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1. Resumen 

Introducción: La Esclerosis Múltiple es una enfermedad neurodegenerativa crónica que se 

caracteriza por la aparición de lesiones inflamatorias focales que se distribuyen por el Sistema 

Nervioso Central. Es la segunda causa de discapacidad en adultos jóvenes y su gran variedad 

de síntomas afecta a todas las esferas del paciente. La fatiga es el síntoma más referido por 

los pacientes y el que más disminuye su calidad de vida. El profesional de enfermería tiene 

un papel clave para aportar información y resolver dudas, favorecer la adherencia al 

tratamiento y sugerir terapias complementarias que puedan ser beneficiosas para el paciente. 

Objetivo: Disminuir la fatiga en pacientes con Esclerosis Múltiple, mejorando su calidad de 

vida y la de sus cuidadores.  

Metodología: Se realizará un proyecto educativo dirigido a pacientes con Esclerosis Múltiple 

y a su cuidador principal. Se desarrollará en tres sesiones en el Centro de Esclerosis Múltiple 

de la Comunidad de Madrid Alicia Koplowitz y se emplearán tres estrategias de tratamiento: 

ejercicio físico, técnicas de conservación de la energía y de relajación. 

Implicaciones para la práctica clínica: Dentro de las manifestaciones clínicas de la 

Esclerosis Múltiple destaca la fatiga, el síntoma más frecuente y el más incapacitante, que 

genera un gran impacto en la calidad de vida de los pacientes. Dentro de las estrategias de 

tratamiento, las terapias complementarias como la rehabilitación, el yoga y las técnicas de 

conservación de la energía, han demostrado ser eficaces en la disminución del impacto de la 

fatiga.  

Palabras clave: “Esclerosis Múltiple”, “Fatiga”, “Atención de Enfermería”, “Rehabilitación”, 

“Terapias complementarias”, “Cuidadores”. 

 

 

 

 

 

 



 

 

5 

Abstract 

Introduction: Multiple Sclerosis is a chronic neurodegenerative disease characterized by the 

appearance of focal inflammatory lesions that are distributed throughout the Central Nervous 

System. It is the second leading cause of disability in young adults and its wide variety of 

symptoms affects patients in many ways. Fatigue is the most common symptom and the one 

that most severely affects their quality of life. The nursing professional has a key role to provide 

information and resolve doubts, promote adherence to treatment and suggest complementary 

therapies that may be beneficial for the patient.  

  

Objective: Reduce the impact of fatigue in patients with Multiple Sclerosis, improving their 

quality of life and the lives of their caregivers.  

  

Methodology: An educational project will be carried out for patients with Multiple Sclerosis 

and their main caregiver. It will be developed in three sessions at the Multiple Sclerosis Center 

Alicia Koplowitz in the Community of Madrid and three treatment strategies will be used: 

physical exercise, energy conservation and relaxation techniques.  

  

Implications for nursing practice: Fatigue is the most frequent and disabling symptom, 

which generates a great impact on the patients’ quality of life. Within the treatment strategies, 

complementary therapies such as rehabilitation, yoga and energy conservation techniques 

have been shown to be effective in reducing the impact of fatigue.  

 

Key words: “Multiple Sclerosis”, “Fatigue”, “Nursing Care”, “Rehabilitation”, “Complementary 

Therapies”, “Caregivers”.  
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2. Presentación 

La esclerosis múltiple es una de las enfermedades neurológicas más frecuentes en adultos 

jóvenes. Uno de los mayores retos de esta enfermedad es que, a pesar de los avances 

científicos del último siglo, aún se desconoce su etiología y evolución, así como su prevención 

y tratamiento curativo. 

Desde que empecé a estudiar el grado en terapia ocupacional sentí gran empatía por la 

discapacidad, pero fue mi experiencia laboral en un centro especializado en esclerosis 

múltiple la que cambió mi visión de la vocación sanitaria y de la vida. Despertó en mí un interés 

extraordinario por esta dura enfermedad, que me devolvió la ilusión y la motivación para seguir 

formándome y estudiar enfermería. Descubrí a unos pacientes llenos de esperanza y valentía 

y esta es mi humilde forma de devolverles una pequeña parte de todo lo que me dieron.  

 

El hecho de que la edad de inicio de la esclerosis múltiple sea temprana y que aún no tenga 

cura, nos invita a los sanitarios a la investigación y a mejorar los cuidados de los que la 

padecen. Esta enfermedad es crónica y degenerativa y tiene un gran impacto en la vida de 

los pacientes y sus familias, por ello, el rol de la enfermería es esencial.  

Los enfermeros tenemos el privilegio de pasar muchas horas con el paciente, lo que nos 

facilita crear una relación de confianza. Para llevar a cabo este proyecto educativo me gustaría 

destacar lo importante que es la cercanía, la humanidad y la empatía en el trato con los 

pacientes, no debemos olvidar que este es el fin último de nuestra intervención. Es cierto que 

esta enfermedad aún no tiene cura, pero sí podemos cuidarlos de la mejor forma posible. Por 

otro lado, también establecemos una relación cercana con sus familiares y cuidadores 

principales, por lo que ellos también deben ser protagonistas en nuestra intervención. Su 

situación es muy complicada, se enfrentan a un futuro incierto y su tendencia es la 

sobreprotección. Hemos de formarles para que puedan dar una atención de calidad, pero 

fomentando, en la medida de lo posible, la autonomía del paciente.  

Además, debemos perseguir la unión en un equipo multidisciplinar, conociendo los beneficios 

de la intervención de otros profesionales para alcanzar un objetivo común. En mi experiencia 

laboral y durante las prácticas me ha llamado la atención la falta de motivación para realizar 

actividades extraordinarias para el paciente. Es decir, ir más allá de nuestras intervenciones 

rutinarias y obligatorias, para desarrollar nuevas ideas e intervenciones que mejoren la salud 

física y emocional de nuestros pacientes. 

 

Mi pretensión es que este proyecto pueda ayudar a mejorar la calidad de vida de numerosos 

pacientes con esclerosis múltiple y sus familias. 
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3. Estado de la cuestión 

3.1 Fundamentación, antecedentes y estado actual del tema 

Para llevar a cabo el presente proyecto, en primer lugar, se ha realizado una revisión 

bibliográfica de la literatura sobre la esclerosis múltiple, con el fin de conocer la enfermedad 

exhaustivamente.  

 

La búsqueda se ha llevado a cabo a través de las siguientes bases de datos: PubMed, Dialnet, 

Scielo y el buscador Google Scholar. Además, se han consultado libros facilitados por la 

biblioteca de la Universidad Pontificia Comillas, así como recursos electrónicos (Elsevier, 

Enfermería21 o Sciencedirect).  

 

La búsqueda se realizó utilizando los tesauros DeCS (Descriptores de Ciencias de la Salud) 

y MeSH (Medical Subject Headings) para identificar términos más específicos. DeCS: 

“Esclerosis Múltiple”, “Fatiga”, “Atención de Enfermería”, “Rehabilitación”, “Terapias 

Complementarias”, “Cuidadores”. MeSH: “Multiple Sclerosis”, “Fatigue”, “Nursing Care”, 

“Rehabilitation”, “Complementary Therapies”, “Caregivers”. También se emplearon los 

operadores booleanos “AND” y “OR” para limitar la búsqueda de una forma eficaz.  

 

La búsqueda se filtró por artículos que hubiesen sido publicados en los últimos diez años, 

aunque siguiendo el criterio de utilizar los más novedosos y actuales posibles. Además, se 

filtró por artículos según su idioma, “español” o “inglés”.   
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3.1.1 Introducción  

La esclerosis múltiple (EM) es una de las enfermedades más misteriosas de la medicina. A 

pesar de la investigación, aún no se conoce la etología ni el tratamiento curativo.  

 

Es el trastorno inflamatorio del Sistema Nervioso Central (SNC) más prevalente y la segunda 

causa de discapacidad en adultos jóvenes. La EM es una enfermedad adquirida y crónica, 

con manifestaciones clínicas y evolución variables, incluyendo la edad de aparición, la forma 

de manifestación, la frecuencia y el impacto de los brotes, así como la progresión de los 

síntomas. Se desarrolla en individuos con predisposición genética y reforzada por diversos 

factores ambientales. Al inicio, se manifiesta a través de brotes característicos de alteración 

neurológica: alteraciones de la marcha, del tracto urinario y trastornos de la visión, entre otros 

(1-3). 

 

La EM se caracteriza por la aparición de lesiones inflamatorias focales o placas en la sustancia 

blanca, produciendo una desmielinización. Estas lesiones son numerosas y se distribuyen por 

el SNC. Existen dos tipos de lesiones; en la lesión aguda se produce inflamación, mientras 

que en la lesión crónica aparece una marcada desmielinización junto con una degeneración 

axonal y gliosis (4). 

 

3.1.2 Etiología 

La EM se caracteriza por la desmielinización y el consiguiente daño en el cerebro, nervio 

óptico y la médula espinal (5). 

 

Como se ha mencionado anteriormente la etiología es aún desconocida, sin embargo, el 

modelo aceptado es el de la inmunidad celular. La hipótesis más defendida afirma que la EM 

es causada por una predisposición genética del sujeto sumada a un factor ambiental 

desconocido. Algunos autores postulan que se generan células T autorreactivas que, tras una 

o dos décadas de latencia, son activadas (6). Esto produce una destrucción de las vainas de 

mielina y, en consecuencia, una lentitud de los impulsos eléctricos, ocasionando déficits en 

las actividades físicas, intelectuales y afectivas (5). 

Algunos de los factores de riesgo que se han descrito para el desarrollo de EM son los 

siguientes (7): 
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- Sexo femenino. La EM es más frecuente en mujeres, además, su evolución clínica es 

mayoritariamente remitente-recurrente, mientras que los hombres sufren cuadros 

progresivos de peor pronóstico. 

- La infección por el virus de Epstein-Barr, es la más asociada a la enfermedad, ya que 

dobla las posibilidades de desarrollar EM (8). 

- El factor de riesgo más ligado a la EM es vivir en latitudes altas, así como la etnia, los 

grupos de raza blanca tienen mayor riesgo que los afroamericanos, los mexicanos, los 

chinos, filipinos y japoneses.  

- Esta enfermedad tiene un componente hereditario, los familiares cercanos de un 

paciente con EM tienen de 15 a 25 más posibilidades de padecerla.  

- El tabaquismo influye firmemente en el desarrollo de la EM, los fumadores tienen un 

50% más de riesgo (9). 

- La vitamina D también tiene un rol importante, la poca exposición al sol es 

determinante y por este motivo, uno de los factores de riesgo es nacer en el mes de 

mayo.  

- En relación con el embarazo, se ha detectado que, el tercer trimestre de gestación es 

un factor de protección por el aumento de niveles hormonales. Sin embargo, en el 

postparto son comunes las recaídas debido a la regulación de los niveles.  

3.1.3 Epidemiología  

En las últimas décadas se está produciendo un aumento de las cifras de personas con EM a 

nivel mundial, incluso en zonas estimadas de baja prevalencia. Los expertos afirman que esta 

tendencia se debe a una mejora en el diagnóstico y tratamiento de la enfermedad, así como 

el aumento de la esperanza de vida en la población supone también un aumento de la 

prevalencia de la población con EM. Además, es importante analizar los cambios que han 

acontecido en los factores de riesgo por la emigración, determinando así los factores que 

influyen en la enfermedad (10). 

 
Existe una necesidad urgente de conocer los datos sobre la prevalencia e incidencia de la EM 

a nivel mundial con exactitud, para mejorar los conocimientos sobre la enfermedad y 

promocionar las políticas de salud pública destinadas a estos pacientes. En 2008, en 

colaboración con la Organización Mundial de la Salud (OMS) se realizó la primera edición del 

Atlas of MS (www.atlasofms.org), un sumario mundial de datos epidemiológicos de la EM 

(Figura 1). Entre los resultados más importantes de la investigación epidemiológica de 2020 

se encuentran los siguientes (11): 

- El número aproximado de personas con EM en el mundo ha ascendido a 2,8 millones, 

un 30% más que en la última actualización del Atlas en 2013.  

http://www.atlasofms.org/
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- La prevalencia mundial ha ascendido a 35,9 por cada 100.000 habitantes, aumentando 

en todos los territorios del mundo. 

- Respecto a la incidencia, se estima que una persona es diagnosticada de EM en el 

mundo cada 5 minutos. 

- El número de casos en mujeres es el doble respecto a los hombres a nivel mundial, 

pero en algunos países esta proporción es aún mayor.  

- Las mujeres tienen más posibilidades de desarrollar la enfermedad antes que los 

hombres, así como presentar más brotes y lesiones en la resonancia diagnóstica (12). 

 

                    Figura 1. Mapa mundial sobre los datos de prevalencia de EM por cada 100.000 personas. 

Datos obtenidos en: Atlas of MS (13). 

 
La longevidad de las personas con EM está aumentando, sin embargo, los ensayos de 

fármacos realizados excluyen a los pacientes mayores y son pocos los estudios que 

relacionan la enfermedad con el envejecimiento y las comorbilidades propias del mismo. La 

esperanza de vida se estima de 6 a 10 años menos en pacientes con EM respecto a la 

población, por lo que es apremiante investigar sobre ello (14). 

 

Gracias a la web Atlas of MS podemos obtener datos actualizados de nuestro país (Figura 

2). España es considerada una región de medio-alto riesgo, con una prevalencia de 

120/100.000 personas. Actualmente 55.000 personas viven en nuestro país con EM, es decir, 

1 de cada 800 habitantes (11). 

 

Número de personas con EM. 

Prevalencia por cada100.000 

personas. 

Desconocido 
0 – 25 

26 – 50 

51 – 100 
100 – 200 
>200 
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Respecto al sexo, se han identificado más casos en mujeres, obteniendo ratios de 3,5 a 1. Es 

de vital importancia conocer la distribución de las cifras para planificar una actuación sanitaria 

eficaz. Se han realizado estudios epidemiológicos desde el año 1968, sin embargo, en la 

década de los años ochenta se infradiagnosticaron los casos por limitación de recursos. Esto 

supuso la creación de un protocolo para los estudios de epidemiología de la EM en el año 

1989 por la Sociedad Española de Neurología. A pesar de utilizar un mismo método, sería un 

gran avance para la epidemiología española realizar un registro nacional (12). 

 

 

                                  Figura 2. Epidemiología de la EM en España. Datos 

obtenidos en: Atlas of MS (13). 

 

3.1.4 Tipos de esclerosis múltiple 

Según el curso y la clínica de la enfermedad la EM puede dividirse en cuatro grupos que se 

explican a continuación (15,16): 

1. Remitente-recidivante: es el tipo más frecuente (85% de los pacientes). Se caracteriza 

porque aparecen crisis o reagudizaciones de los síntomas seguida de etapas estables o de 

remisión (Figura 3).  
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Figura 3. Evolución de la EM remitente-

recidivante. Datos obtenidos en (4,16). 
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2. Secundaria progresiva: es la forma evolutiva de los pacientes que comenzaron con EM 

remitente-recidivante, creando una afectación persistente y continua (Figura 4). Existen 

tratamientos que permiten ralentizar la progresión. 

 

           

 

3. Primaria progresiva: afecta a un 10%-15% de los pacientes. Se desarrolla de forma 

constante y gradual, sin exacerbaciones (Figura 5).  Produce discapacidad de una forma más 

anticipada. Es más común en hombres y responde con menos eficacia a los tratamientos 

disponibles. 

 

 

 

4. Progresiva-recidivante: es el fenotipo menos común (menos del 5% de los pacientes con 

EM). A su inicio se desarrolla como una primaria progresiva, sin embargo, aparecen crisis 

intermitentes que se agravan a lo largo de la evolución. No presenta episodios de remisión 

(Figura 6). 
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Figura 4. Evolución de la EM secundaria 

progresiva. Datos obtenidos en (4,16). 

 

Figura 5. Evolución de la EM primaria 

progresiva. Datos obtenidos en (4,16). 

 

Figura 6. Evolución de la EM progresiva-

recidivante. Datos obtenidos en (4,16). 
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Aunque la clasificación tradicional en cuatro tipos clínicos es la aceptada por los neurólogos, 

en la práctica es poco exacta. Los fenotipos de la EM son muy complejos, comparten signos 

y síntomas y no se han hallado pruebas de imagen o características que puedan distinguir 

con exactitud cada forma. Además, en algunas ocasiones no se distingue el paso de una 

forma a otra o se sobreponen dos tipos. Sería por tanto de gran utilidad descubrir una 

clasificación más concisa de los tipos de EM (17). 

3.1.5 Manifestaciones clínicas 

La EM destaca por su gran variabilidad sintomática. La enfermedad puede afectar a cualquier 

parte del SNC, dando lugar a diferentes síntomas. Además, pueden aparecer de forma 

progresiva o repentina y con una intensidad variable (1). 

Las manifestaciones más comunes al comienzo de la enfermedad son las siguientes (4,18): 

▪ Alteración de la sensibilidad. Aparece en un 45% de los pacientes con EM, siendo el 

síntoma temprano más frecuente. Son muy comunes las parestesias y el 

entumecimiento de los miembros o el tronco. En la práctica clínica, se observan 

diferentes tipos de hipoestesia y signo de Romberg positivo. 

▪ Alteración motora. También es una afectación muy común y se presenta a través de 

la pérdida de fuerza. En el reconocimiento médico se perciben otros signos de 

afectación como es la espasticidad, ataxia, temblor intencional, alteración de la 

deambulación, parálisis, paresias, hiperreflexia y reflejo de Babinski. 

 

▪ Alteraciones de la visión. Es menos común que se produzcan alteraciones visuales al 

comienzo de la enfermedad, pudiendo aparecer algunas características como son la 

papilitis, descenso del reflejo papilar o atrofia óptica.  

Además de los trastornos que aparecen en las primeras fases de la enfermedad, durante la 

evolución de la EM se afectan diferentes sistemas neurológicos, produciendo numerosas 

manifestaciones clínicas (1,4,18,19). 

▪ Fatiga. Es uno de los síntomas más frecuentes y característicos de la enfermedad 

(hasta un 78% de los casos la experimentan). Los pacientes con EM describen la fatiga 

como un cansancio extremo, falta de energía no relacionada con actividades físicas. 

A diferencia del resto de la población, la fatiga empeora con las altas temperaturas. 



 

 

15 

▪ Dolor. Aproximadamente la mitad de los sujetos con EM experimentan dolor. Existen 

diferentes tipos de dolor, destacando la neuritis óptica, la neuralgia del trigémino, la 

lumbalgia y el signo de Lhermitte. Este último en los miembros inferiores. 

 

▪ Deterioro cognitivo (40-70% aproximadamente de los pacientes con EM). Es poco 

común que la EM produzca una demencia severa, pero si se produce deterioro en las 

funciones ejecutivas, la memoria reciente, la atención y el procesamiento de la 

información. Tienen baja prevalencia las alteraciones como la afasia o agnosia. 

 

▪ Alteraciones esfinterianas y sexuales. Durante el curso de la enfermedad son muy 

frecuentes y es una de las causas principales de discapacidad de la EM. La vejiga 

hiperactiva conduce a la incontinencia urinaria. Sin embargo, la incontinencia fecal es 

menos común, aunque sí experimentan estreñimiento con frecuencia. Por otro lado, 

alrededor de un 50% de los pacientes con EM no mantienen relaciones sexuales por 

problemas de erección o disminución de la libido. 

 

▪ Neuritis óptica. Es la afectación visual más frecuente en la EM. Se caracteriza por la 

pérdida de visión o agudeza visual, acompañada de dolor ocular agudo que se 

incrementa con el movimiento. 

 

▪ Epilepsia. Es más frecuente en la EM que en el resto de la población. Suelen 

controlarse bien con la medicación adecuada. 

 

▪ Alteraciones del estado anímico. La depresión está estrechamente con la EM y 

aparece en dos de cada tres pacientes. Se desconoce si la etiología está relacionada 

con afectación de algunas zonas cerebrales o si se trata de morbilidad asociada. 

 

▪ Síntomas paroxísticos. Son episodios agudos de síntomas motores o sensitivos. 

Destacan la ataxia, disartria, prurito, diplopía, distonía y neuralgia del trigémino, siendo 

este último el más frecuente. 

3.1.6 Fatiga y esclerosis múltiple 

La fatiga ha sido definida como “una falta subjetiva de energía física y/o mental que el individuo 

o el cuidador percibe que interfiere con las actividades habituales y deseadas” (20). La fatiga 

característica de la EM destaca porque, a diferencia de la fatiga producida por otros motivos, 

se produce a diario, es más severa, empeora a lo largo del día, se agrava con la humedad y 
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las altas temperaturas, es de inicio brusco y afecta a la ejecución de las actividades cotidianas 

(21).  

Es el síntoma más referido por los pacientes con EM. Además, es el más incapacitante, 

deteriorando la calidad de vida de estos pacientes, así como la función y habilidad social (22). 

Por estos motivos es considerada una de las manifestaciones prioritarias en la intervención 

(23). 

Se ha demostrado que la fatiga tiene mayor incidencia en la EM progresiva y no se han 

detectado desigualdades entre hombres y mujeres (22). 

El impacto de la fatiga en la vida del paciente con EM es muy alto. Existe controversia en la 

relación de la fatiga con el deterioro cognitivo. Algunos autores niegan la asociación, sin 

embargo, algunos estudios han demostrado que la fatiga disminuye la capacidad de atención, 

la velocidad de procesamiento y otras habilidades cognitivas (24). 

3.1.6.1. Etiología de la fatiga 

Se desconoce la etiología de la fatiga en la EM, pero los investigadores la relacionan con los 

procesos propios de la enfermedad, como la desmielinización y la pérdida axonal; problemas 

de secreción hormonal de la hipófisis y problemas cardíacos o variaciones químicas 

musculares (25).  

 

 Además, se ha demostrado que diversos factores pueden contribuir a la aparición de este 

síntoma. Estos factores se dividen en primarios y secundarios (Tabla 1) (21). Esto implica la 

necesidad de un abordaje multifactorial (20). 

 

FACTORES PRIMARIOS FACTORES SECUNDARIOS 

Alteración mecanismos del SNC Baja forma física por falta de ejercicio 

Factores endocrinos Trastornos del sueño 

Alteración de neurotransmisores Dolor 

Alteración inmunológica Depresión 

Brotes de la enfermedad Terapias farmacológicas 

Tabla 1 Factores primarios y secundarios que contribuyen a la fatiga. Datos obtenidos en: (20,21). 
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3.1.6.2. Tipos de fatiga 

Una taxonomía actual diferencia dos dimensiones: la percepción de fatiga subjetiva 

experimentada por el paciente y la del desempeño, que hace referencia al deterioro objetivo 

de la función durante una tarea cognitiva o motora (23). 

La Federación Internacional de EM describió dos tipos de fatiga (21):  

1. Fatiga física o motora. Caracterizada por una limitación para realizar las actividades de la 

vida diaria.  

2. Fatiga cognitiva. Se manifiesta a través de un deterioro de las capacidades cognitivas, como 

limitaciones en la concentración, la reminiscencia o la capacidad de reacción. 

 

Otra de las clasificaciones atiende a la duración de la fatiga, pudiendo ser aguda (en las 6 

semanas anteriores) o crónica (cuando la duración es mayor de 6 semanas) (21).  

3.1.6.3. Evaluación de la fatiga 

En primer lugar, se deben descartar posibles causas de la fatiga que no estén relacionadas 

con la EM. Una vez confirmada la relación de la fatiga con la enfermedad, se debe abordar 

con un equipo multidisciplinar, formado por neurólogos, enfermeros, terapeutas 

ocupacionales y fisioterapeutas. Se estudiará el grado de fatiga y se establecerán las opciones 

terapéuticas adecuadas e individualizadas para cada paciente (26).   

 

Para evaluar la fatiga y su impacto en los pacientes con EM se pueden utilizar diferentes 

escalas. Las más utilizadas en la práctica clínica son las siguientes (27):  

▪ Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) 

▪ Fatigue Severity Scale (FSS)  

La escala FSS (Anexo 1) es un cuestionario que evalúa la fatiga incapacitante. Consta de 9 

preguntas, es muy rápida y fácil de responder. Por este motivo, puede ser muy útil. La escala 

MFIS (Anexo 2) permite conocer el impacto de la fatiga en la vida diaria del paciente con EM. 

Es más extensa y precisa, la componen 21 preguntas divididas en tres categorías: física, 

cognitiva y psicosocial. Ambas escalas están disponibles en internet y se pueden utilizar de 

forma rápida (28).  

Otra escala que aporta una evaluación muy rápida y es muy fácil de administrar es la escala 

analógica visual para la fatiga (Anexo 3). Sin embargo, ha demostrado tener baja fiabilidad 

(26).  

 



 

 

18 

El Instituto Nacional de Salud financió el proyecto “HealthMeasures” para mejorar la medición 

de la fatiga. Se creó un grupo de 95 elementos con el fin de elegir mediciones concretas de 

fatiga (25). A través de este recurso se puede acceder a cuatro sistemas novedosos de 

medición. En uno de ellos, PROMIS, se encuentra disponible el Assessment Center 

Computerized Adaptive Test (CAT) (Anexo 4), que ofrece un pequeño cuestionario y a 

continuación, genera un informe que indica el nivel de fatiga en comparación con la media de 

la población de US. 

 

En los últimos años se han validado diferentes instrumentos que especifican el grado de 

afectación clínica y los déficits funcionales de la EM. Aunque no están relacionadas con la 

fatiga, estas escalas se utilizan para valorar la utilidad de las intervenciones. El más utilizado 

es la Escala Expandida del Estado de Discapacidad (EDSS) de Kurtzke (Anexo 5) (29). 

3.1.6.4. Estrategias de tratamiento 

Los avances en las herramientas de evaluación e impacto en todas las esferas del paciente 

con EM han derivado en una mejora de las estrategias de tratamiento. Las cuatro 

intervenciones principales en el abordaje de la fatiga son (25): 

❖ Tratamiento de los factores adicionales 

❖ Rehabilitación 

❖ Terapia farmacológica 

❖ Métodos complementarios 

El primer paso en el tratamiento de la fatiga es identificar y tratar los factores que contribuyen 

a la fatiga; trastornos psicológicos, dolor, trastornos del sueño, espasmos, alteraciones de la 

marcha o efectos secundarios de la medicación (28).  

 

La rehabilitación en el tratamiento de la fatiga en la EM es esencial, ya que se han demostrado 

grandes beneficios mejorando el impacto en la calidad de vida, la severidad de la fatiga y la 

discapacidad (30). En un estudio realizado para comprobar la eficacia del entrenamiento 

aeróbico para reducir la fatiga relacionada con la EM encontramos un efecto positivo 

significativo. Además, demuestra que este tipo de entrenamiento no aumenta el riesgo de 

exacerbaciones de la enfermedad (31). 

Otro estudio confirma que la readaptación al esfuerzo, así como el entrenamiento combinado 

proporcionan mejores resultados en la reducción de la fatiga que los ejercicios de 

fortalecimiento muscular. El método de trabajo debe adaptarse siempre al nivel de 

discapacidad del paciente (puntuación EDSS). Es esencial un seguimiento para que la 
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actividad se mantenga a largo plazo. El método debe ser atractivo para el paciente, las 

sesiones grupales aumentan la adherencia y la motivación (27).  

Los ejercicios aeróbicos y otros que trabajan el equilibrio y los estiramientos musculares como 

el yoga, son también de gran utilidad en el tratamiento de la fatiga vinculada a la EM (32).  

 

Los fármacos más utilizados para reducir la fatiga en pacientes con EM han sido la amantadina 

y el modafinilo. 

En la actualidad, el Instituto Nacional para la Excelencia en la Salud y la Atención (NICE) 

recomienda como único tratamiento de elección la amantadina (26). Aún no se conoce el 

mecanismo de acción completamente, pero los ensayos clínicos postulan que se recomienda 

tratar con este fármaco a los pacientes con EM que muestren síntomas de fatiga (33).  

Los últimos ensayos evidencian que la eficacia del modafinilo para reducir la fatiga en 

pacientes con EM es débil y no se recomienda su uso (26,33). Además, las últimas 

indicaciones desaconsejan las inyecciones de vitamina B12 (32).  

 

Algunas investigaciones demuestran que algunos métodos complementarios como el ejercicio 

basado en la atención plena o mindfulness y la terapia cognitivo-conductual pueden contribuir 

al manejo de la fatiga relacionada con la EM (32).  
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3.2 Justificación 

En la actualidad, en España aproximadamente 55.000 personas sufren EM (11). La fatiga es 

uno de los síntomas más comunes de la enfermedad. Genera un gran impacto en la vida de 

estos pacientes, reduciendo su calidad de vida, aumentando la discapacidad y haciendo un 

mayor uso de la atención sanitaria. 

 

La ausencia de tratamiento curativo para esta enfermedad la convierte en un problema de 

salud pública a nivel mundial. Esto propicia la motivación de que la enfermería colabore en el 

estudio de la mejora de los cuidados de los pacientes con EM, mejorando su calidad de vida.  

 

El tratamiento farmacológico más utilizado y recomendado es la Amantadina, pero se dispone 

de otros tratamientos no farmacológicos que combinan las intervenciones físicas y psicológicas y 

han demostrado tener una eficacia significativa. 

 

Numerosos estudios coinciden en que diversos factores psicosociales influyen en la fatiga  

(20,21), por lo que es preciso evaluarla y tratarla mediante un enfoque multidisciplinar, 

atendiendo a todas las esferas de la persona. Además, la clave del éxito en estas 

intervenciones siempre será establecer objetivos individualizados, así como involucrar al 

paciente y a sus familiares o cuidadores principales.  

 

En base a todo lo expuesto, porque se ha demostrado la eficacia de las intervenciones no 

farmacológicas para reducir la fatiga, veo necesario realizar un proyecto educativo con el 

objetivo de disminuir la fatiga en pacientes con EM.  
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4. Proyecto educativo 

4.1 Población y captación 

4.1.1 Población diana 

Este proyecto educativo está dirigido a personas diagnosticadas de EM, así como a sus 

cuidadores principales. Como se ha expuesto anteriormente, las relaciones sociales y la 

calidad de vida del paciente se ven mermadas, por lo que necesitan ayuda de las personas 

cercanas copartícipes de su enfermedad. 

El lugar elegido para desarrollar el proyecto ha sido el Centro de Esclerosis Múltiple de la 

Comunidad de Madrid Alicia Koplowitz. Es un centro de atención integral para personas con 

discapacidad física especializado en esclerosis múltiple. Este complejo residencial y centro 

de día de titularidad pública, se encuentra ubicado en Vicálvaro (Comunidad de Madrid). 

Considerando las características del centro en el que se llevará a cabo el proyecto, está 

dirigido a un máximo de 15 pacientes y 30 asistentes en total, con el objetivo de posibilitar la 

asistencia a un familiar o cuidador principal. La sala donde se realizarán las sesiones es de 

grandes dimensiones, pero aumentar el número de participantes podría repercutir en los 

objetivos establecidos para este proyecto.  

4.1.2 Captación 

El proceso de captación se realizará en el centro mencionado anteriormente, mediante dos 

estrategias: folletos informativos (Anexo 6) y carteles divulgativos (Anexo 7). 

Se repartirán folletos con la información del taller, el contenido de las sesiones, el cronograma 

y los objetivos a todos los pacientes de la residencia y centro de día. Además, se distribuirán 

carteles en diferentes puntos del centro para informar a los familiares y cuidadores.  

Las enfermeras del centro tendrán la función de informar sobre el taller, motivar a los usuarios 

a participar y resolver las dudas que puedan surgir.  
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4.2 Objetivos 

4.2.1 Objetivo general 

Mejorar la calidad de vida reduciendo el nivel de fatiga en pacientes con Esclerosis Múltiple 

del Centro de Esclerosis Múltiple de la Comunidad de Madrid Alicia Koplowitz, a través de un 

taller basado en las estrategias de ejercicio físico, técnicas de conservación de energía y 

técnicas de relajación. 

4.2.2 Objetivos específicos 

Cognitivos: son aquellos objetivos de conocimiento y comprensión de la información que 

debe conseguir el grupo.  

⧫ Conocer la fatiga y el impacto que produce en la calidad de vida. 

⧫ Aprender las técnicas de conservación de la energía y de relajación.  

⧫ Comprender los mecanismos de control postural para reducir el nivel de fatiga. 

⧫ Conocer los beneficios del ejercicio físico para reducir la fatiga. 

 

 

De habilidad: son los objetivos vinculados a las destrezas necesarias para alcanzar los 

objetivos.  

⧫ Demostrar habilidad en las técnicas de conservación de energía. 

⧫ Practicar diferentes ejercicios físicos para reducir la fatiga. 

⧫ Desarrollar habilidades para reconocer las posturas corporales beneficiosas. 

 

De actitud: los objetivos de esta área se relacionan con la disposición y el interés para 

proceder de una forma concreta.  

⧫ Expresar las dudas, preocupaciones o dificultades que experimenten. 

⧫ Compartir las experiencias propias y escuchar las de los demás. 

⧫ Manifestar interés en las dinámicas y los ejercicios propuestos. 
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4.3 Contenidos 

El proyecto educativo se distribuirá en tres sesiones (tres viernes consecutivos) y los 

contenidos que se abordarán en ellas se muestran en la siguiente tabla:  

 

SESIÓN 1: Presentación, contenido teórico y ejercicio físico. 

 

 
- Presentación del taller y de los asistentes. 

- Fatiga. Definición, tipos y estrategias de tratamiento. 

- Importancia del ejercicio físico para reducir el nivel de fatiga. 

o Tabla de ejercicios. 

 

 

SESIÓN 2: Técnicas de conservación de la energía. 

 

 

- Estrategias de conservación de la energía y simplificación del trabajo. 

- Técnicas de control postural y adaptación del entorno. 

o Aplicación de las técnicas aprendidas en las ABVD’s. 

 

 

SESIÓN 3: Técnicas de relajación y cierre. 

 

 

- Técnicas de relajación para disminuir el nivel de fatiga. 

o Sesión guiada para personas con EM. 

o Sesión guiada de yoga en silla para personas con EM. 

- Síntesis de lo aprendido. Intercambio de opiniones, experiencias y valoraciones del 

taller. 
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4.4 Sesiones, técnicas de trabajo y utilización de materiales  

4.4.1 Cronograma general  

 
SESIÓN 1: 07/05/2021 

 
SESIÓN 2: 14/05/2021 SESIÓN 3: 21/05/2021 

 
Duración: 120min 
Descanso: 20 min 
 

 
Duración: 120 min 
Descanso: 20 min 

 
Duración: 120 min 
Descanso: 20 min 

 
Nº participantes: máx 30 
Docentes:  

o 1 Enfermero 
o 1 Observador 
o 1 Fisioterapeuta 

 
 
 

 
Nº participantes: máx 30 
Docentes:  
o 1 Enfermero 
o 1 Observador 
o 1 Fisioterapeuta 
o 1 Terapeuta Ocupacional 

 

 
Nº participantes: máx 30 
Docentes:  

o 1 Enfermero 
o 1 Observador 

 

4.4.2 Sesiones  

El taller se desarrollará en el salón de actos del Centro de Esclerosis Múltiple de la Comunidad 

de Madrid Alicia Koplowitz, que se encuentra a la entrada del centro. Esta sala tiene grandes 

dimensiones para acoger ampliamente a los participantes.  

Se dividirá en tres sesiones de dos horas de duración, con un descanso de veinte minutos en 

cada una. Serán dos o tres docentes los encargados de impartir cada sesión, colaborando el 

equipo de enfermería y rehabilitación (fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales). 

En relación con los contenidos del taller, el primer objetivo es conseguir atención de los 

participantes, generando confianza e interés en el grupo. A continuación, en las tres sesiones 

la dinámica siempre será la siguiente: en primer lugar, adquirir unos conocimientos sobre el 

tema y a continuación, una aplicación práctica para desarrollar las habilidades. 

El material necesario se detalla a continuación en cada sesión, aunque será necesario 

disponer de sillas con pala para poder escribir y proyector para el contenido teórico. 

 

Lugar: Salón de actos Centro de Esclerosis Múltiple de la Comunidad de Madrid Alicia 
Koplowitz. 
Horario: 10:00h – 12:00h 
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4.4.2.1. Primera sesión 

Presentación-acogida, contenido teórico y ejercicio físico.  

Objetivos 

❖ Conseguir un clima de confianza entre los asistentes, favoreciendo la buena 
comunicación. 

❖ Aprender los aspectos básicos de la fatiga y las estrategias para reducir el nivel. 
❖ Conocer los beneficios del ejercicio físico para reducir la fatiga y aprender a 

realizarlos de forma autónoma. 

Contenidos Técnicas, tiempo y recursos 

❖ Acogida y presentación del taller. 

https://www.youtube.com/watch?v=xZogAWoVqOg 

Técnica expositiva: Vídeo y charla. 
Tiempo: 10 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero 
Recursos materiales: 30 sillas, PC y 
proyector. 

❖ Presentación de los asistentes. 
o ¿Quién eres? 
o ¿Por qué has acudido al taller? 
o ¿Qué esperas de este taller? 

Técnica de encuentro: Dinámica del 
ovillo. 
Tiempo: 20 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero 
Recursos materiales: 1 ovillo de lana 

❖ Generalidades de la fatiga. 

o Definición, tipos y estrategias de 
tratamiento de la fatiga. 

Técnica expositiva: lección con discusión 
Tiempo: 20 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero 
Recursos materiales: 30 sillas, PC, 
proyector, pizarra y rotuladores. 

 

Descanso: 20 minutos 

❖ Importancia del ejercicio físico para 

reducir el nivel de fatiga. 

Técnica expositiva: presentación 
PowerPoint 
Tiempo: 10 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero 
Recursos materiales: 30 sillas, PC, 

proyector 

❖ Ejercicios de estiramiento. 
❖ Ejercicios de potenciación muscular. 
❖ Ejercicios para mejorar el equilibrio. 

Técnica desarrollo de habilidades: tabla 
de ejercicios guiada 
Tiempo: 40 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero, 1 
fisioterapeuta. 
Recursos materiales: 32 esterillas 

Evaluación  

❖ Método:  
o Cuestionario de evaluación de la sesión (Anexo 8). 
o Observador. Plantilla del observador (Anexo 9). 

❖ Tiempo: 5 minutos 
❖ Material: 30 sillas con pala, 30 fotocopias del cuestionario, 1 fotocopia de la plantilla 

de observación y 31 bolígrafos. 

https://www.youtube.com/watch?v=xZogAWoVqOg
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4.4.2.2. Segunda sesión 

Técnicas de conservación de la energía.  

Objetivos 

❖ Conocer el impacto que produce la fatiga en la calidad de vida. 
❖ Aprender técnicas de eficiencia energética y control postural para reducir el nivel de 

fatiga. 
❖ Expresar y compartir las dudas, preocupaciones y experiencias. 

  

Contenidos Técnicas, tiempo y recursos 

❖ Evaluación del impacto de la 

fatiga en la vida diaria de cada 

asistente. 

Técnica evaluación: Escala MFIS  
Tiempo: 20 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero 
Recursos materiales: 30 sillas con pala, 15 
copias de la escala y 15 bolígrafos. 

❖ ¿Cómo afecta la fatiga en mi 

vida?  

Técnica expositiva: Charla-coloquio 
Tiempo: 15 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero 
Recursos materiales: Disposición de las 30 
sillas en círculo 

❖ Estrategias de conservación de 
la energía y simplificación del 
trabajo. 

Técnica expositiva: Presentación Power Point 
Tiempo: 20 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero 
Recursos materiales:  30 sillas, PC, proyector. 

 

Descanso: 20 minutos 

❖ Técnicas de control postural y 

adaptación del entorno. 

Técnica expositiva: Presentación Power Point  
Tiempo: 10 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero, 1 terapeuta 
ocupacional 
Recursos materiales:  30 sillas, PC, proyector, 

pizarra y rotuladores. 

❖ Aplicación de las estrategias y 
técnicas aprendidas en las 
ABVD’s. 

Técnica desarrollo de habilidades: role playing 
Tiempo: 30 minutos 
Recursos humanos: 1 fisioterapeuta, 1 terapeuta 
ocupacional 
Recursos materiales: 30 sillas 

Evaluación  

❖ Método:  
o Cuestionario de evaluación de la sesión (Anexo 8). 
o Observador. Plantilla del observador (Anexo 9). 

❖ Tiempo: 5 minutos 
❖ Material: 31 sillas con pala, 30 fotocopias del cuestionario, 1 fotocopia de la plantilla 

de observación y 31 bolígrafos. 
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4.4.2.3. Tercera sesión 

Técnicas de relajación y cierre.  

Objetivos 

❖ Aprender a poner en práctica las técnicas de relajación que reducen el nivel de 
fatiga. 

❖ Expresar opiniones, sentimientos y feedback del taller. 

 

Contenidos Técnicas, tiempo y recursos 

❖ Técnicas de relajación para disminuir 
el nivel de fatiga. 

Técnica expositiva: Presentación 
PowerPoint 
Tiempo: 10 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero 
Recursos materiales: PC y proyector. 

❖ Sesión guiada de yoga en silla, 
específica para personas con EM. 

https://www.youtube.com/watch?v=QpdfBX7zzAM 
 

Técnica desarrollo de habilidades: 
ejercicios de relajación. 
Tiempo: 30 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero 
Recursos materiales: 31 sillas, PC, 
proyector y altavoces. 

 
Descanso: 20 minutos 

❖ Sesión guiada de relajación específica 
para personas con EM.  

https://www.youtube.com/watch?v=gjqxf5zJkLE 
 

Técnica desarrollo de habilidades: 
ejercicios de relajación. 
Tiempo: 15 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero. 
Recursos materiales:  31 esterillas, PC y 
altavoces. 

❖ Cierre del taller. 
o Intercambio de sensaciones y 

opiniones.  
o Dinámica “completa la frase”. 

Técnica de investigación en el aula: “frases 
incompletas”. 
Tiempo: 30 minutos 
Recursos humanos: 1 enfermero. 
Recursos materiales: Disposición de las 30 
sillas en círculo, 30 bolígrafos y 30 
cartulinas con diferentes frases y espacio 
para completarlas. (Anexo 10). 

Evaluación  

❖ Método:  

o Cuestionario de evaluación de la sesión (Anexo 8). 

o Cuestionario de satisfacción del taller. (Anexo 11). 

o Observador. Plantilla del observador (Anexo 9). 

❖ Tiempo: 15 minutos 

❖ Material: 31 sillas con pala, 30 fotocopias del cuestionario, 1 fotocopia de la plantilla 

de observación y 31 bolígrafos. 
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4.5 Evaluación 

Se realizará una evaluación para valorar la adquisición de conocimientos, así como el 

desarrollo de habilidades y actitudes. Se analizará si se han alcanzado los objetivos 

propuestos, en caso negativo, se reestructurarán los contenidos y las técnicas del presente 

proyecto educativo. 

4.5.1 Evaluación de la estructura y el proceso  

La planificación y el desarrollo del taller se evalúa mediante un enfermero observador durante 

las tres sesiones y diferentes cuestionarios que rellenarán los asistentes, evaluando ciertos 

aspectos de las sesiones. 

Por un lado, la evaluación cualitativa que realiza el enfermero observador (Anexo 9) es de 

gran utilidad, ya su función es registrar los datos que permitan analizar la participación e 

interacción del grupo, los obstáculos que aparecen en la sesión, si se resuelven esas 

dificultades y si los objetivos planteados se cumplen. 

Otro método de evaluación cualitativa empleado es la técnica de investigación en el aula 

“frases incompletas” empleada en la última sesión. Con ella, se pretende que los asistentes 

hagan un ejercicio de auto-observación de comportamiento y analicen su paso por el taller. 

Por otro lado, se empleará un método de evaluación cuantitativa como es la escala modificada 

del impacto de la fatiga en EM (MFIS) (Anexo 2), para conocer la situación y la calidad de vida 

de los asistentes. 

Por último, para llevar a cabo una evaluación cuantitativa de forma continuada a lo largo del 

proyecto, se entregará al final de cada sesión un cuestionario de evaluación a los asistentes 

(Anexo 8), con el objetivo de conocer la opinión de los usuarios, si el contenido, las técnicas 

y los materiales empleados son adecuados, alcanzando los objetivos establecidos. Con este 

mismo fin, se entregará un cuestionario final de satisfacción con el taller (Anexo 10). 

4.5.2 Evaluación de los resultados  

La pretensión de la evaluación de los resultados es verificar el logro de los objetivos generales, 

así como de los objetivos relacionados con las tres áreas de aprendizaje, al finalizar el taller 

y a medio y largo plazo. 
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Evaluación de los objetivos planteados en las tres áreas de aprendizaje. 

• Área cognitiva: el objetivo es evaluar los conocimientos adquiridos mediante las 

técnicas expositivas utilizadas, comparando con los objetivos cognitivos 

preestablecidos. Para ello, se desarrollará la dinámica de cierre con el feedback de los 

participantes.  

• Área de habilidades: esta evaluación posibilitará valorar las capacidades adquiridas 

por los asistentes, demostrando las destrezas necesarias para reducir el nivel de la 

fatiga a través de varias estrategias. El observador analizará las destrezas de los 

asistentes en los ejercicios físicos, de relajación y las dinámicas de role playing. 

• Área de actitud: el objetivo es valorar la efectividad de las dinámicas de grupo 

realizadas, las técnicas de encuentro, las charlas-coloquio y las técnicas de 

investigación en el aula. El observador tomará nota de la implicación de los asistentes, 

de las emociones que expresan los pacientes y sus familiares, cómo les afecta la fatiga 

en la calidad de vida y las expectativas que tienen con el taller. Además, en la sesión 

de cierre, completarán las frases de una cartulina reflexionando sobre lo vivido a lo 

largo del taller.   

Evaluación de los objetivos generales a medio plazo. 

Para conocer si ha mejorado el nivel de fatiga en los asistentes y, en consecuencia, su calidad 

de vida, recibirán un mes después de la última sesión un cuestionario de evaluación del taller 

a medio plazo (Anexo 12). 

Los usuarios deberán cumplimentar el cuestionario y reenviarlo a la misma dirección, con el 

objetivo de conocer si se han cumplido los objetivos generales del proyecto.  

Además de conocer la eficacia del taller y poder realizar los cambios pertinentes, podría 

ampliarse su difusión y realizarse en otros centros de esclerosis múltiple de la Comunidad de 

Madrid. 
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Anexo 1. Escala de Gravedad de Fatiga (Fatigue Severity Scale, FSS) 

(34). 
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Anexo 2. Escala Modificada del Impacto de la Fatiga (Modified 

Fatigue Impact Scale, MFIS) (35). 

 

 
 



 

 

36 

Anexo 3. Escala analógica visual para la fatiga (Visual analogue 

fatigue scale (VAFS) (36). 

 

Por favor, marque con una “X” el número que describa tu fatiga global, siendo 0 la 
máxima sensación de fatiga y 10 sentirse normal, sin experimentar nada de fatiga. 
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Anexo 4. Assessment Center Computerized Adaptive Test (CAT) (25). 
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Anexo 5. Escala Expandida del Estado de Discapacidad de Kurtzke 

(Expanded Disability Status Scale, EDSS) (37). 
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Anexo 6. Folleto informativo. 
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Anexo 7. Cartel divulgativo. 
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Anexo 8. Cuestionario de evaluación de la sesión. 

 

 
Cuestionario de evaluación de la sesión 

 
Taller educativo para reducir la fatiga en EM 

 
 

Nº de sesión: ____                                                                      
 
Fecha: ________ 
 
 
De forma anónima, se ruega a los asistentes cumplimentar las siguientes cuestiones. 
Marque con una X la casilla que considere, teniendo en cuenta que 1 corresponde a 
la peor puntuación y 5 a la máxima puntuación. 
 
 
 

Estructura y proceso de la sesión: 
 

1 2 3 4 5 

Duración      

Contenidos      

Técnicas empleadas      

Recursos       

Expectativas satisfechas      

Evaluación global de la sesión      

 
 
 

Personal docente: 
 

1 2 3 4 5 

Domina la materia      

Claridad en sus explicaciones      

Promueve la participación      

Resuelve dudas de manera eficaz      

Muestra respeto y cercanía       

Evaluación global del docente      

 
 
 
 
  

Comentarios y sugerencias:  
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Anexo 9. Plantilla del observador. 

 
 

Ambiente de la sesión 

Existe respeto entre los asistentes                                                           SÍ           NO 

Clima de confianza que favorece la comunicación.                                 SÍ           NO 

Cercanía entre los asistentes                                                                   SÍ           NO 

Las instalaciones son cómodas y adecuadas                                          SÍ           NO 

 

Actitud de los pacientes 

Participan de forma activa                                                                        SÍ           NO 

Muestran interés en las explicaciones                                                      SÍ           NO 

Preguntan dudas e inquietudes                                                                SÍ           NO 

Comparten sus experiencias                                                                    SÍ           NO 

 

Actitud de los acompañantes 

Muestran interés en la sesión                                                                   SÍ           NO 

Participan de forma activa                                                                        SÍ           NO 

Ayudan al paciente a realizar las técnicas propuestas                             SÍ           NO 

Comparten sus dudas y dificultades                                                         SÍ           NO 

 

Actitud del docente 

Expone los contenidos teóricos de forma clara                                        SÍ           NO 

Responde las dudas de los asistentes                                                     SÍ           NO 

Explica y demuestra las técnicas de manera eficaz                                 SÍ           NO 

Facilita la expresión de sentimientos                                                        SÍ           NO 
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Anexo 10. “Dinámica completa la frase”. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
  

 

 

 

 

De este taller me llevo… 

Lo que más me ha ayudado 

ha sido… 

La fatiga… 

Gracias a este taller…  
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Anexo 11. Cuestionario de satisfacción del taller. 

 
Cuestionario de satisfacción del taller 

 
Taller educativo para reducir la fatiga en EM 

 
 

Fecha: ________ 
 
 
Nos gustaría conocer su opinión sobre el taller, con el objetivo de mejorar el contenido 
en un futuro. Agradecemos su participación y colaboración. 
 
Rodeé con un círculo la puntuación que más se ajuste a su opinión. 
 

No estoy de acuerdo De acuerdo Totalmente de acuerdo 

1 2 3 

 
 
 
Los contenidos del taller han sido los esperados.                                      1       2      3                            

El taller me ha aportado nuevos conocimientos sobre mi enfermedad.     1       2      3                            

La duración del taller es adecuada.                                                            1       2      3                            

Las instalaciones y materiales empleados son adecuados.                       1       2      3                            

El número de participantes ha sido adecuado.                                           1       2      3                            

He aprendido técnicas de gran utilidad para reducir mi fatiga.                   1       2      3                            

En general, estoy satisfecho con el taller.                                                   1       2      3                            

Recomendaría el taller a otra persona con EM.                                          1       2      3                            
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Anexo 12. Cuestionario de evaluación del taller a medio plazo. 

 

Cuesitonario de Evaluación a medio plazo del Taller educativo para reducir la 
fatiga en EM 

 
 
Buenos días, tras su asistencia al taller impartido en el Centro de Esclerosis Múltiple 

de la Comunidad de Madrid Alicia Koplowitz, nos ponemos en contacto con usted para 

hacerle entrega del presente cuestionario, el cual deberá cumplimentar y reenvíar a 

esta dirección de correo. 

 

Muchas gracias por su colaboración. 

 

1. ¿Considera que el taller para reducir la fatiga ha sido de utilidad durante 

estos meses? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. ¿Ha puesto en práctica las técnicas aprendidas durante las sesiones? ¿Cuál 

ha sido la más útil para usted? 
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3. ¿Cree que los contenidos teóricos fueron interesantes? ¿Necesita más 

información? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. Describa brevemente la utilidad del taller, especificando si ha 

experimentado reducción del nivel de fatiga y mejora en su calidad de vida. 
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