.5.Riesgo de sesgo

Dos de los estudios primarios incluidos tuvieron un alto riesgo de sesgo de seleccion (Aidar
et al., 2007; Jackson et al., 2012) y los otros dos (Barak et al., 2016; Ng et al., 2019)
incluyeron una asignacion aleatoria. En cuanto al "enmascaramiento metodoldgico" de los
participantes e investigadores, dos estudios primarios no recopilaron esta informacién
(Aidar et al., 2007; Jackson et al., 2012), por lo que el riesgo de sesgo en este aspecto no
esta claro; sin embargo, los otros dos (Barak et al., 2016; Ng et al., 2019) mostraron un
bajo riesgo. Ninguno de los estudios primarios incluidos informé sobre ningin sesgo de
deteccidn, debido a que el riesgo de sesgo no se informa claramente. Uno de los estudios
primarios incluidos (Jackson et al., 2012) report6 una pérdida de datos debido a un error
en su recoleccidn; por lo tanto, presentd un alto riesgo de sesgo de desgaste y sesgo de
informe. Por el contrario, los otros tres estudios incluidos presentaron datos completos y

fueron consistentes con los objetivos (Aidar et al., 2007; Barak et al., 2016; Ng et al., 2019).
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En el estudio de Barak et al. (Barak et al., 2016) hubo otros sesgos posibles, que no fue
posible evaluar con precision. Por un lado, se reconocié una gran heterogeneidad en las
caracteristicas de la poblacion del estudio. Por otro lado, dos de los grupos de intervencion
practicaron deporte adaptado a nivel competitivo y el otro grupo a nivel recreativo.
Finalmente, en términos del analisis de sesgo de publicacion, se identificaron algunos
problemas. A pesar de incluir todos los idiomas conocidos en la busqueda y emplear
estrategias de busqueda hacia atrds y hacia adelante, el nimero limitado de estudios
primarios incluidos en el meta-analisis dificulta el uso significativo de diagramas de
embudo u otras medidas para evaluar este sesgo de manera efectiva. Los resultados del

riesgo de sesgo se muestran en las Figuras 7 y 8.

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of paricipants and personnel (performance bias)

Blinding of outcome assessment (detection bias)

Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)

Other bias

0% 28% 5% 78%  100%

.Lu:uw tisk of bias DUnclearriak of bias .High tisk of bias

Figura 7. Gréfico de riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revision sobre cada item

de riesgo de sesgo presentado como porcentajes en todos los estudios incluidos.



Fandom sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)
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Blinding of paticipants and personnel {performance hias)
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Blinding of autcome assessment (detection hias)

® O | ® | ® | ncomplete outcorme data (attrition bias)
® O | ® | ® |selective reporting (reporting bias)
B Cther hias

Figura 8. Resumen del riesgo de sesgo: juicios de los autores de la revision sobre cada
item de riesgo de sesgo para cada estudio incluido. Interpretacion de simbolos: Rojo (-):

alto riesgo de sesgo; amarillo (?): riesgo de sesgo no claro; verde (+): bajo riesgo de sesgo.

5.1.6.Calidad de la evidencia

La calidad de la evidencia para la influencia de la practica de deporte adaptado en la calidad
de vida fisica es baja. El disefio de los estudios primarios incluidos marcé una baja calidad
de evidencia. La heterogeneidad significativa y el alto riesgo de sesgo de seleccion en tres
estudios y el alto riesgo de sesgo de atricion en otro de los estudios incluidos disminuyeron
la calidad de la evidencia. Un tamafio de efecto grande se considera un factor que mejora
la calidad de la evidencia; sin embargo, este aspecto no es suficiente para lograr una calidad
de evidencia moderada. La evidencia obtenida mostré diferencias significativas en el
analisis intragrupo, pero no entre grupos. La practica de deporte adaptado mostré un
tamario de efecto grande en la calidad de vida fisica en el analisis intragrupo y un tamarfio

de efecto moderado en el anlisis entre grupos.

La calidad de la evidencia para la influencia de la practica de deporte adaptado en

la calidad de vida psicoldgica es moderada. El disefio de los estudios primarios incluidos
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marcO una baja calidad de evidencia debido al alto riesgo de sesgo de seleccion en tres
estudios y el alto riesgo de sesgo de atricion en otro de ellos. La evidencia obtenida mostrd
diferencias significativas en ambos analisis intragrupo y entre grupos. Ademas, la
heterogeneidad nula podria hacer que aumentara a una calidad de evidencia moderada. Sin
embargo, se debe tener precaucion al interpretar los resultados de heterogeneidad, ya que
el valor de 12 puede estar influenciado por el niimero de estudios incluidos, especialmente
en analisis entre grupos. La practica de deporte adaptado mostré un tamafio de efecto

moderado en la calidad de vida psicoldgica en el analisis intragrupo y entre grupos.
ESTUDIO Il DE LA TESIS
5.2. Resultados para los objetivos 2, 3,5y 6
5.2.1.Seleccion y tamafio de la muestra

La muestra final estuvo formada por 174 personas con discapacidad fisica. De ellas, 90

participantes practicaban deporte adaptado y 84 no lo hacian (Figura 9).
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Personas con discapacidad
fizica que accedieron al

cuestionario
N=176
Perzonas con discapacidad
fizica que no complizn los
> criterios de inclusidn
¥ N=2

Perzonas con discapacidad
fizica que cumplian los
criterios de inclusién
N=174

Personas con discapacidad

fizsica que rechazaron

L 4

participar
N=0
Perzonas con discapacidad
fisica evaluadas para su
mneclusién
N=174

Perzonas con discapacidad
fizica con criterios de
excluzion

Y

¥ N=0

Perzonas con dizscapacidad
fizica zeleccionadas

N=174
Grupo gue practica deporte Gropo que no practica
adaptado deporte adaptado
N=204 N=280

Figura 9. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio segin STROBE

5.2.2. Datos descriptivos sociodemograficos, clinicos y deportivos
Los datos descriptivos sociodemograficos y clinicos de la muestra, asi como las diferencias
entre el grupo que practico deporte adaptado y el que no lo hizo aparecen reflejados en la

Tabla 2. La muestra del estudio estaba compuesta por 89 hombres y 85 mujeres, con una

edad media de 44,07 afios. Las principales afectaciones de las personas que componian la
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muestra fueron paraplejia (17,2%), afectacion de un solo miembro inferior (16,7%), y

tetraplejia (16,1%). La mayoria tenia dificultades para percibir el movimiento de su propio

cuerpo (53,5%), y no presentaban otras patologias asociadas (64,9%). La edad media en el

grupo que practico deporte adaptado era de 42,63 afios, mientras que la del grupo que no

lo hizo era de 45,80 afios. El grupo que practicO deporte adaptado utilizé los servicios

sanitarios menos que el grupo que no practico deporte adaptado, observandose diferencias

significativas entre ellos (p=,013).

Tabla 2. Datos sociodemogréaficos y clinicos de la muestra completa. Diferencias entre

grupos separados por practica de deporte adaptado

Personas con Practica No practica
discapacidad deporte deporte
Resultados
fisica adaptado adaptado
(n=174) (n=94) (n=80)
Caracteristicas Media (DE)/  Media (DE)/  Media (DE)/
sociodemogréficas y Frecuencia Frecuencia Frecuencia t/ x? p d /Phi/ V
clinicas (%) (%) (%)
% discapacidad 65,20 (18,74) 65,44 (18,52) 64,93 (19,12) -0,179 429 0,027
Edad (afios) 44,07 (11,84) 42,63 (11,55) 45,80 (12,06) 1,769 ,039* 0,269
Sexo
Hombre 89 (51,1%) 60 (34,5%) 29 (16,7%) 13,156  <,001** 275
Mujer 85 (48,9%) 34 (19,5%) 51 (29,3%)
Nivel de educacion 6,528? ,258 ,194
No escolarizado 2 (1,1%) 2 (1,1%) 0 (0%)
Estudios primarios 6 (3,4%)
) 1 (0,6%) 5 (2,9%)
incompletos
Estudios primarios 21 (12,1%) 14 (8%) 7 (4%)
Estudios secundarios 52 (29,9%) 28 (16,1%) 24 (13,8%)
Diplomatura 35 (20,1%) 18 (10,3%) 17 (9,8%)
Licenciatura 58 (33,3%) 31 (17,8%) 27 (15,5%)
Afios de estudio 15,99 (8,01) 15,01 (7,21) 17,15 (8,78) 1,761 ,040* 0,261
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Partes del cuerpo
afectadas
Tetraplejia/-paresia
Paraplejia/-paresia
Hemiplejia/-paresia
Diplejia
Un miembro inferior
Un miembro superior
Ambos miembros
superiores
Ambos miembros
inferiores
Un miembro inferior y
un miembro superior
Cuatro miembros
Un miembro superior y
ambos miembros
inferiores
Un miembro inferior y
ambos miembros
superiores
Patologias asociadas
Si
No
Alteraciones perceptivas
Cinestésicas
Si
No
Tactiles
Si
No
Auditivas
Si

28 (16,1%)
30 (17,2%)
11 (6,3%)
17 (9,8%)
29 (16,7%)
2 (1,1%)

3 (1,7%)

28 (16,1%)

4 (2,3%)

20 (11,5%)

1 (0,6%)

1 (0,6%)

61 (35,1%)
113 (64,9%)

93 (53,5%)

81 (46,5%)

66 (37,9%)
108 (62,1%)

10 (5,7%)

19 (10,9%)
19 (10,9%)
6 (3,4%)
8 (4,6%)
16 (9,2%)
1 (0,6%)

1 (0,6%)

14 (8%)

2 (1,1%)

7 (4%)

0 (0%)

1 (0,6%)

28 (16,1%)
66 (37,9%)

52 (29,9%)

42 (24,1%)

36 (20,7%)
58 (33,3%)

5 (2,9%)

9,2312 ,601

9 (5,2%)
11 (6,3%)
5 (2,9%)
9 (5,2%)
13 (7,5%)
1 (0,6%)

2 (1,1%)

14 (8%)

2 (1,1%)

13 (7,5%)

1 (0,6%)

0 (0%)

2494 114
33 (19%)
47 (27%)

0288 592
41 (23,6%)
39 (22,4%)

0012 914
30 (17,2%)
50 (28,7%)

0,069 793

5 (2,9%)

97

,260

,120

0,041

,008

,020



No
Visuales

Si

No
Ninguna

Si

No

NUmero de alteraciones

perceptivas

Terapias recibidas

Fisioterapia

Si
No

Terapia ocupacional

Si

No
Logopedia

Si

No
Psicologia

Si

No
Nutricion

Si

No
Ninguna

Si

No

NUmero de terapias

Ndmero de caidas en el

altimo mes

NuUmero de farmacos

diarios

164 (94,3%)

15 (8,6%)
159 (91,4%)

38 (21,8%)
136 (78,2%)

1,06 (0,79)

65 (37,4%)
36 (20,7%)

13 (7,5%)
89 (51,1%)

7 (4,0%)
95 (54,6%)

20 (11,5%)
81 (46,6%)

2 (1,1%)
100 (57,5%)

29 (16,7%)
73 (42,0%)
1,06 (0,95)

1,24 (2,82)

2,98 (4,19)

89 (51,1%)

7 (4%)
87 (50%)

17 (9,8%)
77 (44,3%)

1,06 (,76)

33 (32,7%)
17 (16,8%)

8 (7,8%)
46 (42,3%)

5 (4,9%)
46 (45,1%)

13 (12,9%)
38 (37,6%)

1 (1%)
50 (49%)

13 (12,7%)
38 (37,3%)
1,20 (1,07)

1,17 (1,70)

2,69 (4,96)

75 (43,1%)

8 (4,6%)
72 (41,4%)

21 (12,1%)
59 (33,9%)

1,05 (,84)

32 (31,7%)
19 (18,8%)

5 (4,9%)
46 (45,1%)

2 (2%)
49 (48%)

7 (6,9%)
43 (42,6%)

1 (1%)
50 (49%)

16 (15,7%)
35 (34,3%)
0,92 (0,82)

1,33 (2,98)

3,33 (3,04)

0,358

1,688

0,117

0,034

0,793

1,3802

2,099

0,0002

0,434

-1,470

,355

0,994

,550

,194

,733

,853

373

,240

147

1,000

,510

,072

,362

,161

98

,045

,098

,034

,018

,088

,116

144

,000

,065

0,293

0,054

0,151



Uso de los servicios

sanitarios en el altimo

mes

1,67 (3,28)

1,13 (1,51)

2,31 (4,48)

2,259

,013*

0,366

4 Test exacto de Fisher n<5; *p<,05; **p<,001

La muestra del estudio llevaba practicando deporte un promedio de 11,97 afios y lo

hacia durante 7,37 horas cada semana de media. El 31,9% de la muestra practicaba ciclismo

y el 29,8% natacion. Los datos completos se encuentran en la Tabla 3.

Tabla 3. Datos deportivos de la muestra completa

2

Variables deportivas Media (DE)

Tiempo practicando

deporte (en afios) 1157 0.32)

Tiempo de practica

deportiva/semana 7,37 (5,34)

(en horas)

N %

Deporte alto rendimiento
Si 43 45,7
No 51 54,3

Modalidades deportivas
Baloncesto en silla de
redas 12 12,8
Motociclismo 1 1,1
Paddle surf 1 1,1
Montafiismo 1 1,1
Pesca deportiva 1 1,1
Atletismo en silla de
ruedas : b
Atletismo a pie 7 7,4
Futbol en silla de ruedas 1 1,1
Futbol a pie 2 2,1
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Natacion 28 29,8

Ciclismo 30 31,9
Triatlon 1 1,1
Tenis 1 1,1
Tenis de mesa 4 4,3
Padel 8 8,5
Badminton 1 1,1
Boccia 7 7,4
Slalom 2 2,1
Rugby en silla de ruedas 4 4,3
Tiro con arco 2 2,1
Tiro olimpico 2 2,1
Arco recurvo olimpico 1 1,1
Wakeboard 1 1,1
Esqui alpino 6 6,4
Piragiiismo 7 7,4
Vela 3 32
Halterofilia 2 2,1

DE: Desviacion estandar

5.2.3. Datos descriptivos de calidad de vida y salud fisica

La muestra total de personas con discapacidad fisica presentd una calidad de vida total
media de 54,12 puntos, la discapacidad de los miembros superiores fue de 36,77 puntos de
mediay el insomnio de 9,76 puntos de media. Se observaron diferencias significativas entre
hombres y mujeres en términos de calidad de vida total (p<,001), calidad de vida fisica
(p<,001), calidad de vida psicologica (p=,002) y calidad de vida ambiental (p<,001).
Ademas, se observaron diferencias en el dolor en el cuello (p=,009) y en la cadera izquierda
(p=,048), en la discapacidad de los miembros superiores (p=,003) y en el insomnio

(p=,018) (Tabla 4).
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Tabla 4. Medias (DE) y diferencias entre grupos separados por sexo para calidad de vida,

dolor, discapacidad de los miembros superiores e insomnio en la muestra completa

Personas con

discapacidad Hombres Mujeres
Resultados ) Media (DE) Media (DE) t p d
fisica
N = 174 N =89 N =85
Calidad de vida total 54,12 (11,84) 60,79 (11,62) 55,31 (11,48) -3,128 <,001** 0,474
Fisica 13,80 (3,68) 14,67 (3,51) 12,88 (3,66) -3,295  <,001** 0,500
Psicologica 15,01 (3,51) 15,75 (3,20) 14,23 (3,66) -2,915 ,002* 0,442
Social 14,74 (4,09) 15,15 (4,09) 14,32 (4,08) -1,331 ,093 0,202
Ambiental 14,57 (2,86) 15,22 (2,72) 13,88 (2,85) -3,192  <,001** 0,484
Dolor
Cuello 3,14 (3,08) 2,61 (2,95) 3,71 (3,12) 2,388 ,009* 0,362
Pecho 0,93 (1,82) 1,0 (1,87) .85 (1,79) -0,553 291 0,084
Abdomen 1,07 (2,17) 1,0 (1,98) 1,15 (2,36) 0,498 ,309 0,076
Region lumbar 4,60 (3,27) 4,37 (3,25) 4,84 (3,29) 0,936 , 175 0,142
Trapecio derecho 2,42 (3,26) 2,33 (3,22) 2,52 (3,32) 0,387 ,350 0,059
Trapecio izquierdo 2,51 (3,20) 2,39 (3,15) 2,62 (3,27) 0,473 ,318 0,072
Hombro derecho 2,96 (3,55) 2,71 (3,42) 3,22 (3,68) 0,958 ,170 0,145
Hombro izquierdo 2,97 (3,23) 2,65 (3,23) 3,31 (3,23) 1,336 ,092 0,203
Brazo derecho 2,01 (3,09) 1,90 (2,97) 2,13 (3,23) 0,490 312 0,074
Brazo izquierdo 1,94 (2,87) 2,04 (2,92) 1,84 (2,85) -0,480 ,316 0,073
Codo derecho 1,32 (2,62) 1,37 (2,58) 1,27 (2,67) -0,251 401 0,038
Codo izquierdo 1,50 (2,53) 1,62 (2,46) 1,38 (2,62) -0,627 ,266 0,095
Antebrazo derecho 1,40 (2,57) 1,39 (2,52) 1,40 (2,65) 0,017 ,493 0,003
Antebrazo izquierdo 1,34 (2,42) 1,44 (2,38) 1,24 (2,47) -0,552 ,291 0,084
Mufieca derecha 1,85 (2,99) 1,73 (2,82) 1,98 (3,17) 0,542 ,294 0,082
Mufieca izquierda 1,56 (2,74) 1,48 (2,55) 1,65 (2,94) 0,393 347 0,060
Mano derecha 1,68 (2,91) 1,60 (2,76) 1,76 (3,07) 0,383 ,351 0,058
Mano izquierda 1,63 (2,90) 1,53 (2,67) 1,73 (3,14) 0,456 ,324 0,069
Cadera derecha 2,36 (3,14) 2,02 (3,01) 2,71 (3,26) 1,439 ,076 0,218
Cadera izquierda 2,68 (3,32) 2,27 (3,22) 3,11 (3,39) 1,669 ,048* 0,253
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Muslo derecho 1,81 (2,81) 1,83 (2,85) 1,79 (2,78) -0,101 ,460
Muslo izquierdo 1,78 (2,76) 1,98 (3,06) 1,58 (2,40) -0,964 ,168
Rodilla derecha 1,89 (2,90) 1,88 (3,04) 1,91 (2,77) 0,067 473
Rodilla izquierda 1,84 (2,68) 1,93 (2,71) 1,74 (2,65) -0,470 ,319
Pierna derecha 2,29 (3,10) 2,12 (2,99) 2,47 (3,21) 0,738 231
Pierna izquierda 2,36 (2,94) 2,38 (3,02) 2,34 (2,88) -0,091 464
Tobillo derecho 1,95 (3,06) 1,61 (2,86) 2,31 (3,23) 1,514 ,066
Tobillo izquierdo 1,83 (2,87) 1,85 (2,97) 1,80 (2,78) -0,123 451
Pie derecho 2,11 (3,09) 1,98 (3,01) 2,25 (3,18) 0,574 ,283
Pie izquierdo 1,91 (2,90) 1,93 (3,02) 1,89 (2,79) -0,087 467
Discapacidad de los
) _ 36,77 (23,71) 32,01 (23,45) 41,75 (23,08) 2,758 ,003*
miembros superiores
Insomnio 9,76 (6,72) 8,72 (6,63) 10,86 (6,66) 2,121 ,018*

0,015
0,145
0,010
0,071
0,112
0,014
0,230
0,019
0,087
0,013

0,418

0,322

DE: Desviacion estandar; t: test t para muestras independientes; d: d de Cohen; *p<,05;
**p<,001
5.2.4.Calidad de vida y salud fisica: Comparacion entre el grupo que practico
deporte adaptado y el que no lo hizo para la muestra completa y separada

por Sexo

En términos de calidad de vida, se observaron diferencias significativas entre el grupo que
practico y el que no practicd deporte adaptado en la calidad de vida total y los 4 dominios:
calidad de vida fisica (p<,001), psicoldgica (p<,001), social (p=,010) y ambiental (p<,001).
En cuanto al dolor, se observaron diferencias significativas entre ambos grupos en el dolor
en el hombro derecho (p=,015) y en la pierna derecha (p=,005). También se obtuvieron
diferencias significativas en la discapacidad de los miembros superiores (p<,001) y en el
insomnio (p=,020). El grupo que practicd deporte adaptado mostré mayor calidad de vida
total y en todos sus dominios, niveles mas altos de dolor en el hombro derecho, y niveles
mas bajos de dolor en la pierna derecha, de discapacidad de los miembros superiores y de

insomnio. La magnitud de estas diferencias fue media para la calidad de vida total y los
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dominios de calidad de vida fisica, psicolégica y ambiental, y pequefia para las otras

variables (Tabla 5).

Tabla 5. Medias (DE) y diferencias entre grupos separados por practica de deporte

adaptado para calidad de vida, dolor, discapacidad de los miembros superiores e insomnio

en la muestra completa

) No préctica
Practica deporte
deporte
adaptado
Resultados _ adaptado t p d
Media (DE) _
Media (DE)
N=94
N =80
Calidad de vida total 61,52(10,50) 54,12 (12,14) -4,315 <,001** 0,656
Fisica 14,84 (3,47) 12,57 (3,57) -4,241 <,001** 0,645
Psicologica 16,07 (2,89) 13,77 (3,77) -4,466 <,001** 0,694
Social 15,40 (3,74) 13,97 (4,37) -2,338 ,010* 0,356
Ambiental 15,21 (2,55) 13,81 (3,02) -3,299 <,001** 0,502
Dolor
Cuello 3,15 (3,07) 3,14 (3,10) -0,024 ,490 0,004
Pecho 1,00 (1,79) 0,84 (1,87) -0,585 ,280 0,089
Abdomen 0,90 (1,94) 1,26 (2,41) 1,087 ,139 0,165
Regién lumbar 4,63 (3,24) 4,56 (3,33) -0,130 448 0,020
Trapecio derecho 2,77 (3,38) 2,01 (3,08) -1,525 ,065 0,232
Trapecio izquierdo 2,79 (3,23) 2,17 (3,16) -1,259 ,105 0,192
Hombro derecho 3,49 (3,70) 2,34 (3,28) -2,177 ,015* 0,328
Hombro izquierdo 3,14 (3,14) 2,78 (3,36) -0,737 231 0,112
Brazo derecho 2,27 (3,21) 1,71 (2,95) -1,177 ,120 0,179
Brazo izquierdo 2,10 (2,90) 1,76 (2,85) -0,761 224 0,116
Codo derecho 1,50 (2,78) 1,11 (2,42) -0,972 ,166 0,148
Codo izquierdo 1,66 (2,56) 1,31 (2,51) -0,899 ,185 0,136
Antebrazo derecho 1,61 (2,74) 1,15 (2,36) -1,179 ,120 0,177
Antebrazo izquierdo 1,41 (2,33) 1,25 (2,53) -0,447 ,328 0,068
Murieca derecha 1,99 (2,83) 1,69 (3,17) -0,663 ,254 0,101
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Mufieca izquierda 1,46 (2,42) 1,69 (3,09) 0,550 ,291
Mano derecha 1,68 (2,79) 1,68 (3,06) -0,013 ,495
Mano izquierda 1,44 (2,66) 1,85 (3,17) 0,937 ,175
Cadera derecha 2,14 (2,98) 2,61 (3,32) 0,992 ,161
Cadera izquierda 2,84 (3,35) 2,49 (3,30) -0,698 ,243
Muslo derecho 1,55 (2,50) 2,11 (3,13) 1,287 ,100
Muslo izquierdo 1,70 (2,62) 1,91 (2,94) 0,411 341
Rodilla derecha 1,64 (2,64) 2,19 (3,17) 1,229 111
Rodilla izquierda 1,67 (2,49) 2,04 (2,89) 0,902 ,184
Pierna derecha 1,72 (2,78) 2,96 (3,33) 2,638 ,005*
Pierna izquierda 2,04 (2,78) 2,74 (3,10) 1,559 ,060
Tobillo derecho 1,70 (2,90) 2,24 (3,23) 1,152 ,125
Tobillo izquierdo 1,78 (2,86) 1,89 (2,90) 0,253 ,400
Pie derecho 1,99 (3,02) 2,25 (3,18) 0,554 290
Pie izquierdo 1,76 (2,85) 2,10 (2,97) 0,780 218

Discapacidad de los
) _ 31,84 (21,70) 42,55 (24,77) 3,040 <,001**

miembros superiores

Insomnio 8,80 (6,20) 10,90 (7,15) 2,076 ,020*

0,084
0,002
0,143
0,151
0,106
0,199
0,063
0,190
0,137
0,407
0,237
0,175
0,039
0,084
0,119

0,462

0,316

DE: Desviacion estandar; t: test t para muestras independientes; d: d de Cohen; *p<,05;
**p<,001.

En la comparacion entre hombres que practicaron deporte adaptado y hombres que
no lo hicieron, se observaron diferencias significativas para la calidad de vida psicolégica
(p=,029), el dolor en el trapecio izquierdo (p=,032), en el hombro derecho (p=,026), en la
mufieca derecha (p=,003) y en la mano derecha (p=,023). Los hombres que practicaron
deporte adaptado mostraron mayor calidad de vida psicoldgica y mas dolor que los
hombres que no lo hicieron en todas estas areas corporales. El tamafio del efecto fue medio
para el dolor en la mufieca derecha y pequefio para la calidad de vida psicolégica y las

demaés areas corporales mencionadas (Tabla 6).
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Tabla 6. Medias (DE) y diferencias entre grupos separados por practica de deporte

adaptado para calidad de vida, dolor, discapacidad de los miembros superiores e insomnio

en hombres
Practica No practica
deporte deporte
Resultados adaptado adaptado U-Mann p d
Media (DE) Media (DE)
N = 60 N =29

Calidad de vida 62,48 (10,43) 57,30 (13,28)  1065,000 ,088 0,368
Fisica 15,05 (3,33) 13,89 (3,78) 1029,500 ,162 0,299
Psicologica 16,39 (2,59) 14,43 (3,92) 1119,000  ,029* 0,475
Social 15,56 (3,74) 14,30 (4,67) 992,500 ,280 0,229
Ambiental 15,49 (2,51) 14,67(3,09) 1007,500 228 0,257

Dolor
Cuello 2,97 (3,02) 1,86 (2,71) 1057,500 ,088 0,353
Pecho 1,08 (1,84) 0,83 (1,93) 959,000 ,354 0,166
Abdomen 0,92 (1,78) 1,14 (2,37) 892,000 ,815 0,041
Region lumbar 4,68 (3,13) 3,72 (3,45) 1017,000 ,194 0,275
Trapecio derecho 2,72 (3,39) 1,52 (2,69) 1022,000 ,147 0,285
Trapecio izquierdo 2,82 (3,27) 1,52 (2,76) 1097,000 ,032* 0,431
Hombro derecho 3,15 (3,41) 1,79 (3,31) 1108,500  ,026* 0,454
Hombro izquierdo 2,87 (3,13) 2,21 (3,44) 1015,000 ,176 0,272
Brazo derecho 2,27 (3,08) 1,14 (2,62) 1061,500 ,055 0,361
Brazo izquierdo 2,37 (2,96) 1,38 (2,76) 1069,500 ,065 0,377
Codo derecho 1,73 (2,89) 0,62 (1,59) 1007,500 144 0,016
Codo izquierdo 1,77 (2,54) 1,31 (2,30) 952,000 415 0,153
Antebrazo derecho 1,68 (2,72) 0,79 (1,95) 993,000 ,191 0,153
Antebrazo izquierdo 1,58 (2,37) 1,14 (2,40) 970,500 ,301 0,187
Mufieca derecha 2,18 (2,84) 0,79 (2,57) 1166,500  ,003* 0,572
Mufieca izquierda 1,53 (2,35) 1,38 (2,98) 990,000 221 0,224
Mano derecha 1,95 (2,84) 0,86 (2,46) 1095,000 ,023* 0,427
Mano izquierda 1,60 (2,60) 1,38 (2,86) 934,500 ,510 0,120
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Cadera derecha 2,07 (2,91) 1,93 (3,25) 927,000 574 0,106
Cadera izquierda 2,28 (3,09) 2,24 (3,53) 906,000  ,730 0,067
Muslo derecho 1,82 (2,76) 1,86 (3,10) 869,000 ,992 0,002
Muslo izquierdo 1,83 (2,88) 2,28 (3,43) 818,000 ,602 0,097
Rodilla derecha 1,87 (2,83) 1,90 (3,49) 930,000 544 0,112
Rodilla izquierda 1,83 (2,53) 2,14 (3,10) 859,000  ,915 0,020
Pierna derecha 2,07 (2,95) 2,24 (3,12) 866,000 ,969 0,007
Pierna izquierda 2,12 (2,89) 2,93 (3,25) 769,000 340 0,188
Tobillo derecho 1,63 (2,91) 1,55 (2,78) 856,000 ,888 0,026
Tobillo izquierdo 1,77 (2,90) 2,03 (3,17) 972,500 319 0,191
Pie derecho 2,25 (3,13) 1,41 (2,72) 858,000 ,904 0,022
Pie izquierdo 1,87 (2,95) 2,07 (3,22) 756,000 318 0,213

Discapacidad de los
] ) 29,91(21,56) 36,36 (26,82) 756,000 ,318 0,197

miembros superiores

Insomnio 8,68 (6,20) 8,72 (6,63) 890,000 ,930 0,037

DE: Desviacion estandar; U-Mann: test U Mann-Whitney para muestras independientes;
d: d de Cohen; *p<,05.

En cuanto al grupo de mujeres que practico deporte adaptado frente al grupo de
mujeres que no lo hizo, se evidenciaron diferencias significativas en la calidad de vida total
(p=,001) y en los dominios de calidad de vida fisica (p<,001), calidad de vida psicoldgica
(p=,004) y calidad de vida ambiental (p=,014). También se obtuvieron diferencias
significativas en el dolor en el hombro derecho (p=,046), el muslo derecho (p=,019), la
rodilla derecha (p=,027), la pierna derecha (p<,001) y el pie derecho (p=,045). Ademas, en
este grupo se encontraron diferencias significativas en la discapacidad de los miembros
superiores (p=,017) y el insomnio (p=,017). Las mujeres que practicaron deporte adaptado
reportaron niveles mas altos de calidad de vida total y en todos los dominios, niveles mas
altos de dolor en el hombro derecho, niveles méas bajos de dolor en las deméas areas
corporales en comparacion con las que no lo hicieron, menor discapacidad en los miembros

superiores y menor insomnio. Se hallé un tamafio del efecto medio para la calidad de vida
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total, la calidad de vida fisica y el dolor en la pierna derecha, y un tamafio del efecto

pequefio para las otras variables en las que se encontré una diferencia estadisticamente

significativa (Tabla 7).

Tabla 7. Medias (DE) y diferencias entre grupos separados por practica de deporte

adaptado para calidad de vida, dolor, discapacidad de los miembros superiores e insomnio

en mujeres
Practica No practica
deporte deporte
Resultados adaptado adaptado t p d
Media (DE) Media (DE)
N=234 N =51

Calidad de vida 59,82 (10,56) 52,31 (11,17) -3,106 ,001* 0,688
Fisica 14,47 (3,71) 11,82 (3,24) -3,481  <,001** 0,771
Psicoldgica 15,51 (3,32) 13,38 (3,66) -2,721 ,004* 0,602
Social 15,14 (3,78) 13,78 (4,22) -1,515 ,067 0,335
Ambiental 14,71 (2,59) 13,32 (2,90) -2,242 ,014* 0,496

Dolor

Cuello 3,47 (3,18) 3,86 (3,10) 0,565 287 0,125
Pecho 0,85 (1,72) 0,84 (1,85) -0,025 490 0,005
Abdomen 0,88 (2,23) 1,33 (2,45) 0,863 ,195 0,191
Region lumbar 4,53 (3,47) 5,04 (3,19) 0,697 244 0,154
Trapecio derecho 2,85 (3,42) 2,29 (3,27) -0,758 ,225 0,168
Trapecio izquierdo 2,74 (3,20) 2,55 (3,34) -0,256 ,399 0,057
Hombro derecho 4,09 (4,13) 2,65 (3,26) -1,710 ,046* 0,397
Hombro izquierdo 3,62 (3,13) 3,10 (3,31) -0,725 ,235 0,160
Brazo derecho 2,26 (3,48) 2,04 (3,10) -,0313 ,378 0,069
Brazo izquierdo 1,62 (2,78) 1,98 (2,91) 0,574 ,284 0,127
Codo derecho 1,96 (2,56) 1,39 (2,77) 0,511 ,305 0,113
Codo izquierdo 1,47 (2,62) 1,31 (2,65) -0,269 ,394 0,059
Antebrazo derecho 1,47 (2,82) 1,35 (2,56) -0,199 421 0,044
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Antebrazo izquierdo

Mufieca derecha
Mufieca izquierda
Mano derecha
Mano izquierda
Cadera derecha
Cadera izquierda
Muslo derecho
Muslo izquierdo
Rodilla derecha
Rodilla izquierda
Pierna derecha
Pierna izquierda
Tobillo derecho
Tobillo izquierdo
Pie derecho

Pie izquierdo

Discapacidad de los

miembros superiores

Insomnio

1,12 (2,25)
1,65 (2,84)
1,32 (2,57)
1,21 (2,67)
1,15 (2,78)
2,26 (3,15)
3,82 (3,59)
1,09 (1,90)
1,47 (2,10)
1,24 (2,26)
1,38 (2,43)
1,12 (2,37)
1,91 (2,61)
1,82 (2,92)
1,79 (2,85)
1,53 (2,80)
1,56 (2,71)

35,25 (21,84)

9,00 (6,28)

1,31 (2,63)
2,20 (3,39)
1,86 (3,17)
2,14 (3,29)
2,12 (3,33)
3,00 (3,33)
2,63 (3,19)
2,25 (3,17)
1,65 (2,61)
2,35 (3,00)
1,98 (2,79)
3,37 (3,40)
2,63 (3,00)
2,63 (3,42)
1,80 (2,76)
2,73 (3,35)
2,12 (2,85)

46,08 (23,06)

12,10 (6,68)

0,356
0,780
0,827
1,436
1,405
1,020
-1,610
2,188
0,330
1,957
1,019
3,602
1,125
1,125
0,016
1,718
0,904

2,165

2,144

,361
,219
,205
077
,082
,155
,056
,019*
371
,027*
,156
<,001**
,132
,132
,494
,045*
,184

,017*

,017*

0,079
0,173
0,183
0,305
0,311
0,226
0,356
0,426
0,073
0,410
0,226
0,743
0,249
0,249
0,004
0,380
0,200

0,479

0,475

DE: Desviacion estandar; t: test t para muestras independientes; d: d de Cohen; *p<,05;

**n<,001

ESTUDIO 11l DE LA TESIS

5.3. Resultados para los objetivos 4y 7

5.3.1. Seleccion y tamafio final de la muestra

La muestra final comprendi6 181 personas con discapacidad fisica. De ellas, 94 formaban

parte del grupo que practicaba deporte adaptado y 87 del grupo que no practicaba deporte

adaptado (Figura 10).
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N="54 =87

Figura 10. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio segin STROBE

5.3.2. Datos descriptivos sociodemograficos, clinicos y deportivos

La muestra de estudio tenia una edad media de 44,27 afios, la mayoria tenia estudios
universitarios (54,1%) y el porcentaje de discapacidad medio era del 65,24%. La edad
media en el grupo que practicoé deporte adaptado fue de 42,63 afios, mientras que la del
grupo que no lo hizo fue de 46,03 afios. En cuanto al sexo, el 49,7% de la muestra son

hombres, el 49,2% son mujeres y el 0,1% prefirid no especificarlo (2 casos). El grupo que
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practico deporte adaptado utilizé los servicios sanitarios menos que el grupo que no

practico deporte adaptado, observandose diferencias significativas entre ellos (p=,010).

Los datos descriptivos sociodemograficos y clinicos de la muestra, asi como las diferencias

entre el grupo que practico deporte adaptado y el que no lo hizo aparecen reflejados en la

Tabla 8.

Tabla 8. Datos sociodemogréaficos y clinicos de la muestra completa. Diferencias entre

grupos separados por practica de deporte adaptado

Personas con Practica No practica
discapacidad deporte deporte
Resultados ]
fisica adaptado adaptado
(n=181) (n=94) (n=87)
Caracteristicas Media (DE)/  Media (DE)/ Media (DE)/ d
sociodemogréficas y Frecuencia Frecuencia Frecuencia t/ 2 p /Phi/
clinicas (%) (%) (%) Vv
% discapacidad 65,24 (18,73) 65,44 (18,52) 65,02 (19,05) -0,148 441 0,022
Edad (afios) 44,27 (11,85) 42,63 (11,55) 46,03 (11,99) 1,947 ,027* 0,290
Sexo 15,694** <,001** 296
Hombre 90 (49,7%) 60 (33,5%) 30 (16,8%)
Mujer 89 (49,2%) 33 (18,4%) 56 (31,3%)
Nivel de educacion 7,988? ,157 ,210
No escolarizado 2 (1,1%) 2 (1,1%) 0 (0%)
Estudios primarios
) 7 (3,9%) 1 (0,6%) 6 (3,3%)
incompletos
Estudios primarios 21 (11,6%) 14 (7,7%) 7 (3,9%)
Estudios secundarios 53 (29,3%) 28 (15,5%) 25 (13,8%)
Diplomatura 38 (21,0%) 18 (9,9%) 20 (11%)
Licenciatura 60 (33,1%) 31 (17,1%) 29 (16,0%)
Afios de estudio 15,92 (7,96) 15,01 (7,21) 16,92 (8,63) 1,647 ,054 0,241
Partes del cuerpo
9,1032 ,612 224

afectadas
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Tetraplejia/-paresia
Paraplejia/-paresia

Hemiplejia/-paresia

Diplejia

Un miembro inferior

Un miembro

superior

Ambos miembros

superiores

Ambos miembros

inferiores

Un miembro inferior

y un miembro

superior

Cuatro miembros
Un miembro
superior y ambos
miembros inferiores
Un miembro inferior

y ambos miembros

superiores

Patologias asociadas

Si
No

Alteraciones

perceptivas

Cinestesicas

Si

No
Tactiles

Si

No
Auditivas

30 (16,6%)
31 (17,1%)
12 (6,6%)
17 (9,4%)
29 (16%)

2 (1,1%)

3 (1,7%)

29 (16%)

4 (2,2%)

22 (12%)

1 (0,6%)

1 (0,6%)

63 (34,8%)
118 (65,2%)

96 (53%)
85 (47%)

69 (38,1%)
112 (61,9%)

19 (10,5%)
19 (10,5%)
6 (3,3%)
8 (4,4%)
16 (8,8%)

1 (0,6%)

1 (0,6%)

14 (7,7%)

2 (1,1%)

7 (3,9%)

0 (0%)

1 (0,6%)

28 (15,5%)
66 (36,5%)

52 (28,7%)
42 (23,2%)

36 (20,0%)
58 (32,0%)

11 (6,1%)
12 (6,6%)
6 (3,3%)
9 (5,0%)
13 (7,2%)

1 (0,6%)

2 (1,1%)

15 (8,3%)

2 (1,1%)

15 (8,3%)

1 (0,6%)

0 (0%)

35 (19,3%)
52 (28,7%)

44 (24,3%)
43 (23,8%)

33 (18,2%)
54 (29,8%)

2,171

,4082

,003

,543

,141

,523

,960

461

,110

,047

,004

,055
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Si
No
Visuales
Si
No
Ninguna
Si
No
NUmero de
alteraciones

perceptivas

Terapias recibidas

Fisioterapia
Si
No

Terapia ocupacional

Si

No
Logopedia

Si

No
Psicologia

Si

No
Nutricion

Si

No
Ninguna

Si

No

Numero de terapias
Numero de caidas en

el altimo mes

12 (6,6%)
169 (96,4%)

17 (9,4%)
164 (90,6%)

39 (21,5%)
142 (78,5%)

1,07 (,80)

68 (37,6%)
36 (19,9%)

13 (7,2%)
92 (50,8%)

7 (3,9%)
98 (54,1%)

20 (11%)
84 (46,4%)

2 (1,1%)
103 (56,9%)

29 (16%)
76 (42%)
1,06 (0,94)

1,22 (2,77)

5 (2,8%)
89 (49,2%)

7 (5,5%)
87 (48%,1)

17 (9,4%)
77 (42,5%)

1,06 (,76)

33 (31,7%)
17 (16,3%)

8 (7,6%)
43 (41,0%)

5 (4,8%)
46 (43,8%)

13 (12,5%)
38 (36,5%)

1 (1,0%)
50 (46,7%)

13 (12,4%)
38 (36,2%)
1,20 (1,07)

1,17 (2,69)

7 (3,9%)
80 (44,2%)

10 (3,9%)
77 (42,5%)

22 (12,2%)
65 (35,9%)

1,08 (,85)

35 (31,7%)
19 (18,3%)

5 (4,8%)
49 (46,7%)

2 (1,9%)
52 (49,5%)

7 (6,7%)
46 (44,2%)

1 (1,0%)
53 (50,5%)

16 (15,2%)
38 (36,2%)
0,93 (0,79)

1,26 (2,87)

,870

1,386

0,139

,016

,999

1,5692

2,524

,0022

,225

-1,473

0,223

,351

,239

445

,899

,318

,210

,112

,967

,635

,072

412

,069

,088

0,805

,012

,098

,122

,156

,004

,046

0,938

0,033




NuUmero de farmacos
o 3,03 (4,19) 2,69 (4,96)
diarios
Uso de los servicios
sanitarios en el dltimo 1,76 (3,63) 1,13 (1,51)

mes

3,40 (3,13)

2,44 (4,92)

1,142 127

2,382 ,010*

0,170

0,366

8 Test exacto de Fisher n<5; *p<,05; **p<,001

La muestra del estudio llevaba 11,97 afios practicando deporte y el 47,8%

practicaba deporte adaptado de alto rendimiento. ElI 37,2% de la muestra practicaba

natacion y el 33% practicaba ciclismo. Los datos completos se encuentran en la Tabla 9.

Tabla 9. Datos deportivos de la muestra completa

Variables deportivas Media (DE)
Tiempo practicando
11,97 (9,32)
deporte (afios)
Tiempo practica
7,37 (5,34)
deporte/semana
N %
Deporte alto rendimiento
Si 45 47,8
No 49 52,2
Modalidades deportivas
Baloncesto en silla de
13 13,8
ruedas
Motociclismo 1 1,1
Paddle surf 1 1,1
Montafiismo 1 1,1
Pesca deportiva 1 1,1
Atletismo en silla de
1 1,1
ruedas
Atletismo a pie 8 8,5
Futbol en silla de ruedas 1 1,1
Futbol a pie 1 1,1
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Natacion 35 37,2

Ciclismo 31 33,0
Triatlon 1 1,1
Tenis 1 1,1
Tenis de mesa 4 4,3
Padel 8 8,5
Badminton 1 1,1
Boccia 7 7,4
Slalom 2 2,1
Rugby en silla de ruedas 4 4,3
Tiro con arco 1 1,1
Tiro olimpico 1 1,1
Arco recurvo olimpico 1 1,1
Wakeboard 1 1,1
Esqui alpino 8 8,5
Piragiiismo 8 8,5
Vela 5 5,3
Halterofilia 2 2,1

DE: Desviacion estandar

5.3.3. Datos descriptivos de salud psicoemocional

La muestra total de personas con discapacidad fisica mostré una puntuacion media
en depresion de 5,35, en ansiedad de 4,69 y en estrés de 7,36, asi como un nivel de
autoestima de 23,29 y de resiliencia de 78,57 puntos de media. Se observaron diferencias
significativas entre hombres y mujeres en todas las variables psicoemocionales estudiadas:
depresion (p=,037), ansiedad (p=,047), estrés (p=,008), autoestima (p=,003), autoeficacia
(p=,003), habilidades sociales (p=,029), atencion plena (p<,001), atencion plena en la

actividad fisica (p=,040) y resiliencia (p=,011) (Tabla 10).
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Tabla 10. Medias (DE) y diferencias entre grupos separados por sexo para depresion,

ansiedad, estrés, autoestima, autoeficacia, habilidades sociales, atencion plenay resiliencia

en la muestra completa

Personas con

discapacidad Hombres Mujeres
Resultados o
fisica (n=90) (n=89)
(n=181)
Aspectos ) )
_ _ Media (DE) Media (DE) t p d
psicoemocionales
Polo Negativo
Depresion 5,35 (5,59) 4,63 (5,29) 6,13 (5,85) 1,800 ,037* 0,259
Ansiedad 4,69 (4,68) 4,12 (4,29) 5,30 (5,04) 1,688 ,047* 0,262
Estrés 7,36 (5,63) 6,41 (5,50) 8,42 (5,61) 2,426 ,008* 0,363
Polo positivo
Autoestima 23,29 (2,71) 22,69 (2,34) 23,81 (2,92) 2,826 ,003* 0,423
Autoeficacia 73,77 (20,29) 77,70 (18,37) 69,52 (21,48) -2,740 ,003* 0,410
Habilidades
) 83,37 (11,82) 84,92 (12,21) 81,57 (11,24) -1,909 ,029* 0,285
sociales
Atencion plena
General 43,79 (8,80) 46,00 (7,92) 41,30 (8,97) -3,713  <,001** 0,555
En actividad
fsi 35,52 (10,39) 36,73 (9,40) 34,01 (11,15)  -1,765 ,040* 0,264
isica
Resiliencia 78,57 (17,26) 81,33 (16,51) 75,40 (17,58) -2,325 ,011* 0,348
DE: Desviacion estandar; t: test t para muestras independientes; d: d de Cohen; *p<,05;
**p<,001

5.3.4.Salud psicoemocional: Comparacion entre el grupo que practicé deporte

adaptado y el que no lo hizo para la muestra completa y separada por sexo

Se observaron diferencias significativas entre el grupo que practicd deporte adaptado y el
que no lo hizo en depresion (p<,001), ansiedad (p=,030), estrés (p<,001), autoeficacia

(p<,001), habilidades sociales (p=,009), atencion plena general (p<,001), atencion plena en
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actividad fisica (p<,001) y resiliencia (p=,003) (Tabla 11). El grupo involucrado en la

practica de deporte adaptado mostro niveles mas bajos de depresion, ansiedad y estrés y

niveles mas altos de autoeficacia, habilidades sociales, atencion plena general, atencion

plena en la actividad fisica y resiliencia. La magnitud de estas diferencias fue pequefia para

la ansiedad, el estrés, las habilidades sociales, la atencion plena en actividad fisica y la

resiliencia, y moderada para la depresion, la autoeficacia y la atencion plena general.

Tabla 11. Medias (DE) y diferencias entre grupos separados por practica de deporte

adaptado para depresion, ansiedad, estrés, autoestima, autoeficacia, habilidades sociales,

atencion plenay resiliencia en la muestra completa

Practica No practica
Resultados deporte deporte
adaptado adaptado
(n=94) (n=87)
Aspectos
psicoemocionales Media (DE) Media (DE) t p d
Polo negativo
Depresion 3,82 (4,43) 7,01 (6,23) 3,946 <,001** 0,595
Ansiedad 4,05 (4,05) 5,38 (5,22) 1,899 ,030* 0,285
Estrés 6,11 (5,08) 8,72 (5,90) 3,205 <,001** 0,477
Polo positivo
Autoestima 23,00 (2,55) 23,59 (2,86) 1,479 ,070 0,221
Autoeficacia 79,18 (15,93) 67,93(22,82) -3,817 <,001** 0,576
Habilidades
_ 85,39 (9,82) 81,18 (13,36) -2,399 ,009* 0,361
sociales
Atencion plena
General 45,98 (7,56) 41,44 (9,45) -3,582 <,001** 0,533
En actividad fisica 37,86 (8,77) 32,99 (11,42) -3,201 <,001** 0,481
Resiliencia 82,03 (15,32) 74,83 (18,50) -2,841 ,003* 0,426

116



DE: Desviacion estandar; t: test t para muestras independientes; d: d de Cohen; *p<,05;

**n<,001.

En la comparacion entre hombres que practicaron deporte adaptado y hombres que

no lo hicieron, se observaron diferencias significativas en depresion (p=,006), estrés

(p=,037), autoestima (p=,040) y autoeficacia (p=,045). Los hombres que practicaron

deporte adaptado reportaron niveles mas bajos de depresion, estrés y autoestima y niveles

mas altos de autoeficacia. EIl tamafio del efecto fue medio para la depresion y pequefio para

el resto de estos aspectos psicoemocionales (Tabla 12).

Tabla 12. Medias (DE) y diferencias entre grupos separados por préctica de deporte

adaptado para depresion, ansiedad, estrés, autoestima, autoeficacia, habilidades sociales,

atencion plena y resiliencia en hombres

Practica No practica
Resultados deporte deporte
adaptado adaptado
(n=60) (n=30)
Aspectos
} ) Media (DE) Media (DE) t p d
psicoemocionales
Polo negativo
Depresion 3,47 (4,06) 6,97 (6,64) 2,650 ,006* 0,692
Ansiedad 3,63 (3,79) 5,10 (5,08) 1,540 ,064 0,344
Estrés 5,58 (4,68) 8,07 (6,63) 1,835 ,037* 0,459
Polo positivo
Autoestima 22,38 (2,21) 23,30 (2,51) 1,773 ,040* 0,396
Autoeficacia 80,43 (14,48) 72,23 (23,73) -1,738 ,045* 0,454
Habilidades sociales 86,03 (9,92) 82,70 (15,80) -1,056 149 0,274
Atencion plena
General 46,87 (6,81) 44,27 (9,68) -1,477 072 0,330
En actividad fisica 37,52 (7,64) 35,16 (12,19) -0,965 ,170 0,250
Resiliencia 82,38 (15,42) 79,23 (18,60) -0,852 ,198 0,190

DE: Desviacion estandar; t: test t para muestras independientes; d: d de Cohen; *p<,05.
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En cuanto al grupo de mujeres que practico deporte adaptado frente al grupo de

mujeres que no lo hizo, se evidenciaron diferencias significativas en depresion (p=,020),

estres (p=,039), autoeficacia (p=,006), atencién plena general (p=,012), atencion plena en

la actividad fisica (p=,003) y resiliencia (p=,010). Las mujeres que practicaron deporte

adaptado informaron de niveles mas bajos de depresion y estrés y niveles mas altos de

autoeficacia, atencion plena general, atencion plena en actividad fisica y resiliencia. El

tamario del efecto fue medio para la autoeficacia, la, atencion plena general, la atencion

plena en la actividad fisica y la resiliencia, y pequefio para la depresion y el estrés (Tabla

13).

Tabla 13. Medias (DE) y diferencias entre grupos separados por practica de deporte

adaptado para depresion, ansiedad, estrés, autoestima, autoeficacia, habilidades sociales,

atencion plenay resiliencia en mujeres

Practica No practica
Resultados deporte deporte
adaptado adaptado
(n=33) (n =56)
Aspectos
) ) Media (DE) Media (DE) t p d
psicoemocionales
Polo negativo
Depresion 4,48 (5,10) 7,11 (6,09) 2,080 ,020* 0,456
Ansiedad 4,82 (4,50) 5,59 (5,36) 0,695 245 0,152
Estrés 7,06 (5,75) 9,23 (5,42) 1,784 ,039* 0,392
Polo positivo
Autoestima 24,00 (2,76) 23,70 (3,04) 0,471 320 0,103
Autoeficacia 76,94 (18,52) 65,14 (22,05) -2,5682  ,006* 0,567
Habilidades sociales 84,12 (9,81) 80,07 (11,83) -1,658 ,060 0,364
Atencion plena
General 44,09 (8,56) 39,66 (8,88) -2,304  ,012* 0,506
En actividad fisica 38,18 (10,62) 31,55 (10,80) -2,814  ,003* 0,618
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Resiliencia 81,03 (15,41) 72,09 (18,07) -2,377 ,010* 0,522

DE: Desviacion estandar; t: test t para muestras independientes; d: d de Cohen; *p<,05.

ESTUDIO IV DE LA TESIS

5.4. Resultados para el objetivo 8

5.4.1. Seleccion y tamafio de la muestra

La muestra final comprendié 174 individuos con discapacidad fisica, de ellos 94

practicaban deporte adaptado y 80 no lo hacian (Figura 11).
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Perzonas con discapacidad
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¥
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N=174
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adaptado deporte adaptado
N=24 N=20

Figura 11. Diagrama de flujo de los participantes en el estudio segin STROBE

5.4.2. Datos sociodemograficos, clinicos y deportivos de la muestra
La muestra estuvo compuesta por 89 hombres y 85 mujeres, con una edad media de 44,0
afios. Con respecto al nivel de educacion alcanzado, el 4,6% no tenia escolaridad formal,

el 12,1% habia completado la educacion primaria, el 29,9% habia completado la educacion

secundaria y el 53,4% habia completado estudios universitarios. Las variables clinicas
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indicaron que el porcentaje medio de discapacidad era del 65,20%. De forma mas concreta,
el 8,6% tenia afectado un hemicuerpo, el 2,9% tenia una discapacidad en los miembros
superiores, el 42,5% en los miembros inferiores y en el 38,5% la discapacidad afectaba
tanto a las miembros superiores como inferiores. Los datos descriptivos de todas las

variables sociodemograficas y clinicas recopiladas se presentan en la Tabla 14.

Tabla 14. Variables sociodemogréficas y clinicas de la muestra completa

Variables cuantitativas Media DE Min. Max.
% de discapacidad 65,20 18,70 33 99
Edad (afios) 44,00 11,80 18 65
Afios de educacion 12,40 4,70 0 17
Mediana Min. Max.
Numero de deficiencias
_ 1 0 4

perceptivas
Variables categoricas N %
Sexo

Hombres 89 50,6

Mujeres 85 48,3
Nivel de educacion

No escolarizacion /

Estudios primarios 8 4,6

incompletos

Estudios primarios 21 12,1

Estudios secundarios 52 29,9

Estudios universitarios 93 53,4
Tipo de discapacidad fisica

Congénito 69 39,7

Adquirido 94 54,0

No contesta 11 6,3
Partes del cuerpo afectadas

Hemicuerpo 15 8,6
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Miembros superiores 5 2,9
Miembros inferiores 74 42,5

Miembros superiores e

inferiores o7 365
Enfermedades asociadas 61 35,0
Alteraciones perceptivas

Cinestesia 93 53,4

Tactil 66 37,9

Auditivo 10 5,7

Visual 15 8,6

Ninguno 38 21,8
Préctica de deporte
adaptado

Si 94 46,0

No 80 54,0

DE: desviacion estandar; Min.: minimo; Max.: maximo
La puntuacion media de la muestra completa para la calidad de vida total fue de

58,10 puntos, y para la resiliencia de 78,60 puntos (Tabla 15).

Tabla 15. Datos descriptivos de calidad de vida y resiliencia

Media Mediana DE Min. Max.

Calidad de vida total 58,10 58,60 11,80 24,3 80,0
Fisica 13,80 13,70 3,60 4,0 20,0
Psicoldgica 15,00 15,30 3,50 4,6 20,0
Social 14,70 14,60 4,00 4,0 20,0
Ambiental 14,50 14,50 2,80 7,0 20,0
Resiliencia 78,60 83,00 17,40 18,0 98,0

DE: desviacion estandar; Min.: minimo; Max.: maximo
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5.4.3.Calidad de vida y resiliencia: Comparacion entre el grupo que practico

deporte adaptado y el que no lo hizo para la muestra completa

Se observaron diferencias significativas entre los adultos que practicaron deporte adaptado
y aquellos que no lo hicieron en la calidad de vida total (p<,001), la calidad de vida fisica
(p<,001), la calidad de vida psicologica (p<,001), la calidad de vida social (p=,010), y la

calidad de vida ambiental (p<,001) y en el nivel de resiliencia (p=,003) (Tabla 16).

Tabla 16. Medias (DE) y diferencias entre grupos separados por practica deporte adaptado

para calidad de vida y resiliencia

Practica de No practica
deporte deporte
adaptado adaptado
(n=94) (n=80)
Media (DE) Media (DE) t p d
Calidad de vida total 61,50 (10,50) 54,10 (12,10) -4,315 p<,001** 0,656
Fisica 14,80 (3,40) 12,57 (3,50) -4,241 p<,001** 0,645
Psicoldgica 16,00 (2,80) 13,77 (3,70) -4,466 p<,001** 0,694
Social 15,40 (3,70) 13,97 (4,30) -2,338 p=,010* 0,356
Ambiental 15,20 (2,50) 13,81 (3,00) -3,299 p<,001** 0,502
Resiliencia 82,00 (15,30) 74,74 (18,90) -2,758 p=,003* 0,427

DE: desviacion estandar; *p<,05; **p<,001; d: d de Cohen

5.4.4.Calidad de vida: Andlisis bivariante y analisis de regresion lineal multiple

Los resultados del analisis bivariante (Tabla 17) mostraron que el nimero de alteraciones
perceptivas, la practica de deporte adaptado y la resiliencia se correlacionan
significativamente con la calidad de vida total y todos sus dominios. EI sexo se
correlaciona significativamente con la calidad de vida total y los dominios de calidad de

vida fisica, psicoldgica y ambiental.
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Tabla 17. Andlisis bivariante: asociacion entre variables dependientes e independientes

Calidad Calidad Calidad de Calidad Calidad de

de vida de vida vida de vida vida
total fisica psicoldgica social ambiental
% de discapacidad r=,034 r=,047 r=,138 r=-,090 r=,039
p=,657 p=,540 p=,069 p=,239 p=,609
NUmero de alteraciones  r=-,253 r=-,243 r=-,161 r=-,191 r=-,265
perceptivas p<,001**  p<,001** p=,034* p=,012* p<,001**
Resiliencia r=,559 r=,403 r=,627 r=,420 r=,428
p<,001**  p<,001** p<,001** p<,001**  p<,001**
Sexo rs=,231 rs=,244 rs=,209 rs=,219 1s=0,222
p=,002*  p=,001** p=,006* p=,153 p=,003*
Practica de deporte  rs=305 rs=,319 rs=,311 rs=,164 rs=,230
adaptado p<,001**  p<,001** p<,001** p=,031* p=,002*

*p<0,05; **p<0,001; r: correlacién de Pearson; rs: correlacion de Spearman

Los analisis del modelo de regresion (Tabla 18) mostraron que el 42% de la
variabilidad en la calidad de vida total fue explicada por el niumero de alteraciones
perceptivas (B: -0,26; IC 95% de -0,56 a 5,04), la préctica de deporte adaptado (B: 0,19;
IC 95% de 1,59 a 7,38), y la resiliencia (B: 0,51; IC 95% de 0,27 a 0,43). De igual modo,
el 28% de la variabilidad en la calidad de vida fisica fue explicada por el nimero de
alteraciones perceptivas (B: -0,25; IC 95% de -1,75 a-0,56), la practica de deporte adaptado
(B:0,19; IC 95% de 0,51 a 2,16), y la resiliencia (B: 0,35; IC 95% de 0,05 a 0,10). El 47%
de la variabilidad en la calidad de vida psicoldgica fue explicada por el nimero de
alteraciones perceptivas (B: -0,18; IC 95% de -1,29 a -0,32), la practica de deporte adaptado
(B: 0,35; IC 95% de 0,05 a 0,10), y la resiliencia (B: 0,57; IC 95% de 0,09 a 0,14) tambieén.
El 21% de la variabilidad en la calidad de vida social fue explicada por el nimero de
alteraciones perceptivas (B: -0,20; IC 95% de -1,75 a -0,36) y la resiliencia (B: 0,42; IC

95% de 0,07 a 0,13). Por ultimo, el 29% de la variabilidad en la calidad de vida ambiental
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fue explicada por el niumero de alteraciones perceptivas (B: -0,27; IC 95% de -1,43 a -
0,51), la practica de deporte adaptado (B: 0,14; IC 95% de 0,03 a 1,57), y la resiliencia (B:

0,38; 1C 95% de 0,04 a 0,09).

Tabla 18. Modelos de regresion multiple para calidad de vida

IC del 95%
) Coeficientes
Variables . )
R2 . _ B no Limite  Limite
Modelo R R? ] independientes _ o ) p
ajustado estandarizado inferior superior
Calidad de
_ 66 44 42 Sexo 0,09 -0,69 5,04 p=,136
vida total
NUmero de
alteraciones -0,26 -5,66 -2,23 p<,001**
perceptivas
Préactica de
0,19 1,59 7,38 p=,003*
deporte adaptado
Resiliencia 0,51 0,27 0,43 p<,001**
Dominio
. 54 30 ,28 Sexo 0,12 -0,92 1,89 p=,075
fisico
Ndmero de
alteraciones -0,25 -1,75 -0,56 p<,001**
perceptivas
Préactica de
0,21 0,56 2,57 p=,002*
deporte adaptado
Resiliencia 0,35 0,05 0,10 p<,001**
Dominio
o ,70 48 A7 Sexo 0,75 -0,29 1,35 p=,204
psicologico
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Dominio

social

Dominio

ambiental

NUmero de
alteraciones -0,18 -1,29 -0,32

perceptivas

Practica de

deporte adaptado 01 0oL 210

% Discapacidad 0,11 -0,001 0,04

Resiliencia 0,57 0,09 0,14
Ndmero de

46 22 21 alteraciones -0,20 -1,75 -0,36
perceptivas

Resiliencia 0,42 0,07 0,13

55,30 29 Sexo 0,13 -0,39 1,49
NUmero de

alteraciones -0,27 -1,43 -0,51
perceptivas
Préactica de

deporte adaptado 014 0.03 Lor

Resiliencia 0,38 0,04 0,09

p=,001*

p=,002*

p=,062
p<,001**

p=,003*

p<,001%*

p=,063

P<,001**

p=,043*

p<,001%*

*p<,05; **p<,001.

5.4.5. Calidad de vida y resiliencia: Analisis de mediacion

El papel mediador de la resiliencia en la relacion entre la practica de deporte adaptado y la
calidad de vida se examiné utilizando un anélisis de mediacion, como se muestra en la
Tabla 19. Para ilustrar este efecto mediador se compararon dos grupos: uno realizaba
deporte adaptado y otro no. El grupo que practicé deporte adaptado mostr6 una diferencia
media de 7,40 en las probabilidades logaritmicas de tener una mejor calidad de vida que el
grupo que no practicd deporte adaptado. De esta diferencia, 1,92, se atribuye al efecto

indirecto de la practica deportiva sobre la resiliencia, la cual a su vez influye en la calidad
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de vida; sin embargo, este efecto indirecto no es estadisticamente significativo. Los 5,48
puntos restantes, que representan el 75%, corresponden al efecto directo de la practica de

deporte adaptado sobre la calidad de vida, independientemente de la resiliencia.

Tabla 19. Efectos totales, directos e indirectos de la practica del deporte adaptado sobre la

calidad de vida total

Calidad de vida total

Efectos
Total(c) Directo (¢") Indirecto (a*b) IC del 95%

Resiliencia
7,40% 4,01 10,79
5,48* 2,47 8,48
1,92 -0,24 5,47

* p<,05 para efectos totales y directos
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CAPITULO 6

DISCUSION DE LA TESIS
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6. DISCUSION
ESTUDIO | DE LA TESIS

6.1. Evidencia internacional actual respecto a la relacion potencial entre la
practica de deporte adaptado y la calidad de vida en personas con

discapacidad fisica

Los resultados del meta-andlisis incluido como parte de la presente tesis muestran que la
practica de deporte adaptado parece tener una influencia positiva moderada sobre la calidad
de vida fisica y psicoldgica de los adultos con discapacidades fisicas. Estos resultados se
han observado tras analizar varios estudios que realizaron comparaciones entre grupos de
personas que realizaban deporte adaptado frente a personas que no, ademas de
comparaciones pre y post practica deportiva. En esta linea, se encontré una diferencia
moderada en la calidad de vida psicolégica entre los adultos con discapacidad fisica que
practicaban deporte adaptado y aquellos que no. Sin embargo, para la calidad de vida fisica,
no se apreciaron diferencias significativas entre estos grupos. Por otra parte, se observo
que la evidencia disponible puede catalogarse como de baja calidad en relacién a la
influencia del deporte adaptado sobre la calidad de vida fisica, y como de calidad moderada

en lo relativo a la calidad de vida psicoldgica.

En relacion a la mejora inmediata tras la practica deportiva observada para la calidad
de vida fisica podria explicarse por el efecto protector del deporte adaptado, que podria
estar reduciendo la probabilidad de nuevos eventos criticos de salud (Aidar et al., 2007),
asi como la fatiga o el desequilibrio en el dia a dia (Ng et al., 2019). El hecho de que no se
haya encontrado una mejora significativa en la calidad de vida fisica de las personas que
practican deporte adaptado frente a las que no lo hacen, podria explicarse por las

caracteristicas de las muestras de los estudios primarios incluidas en el meta-analisis,
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ademas de la duracion y modalidades de deporte adaptado abordadas en estos estudios
primarios. Como ejemplo, se incluyeron participantes con discapacidades fisicas severas
(Barak et al., 2016) y con unos tiempos de practica deportiva limitados. En los estudios
primarios disponibles hasta la actualidad se restringieron los tiempos de practica deportiva
a un maximo de doce semanas (Aidar et al., 2007). Este razonamiento esta apoyado por los
resultados hallados por autores como Laferrier et al., quienes encontraron mejoras en la
calidad de vida fisica en veteranos de guerra que habian participado en programas de
deporte adaptado con una duracion superiores al afio (Laferrier et al., 2017). Estos
resultados podrian indicar que el posible efecto producido por la practica deportiva puede
ser acumulativo, es decir, un tiempo mas prologado de préctica deportiva podria generar
mayores mejoras en la calidad de vida fisica en estas personas. Sin embargo, otros autores
como Hutzler et al., al igual que en los resultados hallados en el meta-analisis de la tesis,
tampoco reportaron mejoras en la calidad de vida fisica en personas con discapacidades

motoras severas (Hutzler et al., 2013).

Por otra parte, rla mejora de la calidad de vida psicolégica observada en los adultos con
discapacidad fisica que practican deporte adaptado puede explicarse por diferentes razones,
tales como la influencia de este tipo de deporte en diferentes aspectos cognitivos,
emocionales y sociales en esta poblacion. En este sentido, un estudio se refiere a la practica
de deporte adaptado como una forma de ocio, una vez que se completa la rehabilitacion
formal (YYazicioglu et al., 2012). Otros autores muestran el efecto positivo de la practica de
deporte adaptado en la reduccién de los niveles de estrés y ansiedad (Barak et al., 2016;
Laferrier et al., 2017; Ng et al., 2019). Estos efectos positivos parecen ser mayores cuanto
mas dura la practica deportiva (Laferrier et al., 2015). De la misma forma, el deporte
adaptado tiene un papel importante en la promocidn de las relaciones sociales y familiares

(Groff et al., 2009; Halabchi et al., 2017). Varios autores afirman que el deporte adaptado
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mejora significativamente la competencia social en personas con discapacidades fisicas
severas (Hutzler et al., 2013; Klenk et al., 2019). La practica de deporte adaptado parece
ofrecer un medio para ser socialmente activo y establecer relaciones significativas entre
iguales, reforzando los aspectos emocionales (Laferrier et al., 2015). Ademas, la préactica
de deporte adaptado puede favorecer la creacion de una identidad atlética (Diaz et al., 2019;
Groff et al., 2009) a través del desarrollo de la autoestima (Alhumaid & Said, 2023;
Halabchi et al., 2017). En linea con esta identidad atlética, la practica de deporte adaptado
podria estar separando la etiqueta de discapacidad de una visién patolégica (Gutiérrez-
Sanmartin & Caus-Pertegaz, 2006). Ademaés, la practica de deporte adaptado ha
demostrado mejorar la autoimagen y el rendimiento cognitivo (Diaz et al., 2019; Ng et al.,
2019). Por lo tanto, la mejora en todos estos parametros de salud psicoemocional y social
podria tener una contribucién en la mejora de los niveles de calidad de vida psicolégica
observada tras la practica deportiva. Sin embargo, hasta donde conocemos, los posibles
efectos de la préctica deportiva sobre otros parametros de salud psicoemocional igualmente

relevantes para el bienestar de esta poblacién no habian sido explorados hasta el momento.

ESTUDIOS Il Y IV DE LA TESIS

6.2. Niveles de calidad de vida y de salud fisica de los adultos espafioles con

discapacidad fisica y su asociacion con la practica de deporte adaptado

El nivel de calidad de vida total y de cada dominio fue mayor en el grupo de personas con
discapacidad fisica que realizO deporte adaptado frente al grupo de personas que no
realizaba deporte. Si se atiende a los efectos registrados segun el sexo de los participantes,
los hombres que practicaban deporte adaptado mostraron niveles mas altos calidad de vida
psicoldgica que los hombres que no lo practicaban. Las mujeres que practicaban deporte

adaptado mostraron niveles mas altos de calidad de vida total, fisica, psicologica y
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ambiental que las que no lo practicaban. Por otra parte, el aumento de la calidad de vida en
relacion con la practica deportiva parece no estar mediada significativamente por la

capacidad de resiliencia del individuo que se genera a través de la practica deportiva.

Respecto a la literatura previa en este ambito de conocimiento, diversas investigaciones
sefialan una relacion entre la practica de deporte adaptado y la mejora de la calidad de vida
global en personas con discapacidad fisica (Badenhorst et al., 2018; Chen et al., 2024; Cote-
Leclercetal., 2017; Diaz et al., 2019; Isidoro-Cabafias et al., 2023; Jalayondeja et al., 2016;
Kljaji¢ et al., 2016; Medola et al., 2011; Motl et al., 2009; Park et al., 2017; Ravenek et al.,
2012; Yazicioglu et al., 2012). Aunque también se ha encontrado un estudio cuyos
resultados no muestran que la préctica de deporte adaptado se relacione con la mejora de
la calidad de vida de estas personas (Jackson et al., 2012). Existen estudios que indican que
la préctica de deporte adaptado mejora aspectos de la salud fisica tales como la condicién
fisica (Diaz et al., 2019; Medola et al., 2011), la percepcion del dolor (Kljajic¢ et al., 2016;
Motl et al., 2009) y el desempefio en las tareas del dia a dia (Diaz et al., 2019). Sin embargo,
no parece existir un consenso claro sobre la mejora de la calidad de vida fisica (Diaz et al.,

2019; Isidoro-Cabanas et al., 2023).

En relacion con la mejora de la calidad de vida psicol6gica observada, esta podria
explicarse por la mejora que el deporte adaptado parece generar sobre aspectos como el
estado de animo (Diaz et al., 2019; Kljaji¢ et al., 2016; Motl et al., 2009), la autoestima
(Barbin & Ninot, 2008; Diaz et al., 2019; Jalayondeja et al., 2016) y la resiliencia (Mira et
al., 2023), ademas del efecto sobre el desarrollo de una identidad atlética (Diaz et al., 2019;

Groff et al., 2009).

La mejora de la calidad de vida social puede explicarse por el aumento de las relaciones

sociales (Coté-Leclerc et al., 2017; Diaz et al., 2019; Giacobbi Jr et al., 2008) y de la
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participacion social (Badenhorst et al., 2018; Coté-Leclerc et al., 2017; Diaz et al., 2019;

Ravenek et al., 2012).

Respecto a la mejora de la calidad de vida ambiental, entendiéndose como aspectos de
accesibilidad, sanidad, transporte y seguridad, entre otros, observada en relacion con la
practica de deporte adaptado, esta podria justificarse por el creciente aumento de la
empleabilidad en las personas que practican deporte adaptado desde hace un tiempo hasta
ahora (Chen et al., 2024; Diaz et al., 2019). Pese a que algunos autores informan que la
existencia de barreras arquitectonicas y el elevado coste de las ayudas técnicas suponen
una de las barreras principales a la hora de practicar deporte adaptado (Blauwet et al., 2017;
Diaz et al., 2019), la reciente incorporacion al mercado laboral de estas personas de una
forma mas frecuente puede haber supuesto un aumento de los recursos econoémicos que ha

podido ayudar a disminuir las barreras econdémicas asociadas a la discapacidad.

De acuerdo con los datos obtenidos en esta tesis la resiliencia no parece ser una variable
mediadora significativa en la relacién entre deporte adaptado y calidad de vida en las
personas con discapacidad fisica. Esto puede explicarse en base a diferentes factores
personales y contextuales que pueden dificultar el desarrollo de una respuesta resiliente.
Entre ellos podemos destacar las complicaciones asociadas a la discapacidad (dolor, fatiga
0 depresion) (Terrill et al., 2016), frustracién (Machida et al., 2013) o a determinados
estresores relacionados con la propia practica deportiva como las expectativas, la rivalidad,
las dificultades para conseguir compaginar el dia a dia con la practica deportiva o las

lesiones (Sarkar & Fletcher, 2014).

Atendiendo al constructo global de salud fisica, los resultados empiricos de la presente
tesis mostraron que la practica deportiva parece relacionarse con la discapacidad de los

miembros superiores, el dolor y el insomnio en las personas con discapacidad fisic..
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Ademas, se observaron diferencias respecto a los resultados obtenidos para la muestra
global o separada por sexo. A continuacion, se detallan de forma mas especifica dichos

resultados y la literatura existente en esta linea.

Los niveles de discapacidad de los miembros superiores resultaron ser inferiores en el
grupo que practicaba deporte adaptado frente a quienes no lo practicaban. Mientras que en
los hombres no se encontraron diferencias significativas entre estos grupos, las mujeres
que practicaban deporte adaptado si presentaron una discapacidad inferior en los miembros
superiores que las que no lo practicaban. Por otra parte, en relacion al nivel de dolor
percibido, quienes practicaban deporte adaptado tenian niveles mas altos en el hombro
derecho y més bajos en la pierna derecha. Los hombres que practicaban deporte adaptado
experimentaron mas dolor en el trapecio izquierdo y el hombro y la mufieca derechos que
aquellos que no lo practicaban. Las mujeres que practicaban deporte adaptado refirieron
maés dolor en el hombro derecho y menos dolor en el muslo, la rodilla, la pierna y el pie
derechos que las que no practicaban deporte adaptado. Por Gltimo, el insomnio fue menor
en el grupo que practicaba deporte adaptado frente a quienes no lo hacian. Mientras que en
los hombres no se encontraron diferencias significativas, las mujeres que practicaban

deporte adaptado presentaron menos insomnio que las que no lo practicaban.

En relacién con estos hallazgos, dos investigaciones informan que niveles de
discapacidad de los miembros superiores mas bajos se asocian a la practica de deporte
adaptado (Mandehgary Najafabadi et al., 2019; Park et al., 2017). Este hecho, puede
explicarse por la posible mejora de la funcion sensitiva y motora, de la fuerza, de las
estrategias de control motor y de la coordinacion espaciotemporal de los movimientos tras
la practica deportiva, ademas de una disminucién potencial de la dependencia de control
externo (Jackson et al., 2012; Mandehgary Najafabadi et al., 2019). Todo ello, podria estar

repercutiendo en una mejor funcionalidad de los miembros superiores de quienes practican
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deporte adaptado (Jackson et al., 2012; Mandehgary Najafabadi et al., 2019). Sin embargo,
otro estudio informa que la practica de deporte adaptado no parece mejorar las limitaciones
de los miembros superiores en personas con afectacion motora grave (Barak et al., 2016).
En general, que haya habido areas corporales donde no se observé una mejora del dolor
tras la practica deportiva, puede estar justificado por los resultados publicados previamente
por autores como Geruza et al., que igualmente no hallaron diferencias en la intensidad del
dolor entre grupos de estudio similares (Geruza et al., 2024). Por otra parte, el hecho de
que se observase un aumento de la intensidad del dolor tras la préctica deportiva puede
estar justificado por literatura previa que ha apuntado que el aumento del dolor en el
hombro derecho puede ser esperable en la practica de deportes adaptados como el
baloncesto en silla de ruedas (Garcia Gomez & Pérez Tejero, 2017; Karasuyama et al.,
2023). Este resultado puede deberse a diversos factores tales como la falta de control de
tronco de la poblacién que suele practicar estos deportes, el sobreuso del hombro en el dia
a dia, las horas de entrenamiento, un tiempo prolongado practicando baloncesto o la
ejecucion técnica de movimientos especificos como la impulsion de la silla de ruedas y el
tiro (Garcia Gémez & Pérez Tejero, 2017; Karasuyama et al., 2023). Este razonamiento
puede hacerse extensivo al aumento del dolor en el miembro superior derecho en hombres
y en el hombro derecho en mujeres. La falta de estudios que incluyan a mujeres en su
muestra y que analicen los datos de hombres y mujeres de forma independiente, impide
conocer las posibles razones de las diferencias observadas entre sexos para la percepcion
del dolor, es decir, supone una limitacion para llegar a conocer los posibles mecanismos
que podrian explicar la disminucion del dolor en miembro inferior en las mujeres que
practicaban deporte. Por ultimo, en relacion al insomnio, dos estudios informan de la
relacion entre la practica de deporte adaptado y la disminucion del insomnio en personas

con discapacidad fisica (Giacobbi et al., 2008; Groff et al., 2009). Aunque los mecanismos
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que rigen esta relacion adn no han sido explorados, una revision sistematica expone que
factores como la fatiga, el estado de &nimo, la ansiedad, la depresion, la desesperanzay la
atencion al dolor podrian estar en la base de la misma (Whibley et al., 2019). Por tanto,
seria razonable pensar que la practica de deporte adaptado, mediante su influencia sobre

estos elementos mediadores, tuviera potencial para mejorar el insomnio.

ESTUDIO 11l DE LA TESIS

6.3. Niveles de salud psicoemocional de los adultos espafioles con discapacidad

fisica y su asociacién con la practica de deporte adaptado

Tal y como se describe en la introduccién de la tesis, la salud psicoemocional puede
encuadrarse dentro del modelo de Bisquerray Pérez-Escoda (Bisquerra et al., 2007), donde
esta se entiende como un continuo que explica los constructos psicoemocionales entre dos

polos o extremos diferenciados, el negativo y el positivo.

Desde el polo negativo del continuo psicoemocional, la depresion, la ansiedad y el
estrés fueron menores en el grupo que practicaba deporte adaptado. Tanto hombres como
mujeres que practicaban deporte adaptado se observaron niveles mas bajos de depresion y
estrés que aquellos que no lo practicaban. La relacién entre la préctica del deporte adaptado
y niveles méas bajos de depresion puede explicarse por un aumento en la autocompetencia
(Kennedy et al., 2006; Lundberg et al., 2011), la confianza en si mismo (Kennedy et al.,
2006), la autoeficacia para manejar la discapacidad y un mayor apoyo social (Motl et al.,
2009). Investigaciones previas también informan del efecto positivo de practicar deporte
adaptado en los niveles de depresion en adultos con discapacidades fisicas (Battalio,
Huffman, et al., 2020; Lundberg et al., 2011; Motl et al., 2009). Sin embargo, un estudio

encontré que la préactica de deporte adaptado y la reduccion de la depresion no estaban
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relacionados en esta poblacion (Velikonja et al., 2010). Los niveles mas bajos de ansiedad
en relacion con la practica de deporte adaptado pueden explicarse por las mismas razones
que la depresion. Dos estudios destacan los beneficios de practicar deporte adaptado sobre
los niveles de ansiedad en personas con discapacidad fisica (Battalio, Huffman, et al., 2020;
Renddon Morales et al., 2018). Ademas, Battalio et al., encontraron que la relacion entre
deporte adaptado y ansiedad y depresion era diferente segun la cantidad de actividad fisica.
De forma més concreta, la mayor relacion entre la practica de deporte adaptado y la
sintomatologia ansioso-depresiva se observaba en el rango medio/bajo de la actividad fisica
de la semana, aunque la sintomatologia depresiva también disminuia con cantidades
moderadas y mas altas de actividad fisica (Battalio, Huffman, et al., 2020). Los niveles mas
bajos de estrés en relacidn con la practica de deporte adaptado pueden justificarse en base
a la influencia positiva de la practica de deporte adaptado en el desarrollo de redes sociales
(Hughes et al., 2006; Latimer et al., 2005; Lundberg et al., 2011), la autodeterminacién
(Hughes et al., 2006), la creacién de buenos recuerdos y el desarrollo de la capacidad de

disfrutar de actividades recreativas (Lundberg et al., 2011).

Desde el polo positivo del continuo psicoemocional, entre todas las variables
registradas en la presente tesis, para la muestra total de personas con discapacidad fisica,
los niveles de autoeficacia y de habilidades sociales fueron mayores en el grupo que
practicaba deporte adaptado. Sin embargo, en el andlisis realizado de forma independiente
por sexo, los hombres que practicaban deporte adaptado mostraron niveles méas bajos de
autoestima y mas altos de autoeficacia que aquellos que no practicaban deporte adaptado.
Las mujeres que practicaban deporte adaptado mostraron niveles mas altos de autoeficacia
que las mujeres que no practicaban deporte adaptado. No se encontr6 relacion entre la
practica de deporte adaptado y la autoestima, lo que confronta los resultados de otros

estudios anteriores (Barbin & Ninot, 2008; Diaz et al., 2019; Jalayondeja et al., 2016; Mira
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et al.,, 2023). Sin embargo, los niveles mas bajos de autoestima en hombres con
discapacidad fisica que practicaban deporte adaptado podrian ser explicados por la
influencia de la idea de masculinidad existente en el imaginario colectivo en determinados
contextos culturales que, al sobrevenir la discapacidad, podria no ser alcanzada de la misma
forma, y por ende, podria dificultar la consideracion del deporte adaptado como deporte en
igualdad de condiciones y valor que el que realizan los hombres sin discapacidad
(Shuttleworth et al., 2012). Los niveles més altos de autoeficacia percibida en relacidn con
la préctica de deporte adaptado son consistentes con los encontrados en estudios previos
(Diaz et al., 2019; Hutzler et al., 2013; Kennedy et al., 2006; Motl et al., 2009). La mejora
en la autoeficacia percibida parece explicarse por la adquisicion de nuevas habilidades
(Lundberg et al., 2011) y por la participacion en actividades en igualdad de condiciones
con otros compaferos (Hutzler et al., 2013). ElI aumento de las habilidades sociales en
relacion con la practica de deporte adaptado ha sido referido también por diferentes autores
(Machida et al., 2013; Mira et al., 2023). Las consecuencias derivadas de la discapacidad
fisica, como la movilidad reducida, pueden ocasionar una disminucion del contacto social
(De Sousa Pereira-Guizzo et al., 2012; Mira et al., 2023; Suria Martinez, 2012). Un menor
contacto social conduce a una merma de las habilidades sociales (Mira et al., 2023), lo que
dificultaria aun mas el establecimiento de redes sociales que brinden apoyo. En este
sentido, la practica de deporte adaptado puede ayudar a romper ese circulo vicioso,
mejorando las habilidades sociales y el apoyo social (Chen et al., 2024; Coté-Leclerc et al.,
2017; Mira et al., 2023). En altimo término, recibir mas apoyo social ayuda a manejar y
enfrentar las situaciones de estrés generadas por la discapacidad fisica (De Sousa Pereira-
Guizzo et al., 2012). Ademas, Shapiro et al., aportan que los jovenes con discapacidades

fisicas que tienen confianza en sus habilidades atléticas y una autoimagen positiva tienden
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a formar amistades cercanas y sentir menos soledad (Shapiro & Martin, 2014), lo que

posiblemente favorece el desarrollo y mantenimiento de las habilidades sociales.

Continuando dentro del polo positivo, los niveles de atencién plena, general y en la
actividad fisica, y de resiliencia fueron mayores en el grupo que practicaba deporte
adaptado que en el grupo que no practicaba ninguna modalidad de deporte adaptado. Los
hombres que practicaban deporte adaptado no mostraron valores significativamente mas
altos en ninguna de estas tres variables con respecto a los que no practicaban deporte
adaptado. Las mujeres que practicaban deporte adaptado mostraron niveles mas altos de
atencion plena, general y en actividad fisica, y de resiliencia que las mujeres que no
practicaban deporte adaptado. Un estudio mostré que incorporar intervenciones basadas en
mindfulness a los programas de actividad fisica parece mejorar la sintomatologia y el
desempefio fisico en pacientes con esclerosis multiple en mayor grado que la actividad
fisica por si sola (Torkhani et al., 2021). Ademas, otros investigadores ya han mencionado
la importancia del mindfulness para los atletas sin discapacidad en la competicion (Gardner
& Moore, 2020). Los niveles més altos de resiliencia en personas que practican deporte
adaptado pueden deberse a que la practica deportiva en si misma ofrece la oportunidad de
iniciar un proceso resiliente (Turner et al., 2022). Por un lado, la practica deportiva genera
un contexto que expone a los deportistas al estrés, la incertidumbre y la frustracion (Sarkar
& Fletcher, 2014; Turner et al., 2022). Por otro lado, también promueve estrategias de
afrontamiento positivas, el desarrollo de redes de apoyo y es fuente de experiencias
significativas y normalizadoras para quienes tienen discapacidad fisica (Machida et al.,
2013). Ademas, un estudio encontrd que las personas con discapacidad que tienen niveles
de resiliencia mas altos tienen una buena relacidn con su propio cuerpo. En este sentido, el
deporte constituye un medio para mejorar la confianza en uno mismo y afrontar retos (Mira

etal., 2023).
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6.4. Limitaciones de la tesis

La presente tesis presenta ciertas limitaciones que deberian ser tenidas en cuenta a la hora
de interpretar los resultados que se recogen en ella. En primer lugar, la practica de deporte
adaptado por adultos con discapacidad fisica esta aun relativamente inexplorada como linea
de investigacion, especialmente cuando se enfoca en la practica de deportes con reglas
preestablecidas y sin un objetivo terapéutico en si mismo, sino deportivo. De este aspecto
deriva el limitado namero de estudios primarios que cumplieron con los criterios de
inclusién en el meta-analisis realizado. Este hecho puede atribuirse a varios factores: (i) la
literatura se ha centrado con mas frecuencia en el ejercicio terapéutico o la actividad fisica
en lugar de la practica de deporte adaptado, (ii) se han realizado mayoritariamente estudios
con un disefio transversal en este &mbito, y (iii) el interés limitado en la realizacion de

estudios dirigidos especificamente a adultos con discapacidad fisica.

En segundo lugar, en el meta-andlisis realizado, diversos estudios primarios
incluyen diferentes tipos de discapacidad sin diferenciar estos tipos en los analisis
estadisticos llevados a cabo (por ejemplo, discapacidad intelectual), o combinan
intervenciones basadas en terapias o abordajes diferentes al deporte adaptado. Estos
aspectos complican la posibilidad de evaluar si existe una relacion directa entre la
participacion en deporte adaptado y los cambios en la calidad de vida, la salud fisica o la

salud psicoemocional en personas que tienen discapacidad fisica.

En tercer lugar, el tamarfio de las muestras de participantes incluidas en los estudios
empiricos de la tesis fueron superior a varios estudios previos con un disefio y objetivos
similares (Coté-Leclerc et al., 2017; Kljaji¢ et al., 2016; Miki et al., 2012; Shapiro &
Martin, 2014; Yazicioglu et al., 2007, 2012); sin embargo, esta fue inferior a otros estudios

publicados en esta area de conocimiento (Battalio et al., 2017; Battalio, Huffman, et al.,
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2020; Ubeda-Colomer et al., 2019). En este sentido cabe mencionar que, pese a disponer
de una muestra menor que determinados estudios, el muestreo fue disefiado para incluir a

participantes de toda la geografia espafiola.

En cuarto lugar, en relacion al procedimiento de recoleccion de datos, estos se
registraron mediante un formulario online, tal y como describia un protocolo previo
publicado por otros autores en una investigacion realizada con personas con discapacidad
fisica (Battalio et al., 2017). Este procedimiento no esta exento de un posible sesgo de
muestreo por conveniencia. Esto sucede porgue solo aquellos con acceso a internet y la
motivacion para responder en linea posiblemente hayan tenido una probabilidad mayor
para participar en los estudios, lo que podria conducir a una reduccion de la
representatividad de la poblacion general con discapacidad fisica. En este muestreo
“selectivo” pueden haber contribuido igualmente otras caracteristicas de la muestra
seleccionada finalmente, tales como su nivel educativo o una menor prevalencia de
sintomatologia ansioso-depresiva, ya que mostraron la iniciativa de participar en el estudio
de manera voluntaria. Ademas, en la digitalizacion de los cuestionarios se produjo un error
que provocd que no pudiese evaluarse la discapacidad de los miembros superiores en la
actividad deportiva. En linea con esto, la realizacion de diferentes terapias como
fisioterapia o terapia ocupacional fue incluida en los cuestionarios con posterioridad al
inicio de la recogida de datos, por lo que no se pudo recoger esta informacion para todos
los integrantes de las muestras de los estudios. Por otra parte, el hecho de que los
participantes no tuvieran la oportunidad de hacer preguntas o resolver dudas de forma
directa e inmediata con los investigadores puede haber generado lo que podria denominarse
como sesgo “de respuesta incompleta” o sesgo “por falta de aclaracion”. Este tipo de sesgo

podria afectar las respuestas, ya que los participantes podrian haber malinterpretado
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preguntas o proporcionado informacién parcialmente incorrecta sin la posibilidad de

recibir aclaraciones.

En quinto lugar, el disefio transversal de los estudios originales incluidos en la tesis
no permite el establecimiento de una relacion causa-efecto entre la practica de deporte
adaptado y la calidad de vida, los aspectos de la salud fisica y psicoemocional. Se necesitan
estudios con disefios longitudinales que permitan establecer una relacion causal entre la
practica de deporte adaptado y las variaciones observadas en los aspectos de salud

estudiados.

En sexto lugar, se puede identificar un posible sesgo de sexo en la muestra del
estudio, atendiendo a las frecuencias de participacion en ambos sexos registradas para esta
variable. Ya que el nimero de hombres que practicaba deporte adaptado fue mucho mayor
al de mujeres que lo practicaban, para evitar este posible sesgo se analizaron los resultados

tanto para la muestra completa de participantes como por separado atendiendo al sexo.

Por Gltimo, el analisis de mediacién realizado entre practica de deporte adaptado y
calidad de vida suele aplicarse generalmente en estudios con un disefio longitudinal. No
obstante, es importante destacar que los datos sobre la practica de deporte adaptado se
refieren a un periodo pasado, mientras que la calidad de vida percibida se refiere a los dias
préximos a la recoleccion de datos. Por lo tanto, a pesar de que el disefio del estudio que
incluye este analisis de mediacion fue transversal, existe una dimension longitudinal en los
datos, ya que pertenecen a momentos temporales distintos pero consecutivos. En esta linea,
el andlisis de mediacion ya ha sido empleado por otros autores en estudios con disefio

transversal (Bhattarai et al., 2022).
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7. IMPLICACIONES PRACTICAS Y APLICABILIDAD DE LOS RESULTADOS

El desarrollo de programas de deporte adaptado para personas con discapacidad fisica con
un enfoque recreativo o de competicion puede proporcionar una herramienta para mejorar
su calidad de vida y su salud fisica y psicoemocional, convirtiéndose en una herramienta
de promocion de la salud y prevencion de complicaciones asociadas a la discapacidad.
Aunque la infraestructura necesaria requiere una inversion inicial en equipos e
instalaciones deportivas accesibles, esta deberia valorarse como una inversién en salud.
Segun los resultados observados en esta tesis, la practica de deporte adaptado se asocia con
mejoras en el insomnio y la discapacidad de los miembros superiores. En este sentido, los
programas de deporte adaptado podrian considerarse parte de los recursos para mejorar la
salud fisica de esta poblacion. Por otra parte, la practica de deporte adaptado se relaciona
igualmente con mejoras en la salud psicoemocional y el desarrollo de recursos personales
como la resiliencia. Por lo tanto, el deporte adaptado podria ser una herramienta eficaz para
que las personas con discapacidad fisica mejoren su salud mental y se involucren
activamente en su propio proceso de salud, abordando su cuerpo, no desde las limitaciones,
sino desde el desarrollo de sus propias capacidades. Por Gltimo, aunque no ha sido uno de
los objetivos de la tesis, de los resultados de esta puede desprenderse que parece probable
que la préactica de deporte adaptado provoque un menor uso de los servicios sanitarios. En
este sentido, aunque de forma especulativa, podria considerarse que la practica de deporte
adaptado supone una estrategia de salud publica importante y potencialmente rentable para

el sistema sanitario.

Actualmente ya se implementan algunos programas de deporte adaptado dentro del
Sistema Nacional de Salud, sin embargo, es necesario que se conviertan en un puente hacia
la vida en la comunidad, desvinculandose de ideas relacionadas con la patologia y siendo

una herramienta de promocion de la salud y prevencion de futuras complicaciones. Los
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programas de deporte adaptado tienen el potencial de ser implementados de una forma
progresiva en el ambito comunitario, al igual que ocurre en el caso de las personas sin

discapacidad.

En conclusion, el deporte adaptado podria vehiculizase a través de los poderes
publicos, que podrian ser los responsables de la promocion, divulgacion y desarrollo de
este mediante una mayor inversion y respaldo institucional, integrando estos programas

como recursos valiosos dentro de las estrategias nacionales de salud y bienestar social.
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8. FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

Esta tesis representa un primer paso en el camino hacia el conocimiento sobre el impacto
que produce el deporte adaptado en las personas con discapacidad. Al tratarse de un campo
de investigacion aun poco explorado en la actualidad, existe el potencial de desarrollo de
diferentes lineas de investigacion en esta area. En todas las lineas de investigacion que se
desarrollen dentro del dmbito del deporte adaptado, deberia incorporarse de manera
transversal la variable de género para poder conocer las posibles diferencias entre hombres
y mujeres y anticiparnos a ellas, adaptarnos en los casos necesarios. Desde un punto de
vista epidemioldgico, parece necesario crear un registro actualizado que permita conocer
el nimero de personas con discapacidad legalmente reconocida que hay en Espafia.
Igualmente se hace necesario crear un registro que permita conocer la poblacién con
discapacidad que practica deporte adaptado. Dada la dimension del tamarfio de la muestra
reclutada en esta tesis, se subraya la necesidad de desarrollar estudios de una mayor
envergadura a nivel nacional.

Desde el punto de vista clinico o asistencial, seria interesante realizar estudios de
disefio longitudinal que permitiesen evaluar las posibles relaciones de causalidad. De esta
forma, podriamos conocer los potenciales efectos de la practica de deporte adaptado a largo
plazo, tanto en las variables abordadas en esta tesis como sobre el nivel de dependencia, el
consumo de farmacos o de recursos sociosanitarios asociados a la discapacidad. También
seria deseable incluir las variables deportivas (horas de entrenamiento, afios realizando
deporte adaptado, modalidades deportivas practicadas, etc.) en los futuros estudios, con el
objetivo de conocer mejor los mecanismos de accion del deporte adaptado como

herramienta de salud.
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Por ultimo, seria necesario desarrollar estrategias de divulgacion parar dar a
conocer el deporte adaptado a la poblacion general con y sin discapacidad, y

especificamente a profesionales sanitarios, del ambito social y del deporte.
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9. CONCLUSIONES

La evidencia cientifica actual apunta a que la practica de deporte adaptado tiene una
influencia positiva en la calidad de vida psicologica de adultos con discapacidad fisica. Por
otra parte, el estudio realizado en la tesis indica que practicar deporte adaptado se relaciona
con la calidad de vida general, asi como con la calidad de vida fisica, psicologica, social y
ambiental en la poblacion espafiola con discapacidad fisica. Los hombres que practican de
deporte adaptado experimentan una mayor calidad de vida psicologica, mientras que las

mujeres reportan mayor la calidad de vida fisica, psicologica y ambiental.

En relacion a la salud fisica, la practica de deporte adaptado se asocia con los niveles de
dolor en diversas areas del cuerpo y menor insomnio y discapacidad en las extremidades
superiores en adultos espafioles con discapacidad fisica. Por una parte, practicar deporte
adaptado se asocia a un aumento en los niveles de dolor en el miembro superior derecho
en los hombres. Por otra parte, las mujeres que practican deporte adaptado tienden a
experimentar mayor dolor en el hombro derecho, pero menor dolor en el miembro inferior
derecho. Ademas, las mujeres que practican deporte adaptado reportan menos insomnio y

discapacidad en las extremidades superiores.

Respecto a la salud psicoemocional, la practica de deporte adaptado se asocia con niveles
méas bajos de depresion, ansiedad y estrés, asi como con mayores habilidades de
autoeficacia, habilidades sociales, atencion plena y resiliencia en adultos espafioles con
discapacidades fisicas. Los hombres que practican deporte adaptado muestran niveles mas
bajos de depresion, estrés y autoestima, y niveles mas altos de autoeficacia en comparacion
con aquellos que no lo hacen. Las mujeres que practican deporte adaptado presentan niveles
mas bajos de depresion y estres, y niveles mas altos de autoeficacia, atencion plena y

resiliencia en comparacion con aquellas que no lo hacen. Finalmente, la resiliencia parece
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no mediar significativamente la relacion entre la practica de deporte adaptado y la calidad

de vida en adultos espafioles con discapacidad fisica.
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9. CONCLUSIONS

Current scientific evidence suggests that adaptive sports have a positive influence
on the psychological quality of life of adults with physical disabilities. Furthermore, the
study conducted in this thesis indicates that practicing adaptive sports is associated with
overall quality of life, as well as with physical, psychological, social, and environmental
quality of life in the Spanish population with physical disabilities. Men who practice
adaptive sport experience higher psychological quality of life, whereas women report

higher physical, psychological, and environmental quality of life.

Regarding physical health, participation in adaptive sports is associated with levels of pain
in various areas of the body, as well as reduced insomnia and disability in the upper
extremities among Spanish adults with physical disabilities. On one hand, engaging in
adaptive sports is associated with increased pain levels in the right upper limb in men. On
the other hand, women who participate in adaptive sports tend to experience greater pain
in the right shoulder but less pain in the right lower limb. Furthermore, women involved in

adaptive sports report lower levels of insomnia and disability in the upper extremities.

In terms of psycho-emotional health, adaptive sports practice is associated with lower
levels of depression, anxiety, and stress, as well as with greater self-efficacy, social skills,
mindfulness, and resilience in Spanish adults with physical disabilities. Men who practice
adaptive sports show lower levels of depression, stress, and self-esteem, and higher levels
of self-efficacy compared to those who do not participate. Women who practice adaptive
sports show lower levels of depression and stress, and higher levels of self-efficacy,
mindfulness, and resilience compared to those who do not engage in adaptive sports.

Finally, resilience does not appear to significantly mediate the relationship between
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participation in adaptive sports and quality of life in Spanish adults with physical

disabilities.
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