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Cumpliendo con la mision encomendada al Centro de Referencia Estatal de Atencion al Dafio
Cerebral de transferir el conocimiento desarrollado en el centro, se elabora esta guia de activi-
dades fisicas y deportivas para usuarios con Dafo Cerebral Adquirido (DCA).

Este término hace referencia a cualquier lesion sobrevenida en un cerebro previamente desarro-
llado, con independencia del origen causal: traumatico, vascular, tumoral, infeccioso, anoxico
tras parada cardio-respiratoria, etc. Las consecuencias son muy complejas y discapacitantes,
presentandose problemas muy severos en todas las esferas (motoras, sensoriales y neuro-cog-
nitivas) que ocasionan pérdida de independencia funcional, con las consiguientes repercusiones
sobre la vida diaria, laboral, social, recreativa, vocacional y econdmica, tanto para las personas
que lo han sufrido como para sus familias.

A'lo largo de nuestra experiencia en la rehabilitacion del dafio cerebral adquirido, hemos podi-
do comprobar como la actividad fisica y deportiva potencia y beneficia a las personas en tra-
tamiento. Sin embargo, y dada la peculiaridad de esta patologia, es necesario establecer unas
pautas de actuacion que permitan la correcta realizacion de las actividades deportivas, de tal
manera que sirvan como complemento en la consecucion de objetivos rehabilitadores, pudién-
dose también utilizar como opcion para el ocio y tiempo libre.

He aqui una guia cuya finalidad es servir como marco de referencia tanto a los profesionales que
trabajan con personas con DCA, en dmbito de la actividad fisica-deportiva, como a familiares y/o
usuarios; indicandose las actividades que pueden realizar los usuarios, los recursos materiales
necesarios y los criterios a tener en cuenta para la derivacion/indicacion mas adecuada en cada
caso, en funcion de las caracteristicas de cada persona y el medio en que se desarrolla su vida
cotidiana.
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El dafo cerebral adquirido (DCA) es derivado de cualquier lesion producida sobre un cerebro
previamente desarrollado. Las posibles etiologias pueden ser: traumatismos craneoencefalicos,
patologias vasculares, procesos tumorales, infecciosos, anoxias como consecuencia de una
parada cardiorrespiratoria, etc.

Las consecuencias son complejas y frecuentemente discapacitantes, pudiendo ocasionar proble-
mas muy severos en diferentes esferas (motoras, sensoriales, comportamentales, neurocogniti-
vas) y pérdida de la independencia funcional con repercusiones sobre la vida diaria, laboral,
social, recreativa, vocacional y economica.

Cuando hablamos de servicios terapéuticos complementarios nos referimos a aquellos que
utilizan las actividades fisico-deportivas y/o de ocio activo y sedentario con el proposito de
intervenir en determinadas condiciones asociadas al DCA (fisicas, cognitivas, emocionales y/o
sociales). El objetivo es consequir el cambio deseado en dichas condiciones y promover el cre-
cimiento y desarrollo del individuo, por tanto forman parte integral del proceso de rehabilita-
cion. Dentro de estas actividades incluimos: actividades recreativas y de ocio como el depor-
te, los juegos, la actividad fisica, las actividades fisico-deportivas. Todas ellas con significado
funcional.

Al programar las actividades fisico-deportivas se pueden incorporar metas de las diferentes
areas del tratamiento con el fin de complementar objetivos generales y especificos de la reha-
bilitacion como son: mejorar el control motor, coordinacion y equilibrio, incrementar las capa-
cidades fisicas basicas asi como la resistencia en la deambulacion y disminuir los niveles de fati-
ga, mejorar las habilidades funcionales, favorecer la habilidad del usuario para incorporar estra-
tegias a situaciones o actividades de la vida diaria, potenciar la reintegracion en la comunidad,
desarrollar las capacidades cognitivas, trabajar la habilidad para planificar, desarrollar las habi-
lidades sociales, mejorar el estado de animo, autoestima y la calidad de vida percibida, promo-
cionar la salud, facilitar la disponibilidad de recursos al alta, promover los habitos de ocio acti-
vo e implicar a los miembros de la familia en las actividades.

Aunque en el ambito del deporte adaptado existen numerosas guias para diversas discapacida-
des, se nos ha planteado la necesidad de desarrollar una guia especifica para usuarios con DCA
dada las particularidades de este grupo de poblacion y la ausencia de manuales practicos de
referencia para profesionales y/o familias en este campo.

La experiencia de estos anos de trabajo nos ha ayudado a realizar adaptaciones en las activida-
des fisico-deportivas y juegos para poder llevarlos a la practica con personas con DCA en su
periodo de rehabilitacion en el CEADAC.

Informacion general
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La mayoria de los usuarios con DCA al realizar su primera sesion de actividades fisico-deporti-
vas se plantean la misma pregunta: /Qué deporte puedo practicar yo en esta situacion? Con esta
guia se quieren dar algunas ideas para la realizacion de actividades deportivas en personas
con DCA.

En la fase subaguda el objetivo principal del programa de actividades fisico-deportivas es cola-
borar en la rehabilitacion de los usuarios con DCA, completando el trabajo transdisciplinar que
realizan médicos rehabilitadores, neuropsicologos, psicologos, terapeutas ocupacionales, logo-
pedas, fisioterapeutas, terapeutas de ocio y tiempo libre, etc.

La finalidad de la guia es que pueda servir como marco de referencia en el dia a dia tanto para
profesionales que trabajan con usuarios con DCA, profesionales del ambito de las actividades
fisico-deportivas que se inician en el trabajo con este colectivo, como a familiares y/o usuarios.
Esta guia incluye indicaciones acerca de las actividades que pueden realizar los usuarios en fun-
cion de sus capacidades, los recursos materiales necesarios y los criterios a tener en cuenta para
la indicacion mas adecuada en cada caso, teniéndose en consideracion las caracteristicas de
cada persona y el medio en que se desarrolla su vida cotidiana.

En la primera parte de la guia se describen los beneficios de las actividades fisico-deportivas. En
segundo lugar, hemos elaborado una categorizacion de los usuarios para la practica de activi-
dades fisico-deportivas, de modo que cada nivel se correlaciona con las diferentes actividades
que se podrian llevar a cabo en el mismo, para poder realizar una prescripcion lo mas adecua-
da posible del tipo de actividad para cada caso. En la tercera parte se desarrollan los recursos
disponibles y la metodologia a tener en cuenta antes de plantear una actividad concreta. Por
ultimo, encontramos una descripcion pormenorizada de cada actividad.

En la fase subaguda del DCA el terapeuta deportivo sera el encargado de seleccionar las activi-
dades fisico-deportivas que mejor se adapten a los objetivos de rehabilitacion marcados por el
equipo transdisciplinar, teniendo en cuenta, siempre que sea posible, las preferencias de los
usuarios. En la fase cronica el objetivo es mantener las capacidades conseguidas durante la
rehabilitacion y realizar actividades de ocio activo, considerando la opcion y gustos del usuario.

La expectativa y calidad de vida de una persona depende en gran medida del estado en que se
encuentra su cuerpo. Mediante el ejercicio fisico se mantiene un cuerpo sano, ademas de redu-
cir el riesgo de enfermedades cronicas y la dependencia (Gonzalez, 2003; Ramos y Pinto, 2005).

Los efectos beneficiosos de la actividad fisico-deportiva a nivel fisico en la mejora y manteni-
miento de la salud corporal son numerosos: ayuda a mantener el peso, mejora la capacidad de
los sistemas respiratorio, 6seo y muscular (aumentando la creacion de tejido muscular y reduc-



cion del tejido graso), ofrece mayor calidad de vida en las personas sedentarias, reduce la apa-
ricion de la hipertension y su reduccion en algunos casos, reduce los casos de colesterol, asi
como la fatiga asociada a las actividades de la vida diaria (Dominguez, 2005; Gonzalez, 2003;
Jaqueti, 2005; Ramos vy Pinto, 2005). A nivel psicoldgico, los beneficios de la actividad fisica
también son multiples: disminuye la ansiedad, el estrés, la irritabilidad, la depresion, la depen-
dencia del alcohol y las drogas, los problemas de insomnio, aumenta la capacidad para memo-
rizar y recordar informacion, produce sensacion de bienestar, mejora la imagen corporal, el
autocontrol y la confianza en uno mismo, favorece la llegada de oxigeno a la sangre y al cere-
bro. Todo ello produce un mayor estado de alerta, fomenta la adquisicion de habitos saludables
y promueve las relaciones personales (Dominguez, 2005; Gonzalez, 2003; Jaqueti, 2005; Ramos
y Pinto, 2005).

Una vez que una persona padece una enfermedad, el objetivo es alcanzar la mayor calidad de
vida, principalmente en personas mayores y sedentarias. Los programas de rehabilitacion fisica
son eficientes y eficaces en esta poblacion (Ramos y Pinto, 2005).

4.1. En personas con discapacidad

El deporte adaptado ha estado relacionado con la rehabilitacion desde sus origenes. Nacio tras
dos Guerras Mundiales en EEUU e Inglaterra, siendo el neurdlogo y médico rehabilitador
Ludwing Guttmann uno de los precursores en incluir las actividades deportivas en un proceso
de rehabilitacion en lesionados medulares de la Il Guerra Mundial, en el hospital Stoke
Mandeville (Campagnolle, 1999; Federacion Madrilefia de Minusvalidos Fisicos, 2006; J. Pérez,
2006; J. C. Pérez, 1992).

Garcia (1992) propone la utilizacion de actividades fisico-deportivas en los procesos de rehabi-
litacion y terapéuticos de los discapacitados. A dia de hoy, en Espafia se realiza deporte adapta-
do como medio de rehabilitacion en el Hospital de Parapléjicos de Toledo y en la clinica de
Neurorrehabilitacion Guttmann de Barcelona (J. Pérez, 20086).

Entre los beneficios de las actividades fisico-deportivas para personas discapacitadas a nivel
fisico destacan: la compensacion de las alteraciones anatomofisioldgicas, el desarrollo de las
cualidades perceptivo-motrices, habilidades motrices, cualidades fisicas, adquisicion de expe-
riencias motrices, ademas ayuda a evitar la atrofia debida al sedentarismo y mejora el esquema
corporal. En la esfera psicoldgica destacan: la mejora del autoconcepto y autoestima, el cono-
cimiento de sus posibilidades y limites personales, mejora de la capacidad de atencion, memo-
ria y concentracion; socialmente destacan una mejor socializacion, respeto de reglas, compane-
rosy rivales, desarrolla la colaboracion entre los compafieros, evita el aislamiento social y es una
herramienta para cubrir el tiempo libre y las necesidades ludicas (Campagnolle, 1999;
Federacion Madrilefia de Minusvalidos Fisicos, 2006; J. Pérez, 2006; J. C. Pérez, 1992: Reina, Sanz
y Mendoza, 2003). Pérez (1992) expone las actividades fisico-deportivas como el medio terapéu-
tico que posee la ventaja de ser una actividad motivante.

Informacion general

15



Informacion general

4.2. Actividades fisico-deportivas y dafio cerebral adquirido

La inexistencia en Espafia de una Federacion de Deporte para DCA que promueva y difunda el
deporte para este colectivo, asi como la no distincién de muchos profesionales de las activida-
des fisico-deportivas entre el ambito del DCA 'y la paralisis cerebral, ha contribuido a que la rea-
lizacion de las actividades fisico-deportivas quede limitada a fisioterapeutas y terapeutas ocu-
pacionales.

A comienzos de este siglo Nufez (2004), Quemada, Mimentza, Jiménez y Sanchez (2006) y
J.J. Garcia (2008) abogan por la practica deportiva como funcién social, ltudica y/o en proceso
rehabilitador abarcando las esferas cognitiva, emocional y fisica. Como ejemplos del fomento de
la practica deportiva tenemos el Hospi Sport en Valencia y Cataluiia y el CEADAC en Madrid
(JJ. Garcia, 2008; Quemada, et al., 2006).

A la hora de elegir las actividades fisico-deportivas a practicar es necesario el asesoramiento del
equipo transdisciplinar, la supervision de un profesional y evitar la realizacion de actividades que
puedan ser lesivas para el usuario. Cuando las actividades fisico-deportivas se realizan con
caracter ludico hay que evitar la sobreproteccion por parte de la familia y amigos del deportis-
ta con DCA (Nufez, 2004; Snyder y McDade, 2007).

4.3. Beneficios de las actividades fisico-deportivas en personas con dafio
cerebral adquirido

La inclusion de las actividades fisico-deportivas en un programa de rehabilitacion transdiscipli-
nar deben sustentarse en los enfoques holisticos, el aprendizaje motor orientado a tareas, la
experiencia de profesionales contrastados en la rehabilitacion del DCA y la intertransversalidad
de los contenidos de las actividades fisico-deportivas con otras areas de la rehabilitacion.

Multiples estudios en los ultimos afios han demostrado que el aprendizaje motor orientado a
tareas y/o actividades funcionales de forma repetitiva, intensiva e individualizada, marcando
objetivos reales y mediante la realizacion de prensiones, transferencias, marcha, resistencia
cardiovascular, natacion y ejercicios de fortalecimiento, mejoran la movilidad perdida, el equi-
librio, la marcha, la resistencia cardiovascular y la capacidad funcional tanto en programas de
rehabilitacion como tras el alta (Bayon y Martinez, 2008; Mirallas, 2004 a, b; Sanchez y Lopez,
2006).

Los métodos para el trabajo de la resistencia y la fuerza muscular pueden ser: pesas ligeras, ban-
das elasticas, aparatos especializados isocinéticos 0 mediante el peso corporal. Este trabajo, al
contrario de lo que se ha pensado, no aumenta la espasticidad muscular (Bayon y Martinez,
2008; Sanchez y Lopez, 2006). En los casos de hemiparesia la pérdida de fuerza se produce en
los dos hemicuerpos, aunque es mas evidente en el parético, por ello es necesario un trabajo de
fuerza y resistencia (Sanchez y Lopez, 2006).

La investigacion llevada a cabo por X. K. Chu (2008) concluye que la terapia deportiva tiene un
efecto rehabilitador, reduce la incapacidad y mejora la calidad de vida en individuos con acci-



dentes cerebrovasculares hemipléjicos respecto a un grupo de control que solo recibe un trata-
miento tradicional.

En un estudio realizado en sujetos con accidente cerebrovascular cronico se realizaron dos gru-
pos al azar. El grupo experimental (n=7) participd en un programa acuatico de ocho semanas
con tres sesiones semanales de una hora; el grupo control (n=6) realizd el mismo numero de
sesiones en un circuito de siete estaciones para trabajar el brazo parético. El grupo experimen-
tal obtuvo mejores resultados en todas las pruebas frente al grupo control. Los autores apun-
tan mejoras en la velocidad de la marcha y en la fuerza, ademas el programa acuatico puede
mejorar la capacidad muscular y la movilidad del miembro inferior (K. S. Chu et al,, 2004).

Un estudio realizado por Driver, 0'Connor, Lox y Rees (2004) analizé un programa de actividad
acuatica de tres sesiones de una hora durante ocho semanas. Comparando el inicio vy la finali-
zacion del programa y respecto a un grupo control (n=8) concluyo con la mejora de ocho per-
sonas con DCA crénico en parametros de salud, fuerza muscular, movilidad articular, flexibili-
dad, composicion corporal, resistencia cardiovascular y un aumento del numero de actividades
de la vida diaria. Un estudio mas reciente realizado por los mismos autores, utilizando una
metodologia similar, concluye que el grupo experimental obtuvo mejoras en cinco subescalas
del Cuestionario Ejercicio en el Tiempo Libre (fuerza, composicion corporal, resistencia, coordi-
nacion y flexibilidad) respecto al grupo control. Ademas, indica mejoras en el autoconcepto fisi-
co, la autoestima, cambios en /ocus de control, responsabilidad de la salud, actividad fisica,
nutricion, crecimiento espiritual y relaciones interpersonales (Driver, Rees, 0'Connor y Lox,
2006). También una metodologia de trabajo similar a los dos estudios anteriores de Driver y Ede
(2009) pasaron el Cuestionario del Perfil de Estados de Animo (POMS) antes y después del pro-
grama de actividad acuatica. Los resultados para el grupo experimental indicaron diferencias
significativas en las variables de depresion, enojo, vigor, fatiga y confusion; no se encontraron
diferencias significativas para el grupo de control en ninguna de las variables.

Blake y Batson (2009) realizaron un estudio con 20 sujetos con traumatismo craneoencefalico
cronico, divididos aleatoriamente en dos grupos: un grupo control (n=10) que realizd 10 sesio-
nes de ocio y otro experimental (n=10) que realizd 10 sesiones de Tai Chi Qigong. Se encontra-
ron mejoras en el grupo experimental en la autoestima, el estado de animo y mejoras fisicas per-
cibidas, aunque los autores apuntan que la muestra es muy pequefia para sacar conclusiones
definitivas.

En un estudio con sujetos jovenes (n=9) con DCA en fase subaguada en el que se evalud un pro-
grama de 10 semanas de terapias fisicas grupales (entre las que se encuentran las actividades
fisico-deportivas que se desarrollan en esta guia) los investigadores encontraron una mejora
significativa en la velocidad (Test de 10 metros), el equilibrio dinamico (Step Test), la capacidad
funcional (Timed up and Go), percepcion de sequridad (ABC) y participacion en la comunidad
(medida mediante acelerometria) (Hita, Villar, Croche, Gonzalez y Garcia, 2010).
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Analisis y clasificacion de las
actividades fisico-deportivas para
dano cerebral adquirido






La persona que sufre DCA presenta unos déficits especificos (motoricos, cognitivos, emociona-
les y/o conductuales) que requieren unas determinadas clasificaciones en funcion de las capa-
cidades del usuario. Al no existir ninguna clasificacion de actividades fisico-deportivas para DCA
y mucho menos en su aplicacion a la rehabilitacion, en el CEADAC hemos realizado una clasifi-
cacion de los usuarios en funcion de sus capacidades motoricas y cognitivas. Esta clasificacion
tiene como objetivo ser orientativa para los profesionales que trabajan en la rehabilitacion, faci-
litando la comunicacion entre los mismos y la seleccion de las actividades fisico-deportivas mas
adecuadas en cada caso, en base a la situacion funcional del momento evolutivo.

Introduccion a la division de los deportistas en funcion del nivel cognitivo

Desde nuestra experiencia trabajando con usuarios con DCA los factores que mas influyen en la
capacidad para realizar actividades deportivas son los que tienen que ver con el funcionamien-
to ejecutivo, esto es, la capacidad para motivar, iniciar, mantener, regular y supervisar conduc-
tas dirigidas a un fin. Por otro lado, la memoria es un factor que limita poco la realizacion de
actividades deportivas, siempre y cuando el usuario esté orientado y su memoria inmediata le
permita atender y comprender informacion relativamente sencilla.

De acuerdo con nuestra experiencia, hemos hecho una division de dos niveles cognitivos que se
diferencian principalmente en su capacidad para realizar actividades deportivas de manera
autonoma. En el grupo A encontramos usuarios que necesitan una supervision y redireccion casi
constante, ya que presentan grandes dificultades de iniciativa o de ejecucion de movimientos,
requieren del terapeuta una atencion especial, ayuda al iniciar la actividad, y redireccion cuan-
do presenten dificultades en la ejecucion de movimientos (apraxia). En el grupo B encontramos
usuarios que son mayormente independientes en la realizacion de las actividades planteadas
por el terapeuta deportivo, asi como la supervision del desarrollo del juego.

Andlisis y clasificacion de las actividades fisico-deportivas para dafio cerebral adquirido
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Tabla 1. Clasificacion de niveles cognitivos

GRU

PO A: SUPERVISION COGNITIVA

Dificultades presentes

Valoracion

Apraxia.

Dificultades para realizar series de movimientos
encadenados, utilizar instrumentos o imitar movimientos.

Falta de iniciativa.

No se pone en marcha de manera independiente, necesita
que le ayuden verbal o fisicamente a iniciar la accion, no
muestra mucho interés o implicacion.

Lentitud de procesamiento.

Responde e inicia las acciones con lentitud.

Dificultades en adquisicion de
habilidades.

Muestra dificultades en desarrollar destreza en los
gjercicios.

Dificultad manifiesta en sequir
ordenes complejas.

Las ordenes tienen que ser divididas en pequefios pasos y
necesita supervision y redireccion para poder llevarlos a
cabo de principio a fin.

GRU

PO B: AUTONOMIA COGNITIVA

Puntos fuertes

Valoracion

Velocidad de procesamiento
adecuada.

Responde con rapidez.

Capacidad para adquirir
habilidades.

Puede necesitar explicaciones repetidas pero desarrolla Ia
destreza con facilidad.

Capacidad de seguir ¢rdenes
complejas.

Se pone en marcha con autonomia.

Iniciativa.

Tiene interés independiente por participar en la actividad,

se implica en los ejercicios.

Introduccion a la divisidn de los deportistas en funcion del nivel motor

La clasificacion de los niveles de afectacion motora se realiza a partir de un sistema de clasifi-
cacion disefilado con anterioridad en nuestro Centro, para la mejor sistematizacion del trata-
miento de las alteraciones del control motor en usuarios que se encontraban en la fase de
reeducacion de la marcha. El objetivo fue ajustar al maximo las opciones terapéuticas a las

caracteristicas clinicas de cada usuario.
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Clasificacion de las personas con dafio cerebral adquirido para la practica
de actividades fisico-deportivas'?

A la hora de realizar la clasificacion se ha seguido el mismo formato utilizado en otras discapa-
cidades (fisicos, paralisis cerebral, visuales) donde los niveles mas bajos son los deportistas mas
afectados, y los niveles mas altos los que presentan menor afectacion, y con ello, menor nece-
sidad de realizar adaptaciones en las actividades deportivas.

Con la experiencia del trabajo en actividades fisico-deportivas y con la utilizacion de las clasifi-
caciones cognitiva y fisica hemos realizado una clasificacion deportiva para las personas con
DCA, en la que se pueden distinguir seis niveles:

Nivel DCA 1: Usuarios con severa afectacion fisica, incapaces de mantener la bipedestacion de
forma independiente (realizan los desplazamientos en silla de ruedas), que no tienen ningun
miembro funcional, o que al menos tienen un miembro superior funcional pero con necesidad
de supervision cognitiva.

Nivel DCA 2: Usuarios con severa afectacion fisica, incapaces de mantener la bipedestacion de
forma independiente (realizan los desplazamientos en silla de ruedas), que tienen al menos un
miembro funcional y sin necesidad de supervision cognitiva. Usuarios con hemiparesia espasti-
ca severa, 0 que presentan alteraciones del control postural, que para su desplazamiento em-
plean baston inglés/andador independientemente de su capacidad cognitiva y realizan la acti-
vidad deportiva en bipedestacion pero sin producirse deambulacion.

Nivel DCA 3: Usuarios que presentan una paresia leve en un miembro inferior, emplean produc-
tos de apoyo y requieren apoyo ocasional de otra persona en exteriores; usuarios con paresia
que requieren ortesis antiequino prefabricada y emplean baston en exteriores. En ambos casos
el tandem es inestable, incluso imposible, el apoyo monopodal no es posible sobre el miembro
afectado y es inestable en el contralateral. Existe inestabilidad en los movimientos iniciados por
si mismo y necesitan supervision cognitiva.

Nivel DCA 4: Usuarios que presentan paresia leve en un miembro inferior, emplean productos
de apoyo y requieren apoyo ocasional de otra persona en exteriores; usuarios con paresia que
requieren ortesis antiequino prefabricada y emplean baston en exteriores, en ambos casos el
tandem es inestable incluso imposible, el apoyo monopodal no es posible sobre el miembro
afectado y es inestable en el contralateral, existe inestabilidad en los movimientos iniciados
por si mismo con iniciativa cognitiva. Usuarios con sensacion de desequilibrio o dificultad
principalmente en relacion a actividades complejas, con buen nivel funcional, sin déficits neu-
rologicos (focalidad) claros en la exploracion, que no precisan productos de apoyo ni super-
vision en exteriores, presentan inestabilidad en el apoyo monopodal y necesitan supervision
cognitiva.

' Con el fin de no realizar una clasificacion con muchos grupos no se incluyen los problemas visuales y las hemiplejias del brazo
dominante comunes en usuarios con DCA, aunque si el profesional que trabaja con este colectivo lo cree conveniente puede bajar
un nivel a los usuarios que se encuentren en alguna de estas situaciones.

? La asignacion de un usuario a un determinado nivel se realiza considerando cudl es el mas aproximado al perfil del paciente,
no siendo necesario cumplir todos los criterios de ese nivel.



Nivel DCA 5: Usuarios con sensacion de desequilibrio o dificultad principalmente en relacion a
actividades complejas, con buen nivel funcional, sin déficits neuroldgicos (focalidad) claros en
la exploracion, no productos de apoyo ni supervision en exteriores, presentan inestabilidad en el
apoyo monopodal y con autonomia cognitiva.

Nivel DCA 6: Usuarios sin alteraciones fisicas y sin autonomia cognitiva.

Existen distintas clasificaciones del deporte en funcion de sus caracteristicas (individuales, de
equipo y de combate; deportes basicos y complejos; deporte praxis y espectaculo; segun el
grado de incertidumbre que crea el deporte; deportes psicomotores, de oposicion, de coopera-
cion y de cooperacidon-oposicion). Ninguna de estas clasificaciones se ajusta a las actividades
deportivas que se realizan en el CEADAC, porque se desarrolla una clasificacion propia de los
deportes practicados.

Tabla 3. Combinacién de las capacidades motéricas y cognitivas para creacion de los niveles de actividades
fisico-deportivas para personas con dafio cerebral adquirido

MOTOR

COGNITIVO

A

B

NIVEL
DCA 1
DCA 2
DCA 3
DCA 4
DCA 5
DCA 6
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Tabla 4. Clasificacion de las actividades fisico-deportivas para dafio cerebral adquirido practicadas en CEADAC

. Con Sin - Desplazamiento
- EJ’}‘_;S‘C)ECSV implemento implemento - Oprientacic’)n
- Pétan_ca iaron - Movimiento
- Boccia - Disco _ _ - Eqmllbrlo_DepqrthO
- Bolos volador - Tenis de - Voleibol - Coordinacion
- Juegos _Ringo mesa - Futbol - Actividad Acudtica en piscina
- Dardos _ Paracagidas - Mini-golf - Baloncesto poco profunda
~ Palas - Actividad Acuatica en piscina
profunda

Una vez descritos los niveles para la practica deportiva, las actividades fisico-deportivas y los
talleres deportivos, es necesario combinar ambas clasificaciones para crear una tabla de las acti-
vidades fisicas realizadas (naranja) en cada uno de los niveles de las personas con DCA en el
CEADAC.

Tabla 5. Actividades deportivas a realizar en funcién del nivel

NIVEL NIVEL NIVEL NIVEL NIVEL NIVEL
DCA 1 DCA 2 DCA3 DCA 4 DCA 5 DCA 6

Boccia

Petanca

Bolos

Juegos de lanzamientos
Dardos

Unihockey

Hockey interior

Disco volador

Ringo

Paracaidas

Palas

Tenis mesa

Mini -Golf

Voleibol **
Futbol

Baloncesto

Taller de Desplazamiento
Taller de Orientacion
Taller de Movimiento

HXHH

FHRHK

HXHH

Taller de Coordinacion e e
Equilibrio Deportivo e

HHH *RHK
Piscina poco profunda o

HRHH

Piscina profunda




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

Objetivos generales

- Promover las relaciones personales.
- Descubrir los beneficios de las actividades fisico-deportivas.
- Trabajar la superacion personal.

- Conseguir un mejor conocimiento por parte de la persona de sus posibilidades y limitacio-
nes.

- Mejorar el esquema e imagen corporal.

- Aceptar las reglas de juego.

- Aumentar la sensacion de bienestar y disminuir los pensamientos negativos.
- Optimizar la velocidad de reaccion.

- Fabricar parte del material deportivo usado en las terapias deportivas.
- Realizar una readaptacion al esfuerzo.

- Posibilitar la comunicacion y expresion oral.

- Ayudar a lograr su autonomia personal y realizarse como persona.

- Superar miedos e inhibiciones motrices.

- Controlar la agresividad, ansiedad e impulsividad.

- Facilitar los procesos atencionales.

- Afianzar la sequridad en uno mismo.

- Integrar en los hemipléjicos de hemicuerpo afectado.

- Potenciar la empatia.

- Entrenar actividades de la vida diaria.

- Fomentar el trabajo en equipo.

- Descubrir una actividad de ocio tras el alta.

- Favorecer la habilidad motriz.

- Afianzar la lateralidad.

- Dar mas importancia al proceso y a la vivencia motriz que la ejecucion técnica.

Andlisis y clasificacion de las actividades fisico-deportivas para dafio cerebral adquirido
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Objetivos cognitivos

- Favorecer la percepcion espacio temporal.

- Ejercitar la memoria.

- Entrenar la orientacion topografica mediante la utilizacion de croquis y/o mapas y su

leyenda.

- Orientar el plano en funcion del terreno.

- Potenciar las habilidades visuo-perceptivas y visuo-espaciales.

- Trabajar las funciones ejecutivas.

- Mejorar la comprension verbal y no verbal.

- Entrenar la iniciativa.

- Estimular la memoria anterograda y retrograda.

- Mejorar la atencion dividida.

Tabla 6. Objetivos por niveles

- Potenciar la movilidad articular del miembro
superior.

- Mejorar la punteria y la precision.

- Controlar los movimientos involuntarios.

- Mejorar la pinza de la mano.

- Trabajar las destrezas manipulativas.

- Mejorar los limites de estabilidad.

- Trabajar la coordinacion oculo-manual.

- Optimizar la velocidad de reaccion.

- Perfeccionar el patron de marcha.

- Ejecutar desplazamientos en todas las direc-
ciones.

- Realizar un reentrenamiento a la fuerza y de
la capacidad cardiorrespiratoria.

- Trabajar el equilibrio dinamico y estatico.

- Aumentar la autonomia en los procesos de
agacharse y recuperar la posicion de bipedes-
tacion.

- Potenciar la movilidad articular del miembro
superior.

- Mejorar la punteria y la precision.

- Controlar los movimientos involuntarios.

- Trabajar el equilibrio estatico.

- Aumentar la autonomia en el paso de sedes-
tacion o bipedestacion y viceversa.

- Realizar un pequefio reentrenamiento al
esfuerzo.

- Mejorar los limites de estabilidad.

- Consequir una mayor movilidad del tren
superior.

- Optimizar la coordinacion 6culo-manual.

- Trabajar los desplazamientos en todas las
direcciones.

- Perfeccionar el patron de marcha.

- Aumentar la capacidad cardiovascular.

- Disminuir los tiempos de reaccion.

- Trabajar el equilibrio dinamico y estatico.

- Aumentar la autonomia en los procesos de
agacharse vy recuperar la posicion de bipedes-
tacion.




- Mejorar los limites de estabilidad.

- Conseguir una mayor movilidad del tren
superior.

- Optimizar la coordinacion dinamico general.

- Perfeccionar el patron de marcha.

- Realizar desplazamientos en todas las direc-
ciones.

- Trabajar el apoyo monopodal.

- Disminuir los tiempos de reaccion.

- Trabajar el equilibrio dinamico y estatico.

- Aumentar la autonomia en los procesos de
agacharse y recuperar la posicion de bipe-
destacion.

Son los mismos que los objetivos cognitivos:
- Favorecer la percepcion espacio temporal.

- Ejercitar la memoria.

- Entrenar la orientacion topografica mediante la
utilizacion de croquis y/o mapas y su leyenda.

- Orientar el plano en funcion del terreno.

- Potenciar las habilidades visuo-perceptivas y
visuo-espaciales.

- Trabajar las funciones ejecutivas.

- Mejorar la comprension verbal y no verbal.

- Entrenar la iniciativa.

- Estimular la memoria anterdgrada y retrograda.

- Mejorar la atencion dividida.
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Recursos y metodologia para la practica






La eleccion de las actividades fisico-deportivas que se pueden realizar con personas con DCA
viene dada por los recursos de las instalaciones, materiales, tiempo disponible, formacion teori-
ca, capacidad y experiencia de los profesionales que dirigen dichas actividades y principalmen-
te por las capacidades de los participantes.

7.1. Instalaciones

Todas las actividades fisico-deportivas se practican en dos salas, excepto el taller de Orientacion
que se desarrolla por todo el Centro y las Actividades Acuaticas que se realizan en una
Instalacion Municipal.

Los deportes adaptados, los talleres de Desplazamiento y Coordinacién de mayor nivel asi como
el taller de Movimiento se realizan en una sala interior diafana de 7,5 X 5 metros, de suelo anti-
deslizante y con una altura de 3,5 metros. Los talleres de Equilibrio Deportivo y los niveles bajos
de Coordinacion y Desplazamiento se realizan en una sala de 6,8 X 3,8 metros, con suelo de
pavimento y una altura de 2,5 metros.

Siempre que sea posible se deben tener en cuenta los siguientes aspectos:

- dimensiones de al menos 7 X 5 metros

- altura minima de 3,5 metros

- suelo de material antideslizante y blando
- buena iluminacion

- sala diafana sin columnas y esquinas

7.2. Materiales

Para la clasificacion del material simplificaremos la creada por Blandez (1995), que distingue
entre material especifico y no especifico; dentro de este ultimo encontraremos materiales de
fabricacion propia, reciclado y comercial.

El material deportivo o especifico utilizado en las sesiones esta compuesto por balones de
gomaespuma, pelotas de tenis, bolas de bolos adaptadas, bolos de plastico, juego de bolas de
petanca, canaletas, petos, raquetas de badminton, raquetas de tenis de mesa y raquetas ligeras,
mesa de pin-pong, palos de unihockey, pelotas de unihockey, discos voladores, pelotas de balon-
cesto, futbol y voleibol, conos, pies para picas, cinta métrica, diana electrdnica, dardos de plasti-
co, red de badminton, aros, chinos, picas, balones blandos de distintos diametros, material musi-
cal, pelotas de playa, radiocassette, globos, pompones, minipalas, paracaidas y colchonetas.

Entre el material reciclado utilizado se encuentran sabanas, cartones, cajas de plastico y carton,
tubos de PVC, etc.

Recursos y metodologia para la practica
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El material de fabricacion propia realizado por los usuarios con DCA esta compuesto por ven-
das para los ojos, dianas, saquitos, ringos y pompones (foto 1). Los tubos de PVC se pueden uti-
lizar para hacer canaletas de boccia al cortarlos por la mitad (Foto 5, usuario jugando a la boc-
cia) o para recoger bolas de tenis y petanca (foto 2).

Foto 1. Usuario fabricando material deportivo

Foto 2. Tubo fabricado con PVC para recoger bolas



El material comercial que esta disponible en tiendas no deportivas y con un coste no muy ele-
vado (Blandez, 1995) que utilizamos es: gomas elasticas, cintas adhesivas, boligrafos, pelotas
antiestrés, folios, lapices, rotuladores, papeleras, cinta aislante y lana.

7.3. Recursos humanos

El perfil ideal del terapeuta deportivo es:
Licenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y el Deporte, especializado en deporte adaptado:

- con ilusion por su trabajo, paciencia, motivacion y buen trato humano;

- con capacidad para adaptar juegos y deportes en funcion de las caracteristicas de los parti-
cipantes, las instalaciones y el material disponible;

- con inquietudes para una formacién continua sobre el DCA,

-y con capacidad de asesorar a las familias sobre las actividades que pueden realizar sus fami-
liares una vez recibida el alta.

8.1. Recursos metodoldgicos

El ejercicio, el deporte y el juego son términos muy generales, los cuales poseen gran cantidad
de definiciones y acepciones, por ello se va a tratar de acotar su definicion para su uso duran-
te toda la guia.

8.1.1. Ejercicios

El ejercicio es la actividad fisica, realizada repetidamente con el fin terapéutico de conseguir una
mejora fisica o para el mantenimiento de la salud, en la que no existe una competicion (Agullo
y Verdu, 2003; Lagardera, 1999; Silva, 2002).

Qbservacion: En la medida de o posible se tiene que evitar realizar ejercicios por la baja
implicacion cognitiva que demanda.

8.1.2. Deportes

Lagardera (1999), Silva (2002) y Castafion (2004) definen el deporte como aquellas actividades
fisicas motrices de caracter ludicas o competitivas que conlleva una confrontacion individual o
por equipos, siendo una actividad con una reglamentacion fija e institucionalizada.

El deporte acoge diferentes dimensiones, a continuacion describimos las que mas utilizamos:

Recursos y metodologia para la practica
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Deporte terapéutico

Es aquella actividad fisico-deportiva especifica cuyo objetivo es obtener beneficios sobre los
deéficits concretos de los deportistas discapacitados, ademas de los implicitos en la propia acti-
vidad (J. A. Garcia, 1992; J. C. Pérez, 1992).

Deporte adaptado

Modalidad deportiva susceptible de modificacion de reglas para poder ser practicada por perso-
nas con algun tipo de discapacidad (J. A. Garcia, 1992; J. C. Pérez, 1992).

Observacion: Desde nuestro punto de vista, en el ambito de la rehabilitacion, el deporte se
tiene que adaptar a las capacidades de los participantes con DCA y no ser estos los que se
adapten al reglamento, puesto que la competicion deportiva no es el objetivo principal.

8.1.3. Juegos

Segun Lagardera (1999) el juego ‘es la actividad ludica que comporta un fin en si misma con
independencia de que, en ocasiones, tenga un fin extrinseco”.

Dentro del juego se pueden diferenciar varias ramas:

Juego predeportivo

Es aquel juego donde se desarrollan algunas de las habilidades especificas de algun deporte.

Juego o deporte alternativo

Juego o deporte donde el aprendizaje técnico para su practica es bastante facil y todo el mundo
puede divertirse jugando desde el primer dia.

Juego cooperativo

Es aquel juego donde los objetivos son compartidos por todos, las actuaciones de unos benefi-
cian al resto de participantes, siendo necesaria la implicacion de todo el grupo.

Juego adaptado
Es aquel juego donde se modifica alguna regla para que puedan participar las personas con dis-

capacidad.

Qbservacion: Los juegos son los recursos metodologicos que mas utilizamos por su capacidad
de adaptacion y cambio de reglas para conseguir los objetivos que queremos alcanzar.

8.2. Principios de entrenamiento

Al realizar una actividad fisico-deportiva con una persona con DCA uno de los objetivos es la
mejora de las cualidades fisicas, principalmente la resistencia y la fuerza. Por este motivo se tie-
nen que tener en cuenta los principios del entrenamiento de: sobrecarga, especificidad, variedad,
individualizacion, reversibilidad, etc., descritos por Billat (2002), Boné (1997, 1998) y Ledn (2006).



8.3. Principios didacticos

Los principios didacticos, al igual que los principios fisicos, deben estar presentes en las sesio-
nes de actividades deportivas para personas con DCA. Existen multiples principios didacticos,
aunque desarrollaremos solo los utilizados en las sesiones.

Principio del mantenimiento vy reforzamiento de la salud (Martin, Carl v Lehnertz, 2001)

A la hora de planificar una actividad es importante tener en cuenta este principio, y en mayor
medida al hablar de usuarios con DCA, que estan en proceso de rehabilitacion, y cualquier lesion
0 caida puede originar una recaida que lleve a frenar la recuperacion del usuario.

Principio de individualizacién

Dentro de un grupo cada alumno tiene una evolucion diferente, siendo necesario que la activi-
dad se adapte al participante y no el participante al grupo (Cabello, 1997; Martin et al, 2001).
Quizas este sea el principio mas dificil de llevar a cabo en las sesiones grupales, que impliquen
ambulacion o niveles de coordinacion medios o altos, ya que una actividad que resulta compli-
cada a un usuario puede ser imposible para otro, por lo que sera necesaria la utilizacion de
varios estilos de ensefianza (se desarrolla en el apartado siguiente) con el objetivo de cumplir
este principio.

Principio de motivacion

Es imprescindible que los propios usuarios tomen conciencia de los avances que consiguen
(Cabello, 1997). El usuario es el protagonista principal en su rehabilitacion, por ello es muy
importante proponer actividades atrayentes para conseguir una mayor implicacion, y teniendo
en cuenta que tratamos con personas con un menor feedback propio, es necesario proporcio-
nar un feedback externo que sirva de estimulo.

Principio de continuidad del aprendizaje

Es necesaria la repeticion del estimulo motor para que se produzca un aprendizaje (Boné, 1998;
Cabello, 1997; Gil, 2007; Ledn, 2006). Este principio sigue las directrices del aprendizaje orien-
tado a tareas en las que se basa gran parte de la justificacion de las actividades fisico-deporti-
vas como terapia rehabilitadora.

Principio de progresion creciente

Cada alumno progresa de una forma diferente, por ello se hace necesario que el profesor
conozca las capacidades de cada uno de sus educandos para proponerles tareas que sean
correctas a su nivel (Cabello, 1997; Gil, 2007). En el DCA es importante la planificacion de obje-
tivos complicados pero alcanzables, aumentando la dificultad a medida que se progresa en la
recuperacion.

Principio de no especificidad técnica

El aprendizaje y las necesidades del alumno estan por encima de la ejecucion técnica (Cabello,
1997). Como se ha comentado a lo largo de la guia, debe primar la vivencia motriz y la realiza-
cion de la actividad antes de la ejecucion técnica correcta, ya que el objetivo es la rehabilitacion
de los usuarios, no formar deportistas de elite.

Recursos y metodologia para la practica

37



Recursos y metodologia para la practica

38

Principio de transferencia

Las actividades fisico-deportivas pueden tener transferencia con otro tipo de actividades de
caracteristicas parecidas (Gil, 2007). En la utilizacion de las actividades fisico-deportivas como
medio rehabilitador en las personas con DCA la transferencia tiene que dirigirse hacia activida-
des que se realizan en su vida diaria (andar en distintas direcciones, girar, cambios de direccion,
cambios de ritmo, coger y soltar objetos, ...}, y hacia otras areas del equipo transdisciplinar
implicadas en la rehabilitacion.

8.4. Métodos de ensefianza

Los procesos metodoldgicos o métodos de ensefianza son multiples. El numero y la clasificacion
de estos varian en funcion de los autores (Boné, 1997, 1998; Delgado, 1991; Gil, 2007;
Lagardera, 1999; Mosston y Ashworth, 2001). A continuacion se van a desarrollar los métodos
de ensefianza utilizados en el trabajo con DCA, explicando determinadas modificaciones que se
llevan a cabo. En ocasiones se utilizan dos o mas métodos en una misma sesion y nunca se uti-
liza ninguin método de ensefanza puro.

Asignacidn de tareas o la ensefianza basada en |a tarea

El profesor propone una tarea que todos los alumnos deben realizar, cada uno desarrolla la acti-
vidad a su ritmo, existe una pequefa individualizacion y la evaluacion puede ser individual o
grupal (Boné, 1997; Delgado, 1991; Gil, 2007; Mosston y Ashworth, 2001). Este método de ense-
fianza se utiliza con los niveles DCA 1y DCA 2 y emplea una individualizacion para disefio del
trabajo de cada usuario, siendo la correccion individual.

Ensefianza reciproca

Por parejas un alumno ejecuta la tarea mientras su compariero observa y corrige (Boné, 1997;
Delgado, 1991; Gil, 2007; Mosston y Ashworth, 2001). Este método solo es utilizado en el Taller
de Orientacion. Se lleva a cabo modificando ciertos aspectos. Se trabaja por parejas: un usuario
con autonomia cognitiva de los niveles DCA 3 o DCA 4 guiara al sequndo usuario de los niveles
DCA 5 0 DCA 6 (con supervision cognitiva y graves problemas de memoria). El usuario autono-
mo dara una evaluacion final a los terapeutas deportivos.

El trabajo individualizado por grupos o grupos de nivel

El profesor divide a la clase en grupos en funcion de sus capacidades, cada grupo realiza la
misma actividad adaptando las variantes segun las caracteristicas, 0 mediante la asignacion de
tareas con el fin de individualizar los objetivos (Boné, 1997; Delgado, 1991; Gil, 2007; Mosston
y Ashworth, 2001). En muchas sesiones, ante la imposibilidad de trabajar con grupos homogé-
neos, es necesario realizar subgrupos en los cuales se propone el mismo ejercicio o juego con
variantes que modifican la dificultad de ejecucion.

Ensefianza modular

Se divide a la clase por niveles en tantos grupos como profesores se dispongan, encargandose
cada monitor de un grupo (Gil, 2007). Este tipo de ensefianza se utiliza en los Talleres de



Orientacion y Actividad Acuatica en los que hay mas de un monitor, realizandose niveles homo-
géneos de usuarios para conseguir una mayor participacion.

Resolucién de problemas

Este estilo conlleva una implicacion cognitiva al plantearse un problema, que se debe resolver
de forma individual o grupal, habiendo multiples soluciones (Boné, 1998; Delgado, 1991; Gil,
2007; Giménez y Diaz, 2001; Mosston y Ashworth, 2001). Este método esta presente en la mayo-
ria de los juegos realizados en los niveles DCA 3 a DCA 4, que implican movimiento y existe mas
de una solucion.

Descubrimiento quiado

Es similar al estilo anterior, con el distintivo de que esta vez el profesor presta una ayuda para
que se resuelva el problema (Boné, 1998; Delgado, 1991; Gil, 2007; Giménez y Diaz, 2001;
Mosston y Ashworth, 2001; Piéron, Cheffers y Berrete, 1991). Cuando la ensefianza de la reso-
lucion de problemas no alcanza los objetivos previstos, se recurre a este método para dinami-
zar la clase y alcanzar los objetivos programados.

Aprendizaje mediante ensayo v error

Es un método de aprendizaje cognitivo que se apoya en la mejora de los alumnos haciéndoles
mas adaptativos. Permite varios ritmos de aprendizaje y se basa mas en el proceso que en el
resultado (Boné, 1997). El aprendizaje de ensayo y error se adapta perfectamente a las necesi-
dades de las personas con DCA, ya que implica un aprendizaje cognitivo, hace a los usuarios mas
adaptativos y se centra en el proceso.

Observacion: Como se ha comentado anteriormente siempre que sea posible por la capaci-
dad cognitiva y los recursos disponibles se recomienda utilizar los métodos de ensefanza de
resolucion de problemas, descubrimiento guiado y el aprendizaje mediante ensayo y error
ya que son los que mayor implicacion cognitiva requieren.

8.5. Sesiones

Las sesiones tienen una duracion de media hora, excepto los Talleres de Orientacion, de
Movimiento y Actividad Acuatica que duran una hora.

Todas las sesiones excepto las desarrolladas en piscina profunda (natacion adaptada), debido a
su duracion y al tener una exigencia fisica baja, solo dispondran de parte principal por lo que
no es necesario un calentamiento ni una vuelta a la calma.

A medida que se desarrollan las sesiones habra un aumento progresivo de la dificultad motori-
ca y/o cognitiva. En el Taller de Orientacion se propone una Unica actividad que se realiza duran-
te toda la sesion.

Las sesiones de natacion adaptada se realizan como cualquier clase de natacién normalizada. Se
divide en tres partes: calentamiento, parte principal y vuelta a la calma. El calentamiento y la
vuelta a la calma se realiza sin material auxiliar, excepto en los casos en los que sea necesario
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para mantener la flotacion; en la parte principal de la sesion se trabaja con material auxiliar,
principalmente aletas.

Las sesiones no se integran dentro de ninguna unidad didactica debido a que la evolucion de
cada usuario es diferente, principalmente en la fase subaguda. Ademas, nos podemos encontrar
en un centro de trabajo donde se produce un movimiento constante de usuarios, variando el
numero de participantes que acuden a las sesiones de una semana a otra. Por ejemplo, en CEA-
DAC la planificacion se realiza semanalmente cuando se conocen los usuarios que van a parti-
cipar en cada sesion. Es imprescindible realizar un sequimiento individual de cada usuario para
proponer actividades que se adapten a sus caracteristicas, momento evolutivo y, cuando sea
necesario, cambiarle de nivel y con ello de actividades en las que participen.

8.5.1. Contenidos

Los contenidos estan intimamente relacionados con los objetivos y son el medio para llegar a
alcanzar estos. Los contenidos incluidos dentro de las sesiones de actividades fisico-deportivas
son:

- Actividades de vida diaria (sentarse-levantarse, agacharse, andar en distintas direcciones,
realizar giros, coger-soltar objetos, orientarse, crear situaciones de incertidumbre a los usua-
rios, etc.)

- Juegos cooperativos para trabajar las relaciones personales, la empatia, el trabajo en grupo.
- Juegos predeportivos que se adapten a las caracteristicas de los participantes.

- Actividades de caracter aerobico, mejora de la fuerza, perfeccionamiento del esquema cor-
poral, coordinacion, equilibrio, velocidad.

- Juegos con multiples soluciones, buscando el componente cognitivo.

8.5.2. Aspectos practicos

Conocer las actividades fisico-deportivas mas atrayentes para los usuarios antes y después del
DCA. Se seleccionaran las actividades que se adapten a los objetivos rehabilitadores si el usua-
rio se encuentra en una fase subaguda, intentando proponer las que mas gustan para aumen-
tar la motivacion y participacion de los usuarios.

Informarse del historial médico (crisis epilépticas, heridas abiertas, tlceras por presion, etc.),
déficits de los usuarios (problemas de memoria, conductuales, de iniciativa, equilibrio, afasia,
heminegligencia, etc.), objetivos del equipo transdisciplinar (integrar la mano parética, traba-
jar el esquema corporal, comer, etc.) para evitar riesgos durante las sesiones asi como plan-
tear actividades que se adapten a las capacidades de los usuarios y los objetivos rehabilita-
dores.



Ejemplos

1. En usuarios con heminegligencia izquierda: si van en silla de ruedas colocarles a la dere-
cha de la sala, para que todos los objetos a los que tienen que lanzar le queden a su izquier-
da. De esta forma le instamos a tomar conciencia de ese lado, e incluso colocar las bolas a
la parte izquierda de la silla de ruedas para que tengan que girar el cuerpo hacia ese lado.
Si los usuarios se desplazan, debemos proponer actividades en las que recepcionen moviles
lanzados a una velocidad adecuada desde su izquierda.

2. Si trabajamos con usuarios que tienen una tetraparesia y los terapeutas ocupaciones
estan trabajando con él para que empiece a comer solo (foto 3), nosotros colocaremos la
canaleta de forma que el participante realice un gesto parecido cuando lanza la pelota (foto
4) a cuando come.

Foto 3. Usuario que empieza a comer solo Foto 4. Movimiento de lanzamiento con canaleta
similar a comer

Cuando trabajamos con un grupo de usuarios que se desplazan con dificultad, para evitar que
tropiecen con material colocado en el suelo (aros, picas, etc.), dibujaremos estos elementos con
tizas.

A la hora de planificar la sesion, hay que proponer actividades que se adapten a las capacida-
des de cada usuario realizando las variantes que sean necesarias.
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Ejemplos

1. En los juegos de raquetas, si un usuario puede usar los dos miembros superiores, propon-
dremos actividades en las que se utilicen ambas manos; si otro usuario tiene una hemiple-
jia, que solo le permite utilizar una mano, realizaremos actividades con esta. Ambos traba-
jaran dentro de la misma sesion.

2. También en juegos de raquetas, en funcion de la velocidad de reaccion de cada partici-
pante se utilizara un material u otro. En participantes con poca velocidad de reaccion utili-
zaremos globos y en usuarios con una mejor velocidad de reaccion utilizaremos pompones
e incluso pelotas de tenis de mesa. lgualmente durante la misma sesion.

(Ver foto 19, usuarios trabajando de palas.)

Siempre que sea posible se deben proponer actividades que hagan pensar a los usuarios para
trabajar tanto los aspectos fisicos como cognitivos. Este apartado se desarrolla en los métodos
de ensenanza.

En la fase de rehabilitacion en la que se busca que los usuarios se adapten a sus capacidades y
se produzca una reintegracion en la comunidad, las actividades fisico-deportivas propuestas
deben encaminarse a realizar actividades de la vida diaria, como andar en distintas direcciones,
girar, agacharse, coger y soltar objetos, sortear obstaculos, caminar cerca de gente que va en
otras direcciones, etc.

En un tratamiento de rehabilitacion intensivo, en el cual los usuarios realizan varias sesiones, se
les debe proponer una gran variedad de actividades con el objetivo de conseguir una gran viven-
cia motora de los participantes, asi como una mayor implicacion cognitiva y motivacional.

Al realizar deportes de lanzamiento, si el usuario es capaz de mantener la bipedestacion sin
ayuda de material auxiliar, lanzara de pie para trabajar la bipedestacion. Con la intencion de evi-
tar caidas se colocara detras una silla o su silla de ruedas para que si la persona se desequilibra
se pueda sentar en ella. En estos juegos las personas con hemiparesia lanzaran con la mano
parética, siempre que sea posible, con el fin de mejorar la funcionalidad.

Para conseguir una mayor dinamica en las sesiones el terreno de juego tiene que estar clara-
mente delimitado. En los juegos en los que algun usuario “se la liga" se tiene que diferenciar cla-
ramente.

La explicacion de las actividades debe ser clara, corta, concisa y con pocas reglas puesto que
muchos de los usuarios con los que trabajamos tienen problemas de memoria, de atencion
ylo afasia que dificultan la comprension. Si es necesario nos podemos ayudar de una pizarra
bien para explicar las actividades a los usuarios con afasia, como para ser utilizado como sis-
tema de apoyo para participantes con problemas de memoria. Si nos encontramos con usua-
rios con grandes problemas de comprension deberemos realizar una demostracion para que
ellos trabajen por imitacion. A medida que se vayan entendiendo las reglas se pueden ir
introduciendo otras nuevas y/o variantes, que compliquen la actividad a nivel motérico y/o



cognitivo. Siempre deberemos cerciorarnos de que ha quedado clara la explicacion y no hay
dudas.

Durante el desarrollo de la sesion de actividades fisico-deportivas, principalmente en la fase de
rehabilitacion, el responsable de la misma debe dejar que los usuarios sean los protagonistas y
tomen sus propias decisiones. Unicamente guiara y premiara el proceso de aprendizaje y deja-
ra de lado la ensefianza y correccion del gesto técnico asi como el tanteo.
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9. DEPORTES ADAPTADOS

A continuacion se describen los deportes adaptados que realizamos en CEADAC en funcion de
los recursos que disponemos. Se describen las adaptaciones que se realizan en cada deporte. Si
es necesario se ponen ejemplos de juegos con variantes y observaciones para que los lectores
se puedan hacer una mejor idea.

9.1. Deportes de lanzamiento

9.1.1. Boccia

Definicion: Es un deporte exclusivamente paralimpico y tiene su origen en la Grecia Clasica. Fue
recuperado en los afios 70 por los paises nordicos, con el fin de adaptarlo a las personas con
minusvalia. Es un juego de precision y de estrategia, que ofrece la posibilidad a personas con
grandes discapacidades de acercarse a la practica deportiva. Los elementos de este deporte son
seis bolas rojas y seis azules y otra blanca o diana. El objetivo de cada deportista es acercar sus
bolas a la bola diana. La competicion puede ser individual, por parejas o por equipos. El terreno
de juego mide 12,5 x 6 metros y el suelo es de madera o sintético. Las categorias se presentan
en funcion del grado de discapacidad que padezcan los deportistas. Todos ellos gravemente
afectados, y por tanto, sentados en sillas de ruedas lanzan las bolas con sus manos, excepto los
de la clase correspondiente a la discapacidad mas severa, que juegan con la ayuda de una cana-
leta sobre la que su piloto deposita la bola, una vez escogida la direccion por el deportista
(Comité Paralimpico Espafol, 2009; Olayo, 1999).

Adaptaciones: Se reduce el numero de bolas que lanza cada jugador o equipo y las dimensiones
del terreno de juego. La boccia se utiliza en muy pocas sesiones, aunque si se utiliza la canale-
ta en la practica de bolos (foto 6), petanca, juegos de lanzamientos, en usuarios de DCA 1 con
tetraparesia severa que tienen insuficiente movilidad articular.

Foto 5. Usuario jugando a la boccia
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Foto 6. Usuario jugando a los bolos con canaleta

9.1.2. Petanca

Descripcion: Juego disputado entre dos equipos de uno, dos o tres jugadores cada uno, que con-
siste en lanzar unas bolas para situarlas lo mas cerca posible del boliche tirado previamente. Las
bolas se componen de material metalico y el boliche es de madera. Los bolodramos se constru-
yen en superficies llanas, debidamente drenadas, de tierra apisonada y cubierta de una ligera
capa de arena (Foyot, Dalmas y Dupuy, 1993).

Adaptaciones: Algunos participantes realizan la actividad sentados en la silla de ruedas (foto 6),
lanzando la bola rodando. Las bolas de petanca de metal son sustituidas por bolas de plastico
que son mas ligeras y el boliche por una bola mas grande para poder ser vista por usuarios con
problemas de vision. El terreno de juego que se utiliza es una sala interior de material sintético
en vez de un bolodramo de tierra. Las personas que presentan tretaparesia severa utilizaran una
canaleta de boccia para lanzar.

Variante 1:En vez de dar un punto al jugador que se quede mas cerca, se da un punto a cada
uno que golpee la pelota y dos al que mas cerca se quede.

Variante 2: Se colocan tres pelotas de distinto tamafio. La mas grande vale un punto, la
mediana dos y la pequena tres.




Foto 7. Usuarios jugando a la petanca en silla de ruedas

9.1.3. Bolos

Definicion: Modalidad deportiva que se juega en
boleras cubiertas, utilizando 10 bolos dispuestos en
cuatro filas que forman un triangulo (con 1,2,3y 4
bolos respectivamente cada fila). En este juego se
intenta derribar el mayor numero de bolos, en dos
lanzamientos de una pelota a una distancia fijada
de antemano (Lagardera, 1999).

Adaptaciones: Se juega con bolos de plastico que
son faciles de derribar y con una bola menos pesa-
da (foto 8), si aun asi la bola resulta pesada o los
participantes no tienen la suficiente amplitud arti-
cular en los dedos, se emplean pelotas de petanca,
antiestrés o se utiliza la ayuda de una canaleta para
lanzar (foto 6).

Foto 8. Usuario jugando a los bolos con bola
mas ligera

un bolo a la vez.

palo de unihockey.

Variante 1:Los bolos se colocan en linea separados de tal forma que solo se pueda derribar

Variante 2: Los bolos se tienen que derribar con una pelota de unihockey golpeada con un
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Foto 9. Variante 1 de los bolos Foto 10. Variante 2 de los bolos

Variante 3:Los bolos se tienen que derribar lanzando un ringo o disco volador.

Variante 3.1: Los bolos se colocan sobre cajas a distintas alturas para trabajar distintos tipos
de lanzamientos.

9.1.4. Juegos de lanzamiento

Definicion: Los juegos que se proponen en este apartado estan adaptados a las cualidades de
los usuarios, siendo parecidos a la petanca o la boccia, con pequefias modificaciones, con el fin
de evitar la monotonia y ocasionar una mayor vivencia motriz.

Ejemplos

1. Disco golf: Se dibuja un circulo en el suelo y se coloca un disco volador cerca del circulo.
Cada usuario tiene dos pelotas de petanca. Lanzando por turnos los usuarios deben inten-
tar golpear el disco con el objetivo de meterlo dentro del circulo.

2. Fuera de juego: Se delimita un cuadrado de tres metros y se coloca una pelota en el cen-
tro. Cada usuario tiene dos pelotas de petanca. Lanzando por turnos los usuarios deben
intentar sacar la pelota del cuadrado.

Variante 1: Colocar a los usuarios en distintos lados del cuadrado.

Variante 2: Lanzar ringos, discos voladores o con una pelota de unihockey golpeada por un
palo.

3. La pared: Cada jugador tiene dos pelotas de petanca. Los usuarios deben lanzar la pelota
intentando quedarse lo mas cerca de la pared sin tocarla




Variante 1: Lanzar ringos,
discos voladores, con una
pelota de unihockey golpea-
da por un palo.

4. la diana: Se coloca en el
suelo una diana con puntua-
cion, cada usuario tiene dos
saquitos. Los participantes
deben lanzar sus sacos
intentando conseguir la
mayor puntuacion posible.

Variantes 1: La diana se cuel-
ga en la pared.

5. Aparca la bola: Se delimita
un cuadrado de tres metros.
Cada usuario tiene dos pelo-
tas de petanca. Lanzando por
turnos los usuarios deben
intentar dejar la bola dentro
del cuadrado.

Variante 1: Colocar a los
usuarios en distintos lados
y/o distancias del cuadrado.

Variante 2: Lanzar ringos,
discos voladores o con una
pelota de unihockey golpea-
da por un palo.

6. Encestar el ringo: A cada
usuario se les da ringos de
distintos tamafos. Los usua-
rios lanzan por turno para
meter los ringos en picas de
distintas alturas.

Variante 1: Dar puntuaciones
a los ringos en funcion del
tamafno y a las picas depen-
diendo de la altura y la dis-
tancia.

Foto 11. Fuera de juego

Foto 12. Aparcar la bola

Foto 13. Encestar el ringo
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9.1.5. Dardos

Descripcion: Actividad deportiva que consiste en lanzar a una distancia de 2,24 metros tres dar-
dos por jugador, a una diana redonda, dividida en secciones con distintas puntaciones cada una
de ellas colgada de una pared. Todo dardo lanzado a la diana sera valido, haya o no alcanzado
puntuacion. La diana tradicional es la fabricada con pelo de camello y se juega con dardos de
punta de acero y la puntuacion de los juegos ha de hacerse manualmente. La diana electronica
esta construida con segmentos de plastico y los dardos tienen la punta de este material. La pun-
tuacion la realiza automaticamente la maquina (Federacion Espafiola de Dardos Electronicos,
2009).

Adaptaciones: Se reduce la distancia entre el lanzador y la diana en funcion de las caracteristi-
cas del participante. Los dardos que no puntuan se vuelven a lanzar. Los deportistas en silla de
ruedas lanzan sentados. Para esta actividad deportiva se utiliza una diana electronica y dardos
de plastico. La diana se puede regular en altura en funcion de si lanzan personas en silla de rue-
das o en bipedestacion.

9.2. Deportes alternativos

9.2.1. Unihockey

Definicion: Deporte de caracteristicas similares al hockey, ya que se utilizan como elementos un
palo y una pelota. En el unihockey queda erradicada la violencia. Se juega en un espacio rectan-
gular cubierto, de 35 X 22 metros, y se enfrentan dos equipos de seis jugadores (Velazquez y
Martinez, 2005).

Adaptaciones: Para evitar golpes con el palo entre los participantes, en vez de realizar partidos,
las sesiones se desarrollan por medio de juegos predeportivos. No se permite elevar el palo por
encima de la rodilla.

Ejemplo:

1. Mareo: Todos los participantes con un palo de hockey forman una figura geométrica con
un usuario en el centro. El jugador que esta en el centro tiene que intentar cortar o tocar
un pase que realizan sus companeros.

Variante 1:Se colocan dos usuarios en el centro.

Variante 2:Si el numero de participantes es muy elevado no se puede pasar la pelota al com-
pafiero que esta mas cerca ni a la derecha ni a la izquierda.

Variante 3:Se juega con dos pelotas.

Variante 4: En la figura geométrica se deja un espacio libre. El usuario que realiza el pase
tiene que ocupar el espacio libre.




Variante 5:Todos los jugado-
res estan en movimiento.

Observaciones: Este juego se
puede realizar en el hockey
interior.

2. Gurria: Dentro de un cir-
culo se colocan todos los
usuarios con un palo y una
bola de unihockey. En el cen-
tro se dibuja un circulo
pequefio donde se coloca un
usuario que hace de defen-
sor. Los usuarios intentan atravesar el circulo con la bola controlada y sin que el defensor
los intercepte.

Foto 14. Juego de el mareo

3. A robar pelotas: Todos los usuarios cogen una pelota y un palo de hockey, excepto uno
que solo tiene palo. El jugador sin pelota se la intenta quitar a algun compafero que pasa
a ligarsela.

Variante 1:Meter mas jugadores sin pelota.

Qbservaciones: Estos tres juegos se puede realizar en futbol y baloncesto botando la pelota.

9.2.2. Hockey interior

Definicion: Es una adaptacion del hockey hielo realizada por Special Olympic para personas con
discapacidad intelectual. Se juega sobre una superficie lisa de 12 X 24 metros. La duracion del
partido es de tres tiempos de nueve minutos y en €l se enfrentan dos equipos de seis jugado-
res, con el objetivo de introducir el disco en la porteria contraria impulsandolo con un palo. El
disco es una corona de fieltro reforzado con piel o cuero, de 20 cm de diametro exterior y 10
cm de diametro interior y una altura de 2,5 cm; el palo es uno recto de madera o de fibra de
vidrio, con un diametro entre 2,5y 3 cm, una altura entre 90 y 120 cm (Cartés, 2000).

Adaptaciones: Se reduce el terreno de juego y el numero de participantes. El palo se sustituye
por picas y los discos por ringos. Se elimina la figura del portero.

Ejemplos

1. Campo a campo: Se divide al grupo en dos equipos y cada equipo se coloca en una por-
teria, las cuales estan situadas en los extremos anchos de la sala. Se juega un partido, lan-
zando el ringo desde donde se para. Es obligatorio lanzar desde el campo propio. Los com-
pafieros se pueden hacer pases entre ellos. El ringo se puede parar con la pica y con los pies.
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Variante 1: El ringo se puede elevar hasta la altura de la rodilla.
Variante 2: El ringo solo se puede parar con la pica.
Variante 3: Se juega con dos ringos.

Variante 4: Si son pocos jugadores se hacen porterias mas pequefias y cada uno defiende
una porteria.

Observaciones: En esta modalidad deportiva es mas facil integrar el brazo paretico que en el
unihockey, al ser mas larga la pica que el palo. Esta actividad sera utilizada en el Taller de
Coordinacion para realizar pases con un ringo o dos ringos, lanzar en distintas alturas y
direcciones, lanzar a meter el ringo en aros y/o caja, etc.

Foto 15. Campo a campo

9.2.3. Disco volador

Definicion: Es un material deportivo circular de plastico disefiado para volar, utilizado en multitud
de juegos. Para conseguir que vuele debe realizar dos tipos de movimientos: un movimiento es de
giro sobre si mismo (cuanto mas rapido gire sobre si mismo mas planeard, siendo el vuelo mas
largo); el sequndo movimiento es de translacion por el cual el disco se envia a diversas distancias
y en distintas trayectorias (Hernandez, 1997). Existen distintos tipos de lanzamientos, agarresy jue-
gos, como desarrollan Hernandez (1997), Orti (2004), Velazquez y Martinez (2005), Martinez (1995).

Adaptaciones: Para evitar golpes con el disco en la cabeza, se juega con uno de gomaespuma.
Para evitar caidas en los juegos en los que hay que coger el disco, esta regla se sustituye por
tener unicamente que tocar el disco.



Ejemplos

1. La defensa de los bolos: Se forman dos grupos. Uno de los grupos se coloca con una col-
choneta delante de una fila de bolos y el otro con discos en el otro extremo de la sala. El
equipo que tiene los discos intenta derribar el mayor numero de bolos y el otro equipo los
protege con las colchonetas.

Variante 1:Se utiliza distinto material: pelotas de gomaespuma, ringos, pelotas antiestrés.
Variante 2: Los equipos tienen que atacar y defender a la vez.

2. La porteria gigante: Se divide al grupo en dos equipos, colocandose cada grupo en un
extremo de la sala donde hay una porteria. Un equipo tiene todos los discos, siendo su obje-
tivo meter gol. Todos los usuarios lanzan a la vez.

Variante 1: Cada usuario lanza cuando quiera.
Variante 2: Se utiliza distinto material: pelotas de gomaespuma, ringos, pelotas antiestrés.

3. Barrer la casa: Se forman dos equipos cada uno a un lado de la sala, que se divide con una
red. Cada usuario tiene un disco volador en la mano. A la voz, los usuarios deben mandar los
discos al campo contrario, ganando el equipo que pasado un determinado tiempo tenga
menos discos en su campo. No se puede invadir el campo contrario, ni lanzar el material fuera
del terreno de juego. Los discos se tienen que lanzar de uno en uno y por encima de la red.

Variante 1:Se puede mezclar el material que se utiliza para jugar: ringos, pelotas blandas, etc

Variante 2: Jugar con raquetas y pompones.

Foto 16. Barrer la casa
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9.2.4. Ringo

Definicion: Es un deporte alternativo de cancha dividida de 8 X 18 metros, se puede jugar indi-
vidualmente o por equipos. El juego consiste en lanzar el ringo al campo contrario por encima
de una red de voleibol. Se consigue un punto cuando el ringo cae en el campo contrario o el
rival lanza el movil fuera. El ringo esta compuesto de goma, tiene un 17 ¢cm didmetro y pesa
entre 160-165 gramos (Méndez, 2003). Existen multitud de juegos siendo algunos ejemplos los
de Méndez (2003).

Adaptaciones: Se reducen las dimensiones del terreno de juego. Se utiliza una red de badmin-
ton. El ringo esta compuesto por carton, algoddn y cinta aislante, ademas se varia su tamafio,
forma y peso. Para evitar caidas en los juegos en los que hay que coger el ringo, esta regla se
sustituye por tener que tocarlo. Los lanzamientos tienen que ser desde abajo hacia arriba.

Ejemplos

1. Ejercicios de pases: Por parejas enfrentados a una distancia de unos cinco metros. Los
usuarios se pasan un disco volador variando la forma de lanzamiento: por encima de la
cabeza, a la altura de la cintura, pasar con la derecha y recibir con la izquierda y viceversa.

Variante 1:Pasar dos discos a la vez: los usuarios pasan con la mano izquierda y reciben con
la derecha, pasar un disco con cada mano, se lanza y recepciona con la misma mano, uno
pasa por encima de la cabeza y otro a la altura de la cintura, un lanzamiento de cada forma,
lanzar y recibir por debajo de las piernas, se coloca una red para que uno lo pase por enci-
ma de la red y el otro por debajo de la red.

Foto 17. Usuarios pasandose ringos de distintos tamafos




2. El aro que se mueve: Los usuarios se distribuyen por trios. Dos se colocan en los extremos de la
sala pasandose un aro rodando, el otro participante se coloca con varios ringos en un lateral a la
misma distancia de sus dos compaferos y lanza los ringos para meterlos en el aro.

Variantes 1: Se utilizan ringos de varios tamafios cada uno con distinta puntuacion.
Variante 2:Los aros se pasan por el aire.
Variante 3:Se pasan dos aros a la vez.

Variante 4: Se utiliza distinto material: pelotas de gomaespuma, discos voladores, pelotas
antiestreés.

3. Defiende la colchoneta: Cada usuario se coloca delante de una colchoneta. El usuario en
posesion del ringo lanza a cualquier colchoneta con el objetivo de que toque esta sin que
antes toque el suelo, sus compafieros defienden la colchoneta intentando desviar el ringo.

Variante 1:Cambiar las colchonetas por dos aros.
Variante 2: Jugar por equipos, cado uno defiende al menos dos colchonetas.

Variante 3: Juegan usuarios en silla de ruedas poniendo una altura maxima para que lancen
Sus comparieros.

9.2.5. Paracaidas

Es un objeto circular de tela con triangulos de varios colores, provisto de unas asas para su aga-
rre. El diametro del paracaidas oscila entre 3 'y 12 metros. Al ser material de grandes dimensio-
nes se hace imprescindible la cooperacion de los participantes para alcanzar los retos de cada
juego. Los objetivos que se desarrollan son: movilidad de los miembros superiores, coordinacion
oculo-manual, cooperacion, resolucion de problemas, percepcion espacio-temporal, etc.
(Velazquez y Martinez, 2005). Existen distintos tipos de agarres y juegos como desarrollan
Velazquez y Martinez (2005).

Adaptaciones: Los juegos y ejercicios se proponen en funcion de las capacidades de los usuarios.

Ejemplos

1. Gira la pelota: Los usuarios cogen el paracaidas a la altura de la cintura. Se coloca una
pelota de playa sobre el paracaidas. Los usuarios tienen el objetivo de que la pelota dé tres
vueltas seguidas por el paracaidas sin que ésta se caiga.

Variante 1:Dar una vuelta en una direccion.

Variante 2: Cada vez que se dé una vuelta la pelota se tiene que quedar quieta en un color
determinado.
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Foto 18. Juego de gira la pelota

Variante 3: Meter una pelota mas pequena que se pueda caer por el agujero central.
Variante 3.1: Trabajar con dos o mas pelotas a la vez.
Variante 3.2: Utilizar pelotas de distinto tamafio y peso.

2. Buscando el agujero: Los usuarios cogen el paracaidas a la altura de la cintura. Se colo-
can varias pelotas en el paracaidas. El objetivo es mover el paracaidas para conseguir que
las pelotas caigan por el agujero central y no por los lados.

Variante 1:Se meten pelotas de otro color, los usuarios tienen que evitar que se caigan por
el agujero.

Variante 2: Se forman dos equipos, cada uno intenta meter las pelotas de su equipo.

3. Dribling circular: Los usuarios cogen el paracaidas a la altura de la cintura con una mano
y en la otra tienen una pelota. Se mueven hacia la derecha sin soltar el paracaidas y botan-
do la pelota.

Variante 1: Cambiar la direccion de desplazamiento.
Variante 2:Lanzar la pelota hacia arriba y antes de cogerla tocarse el pecho.

Observaciones: La eleccion del tamafio del paracaidas tiene que ajustarse a las dimensiones
de las instalaciones y el numero de usuarios que vayan a participar en la sesion. Siempre que
sea posible el usuario con hemiparesia debe integrar la mano parética.




9.2.6. Palas

Es un juego alternativo, en el que se golpea una pelota de tenis, goma, autoinchable, tenis de
mesa 0 pompon con una pala de madera, plastico elastico o carton. El objetivo de esta activi-
dad deportiva es trabajar la coordinacion 6culo-manual, la velocidad de reaccion, la percepcion
espacio-temporal, cooperacion, desplazamientos, etc. Las ventajas que presenta este juego es
que no es necesaria una gran técnica ni grandes instalaciones. Las palas pueden ser fabricadas
por el propio participante con papel, cartones, contrachapado, periddicos, etc. (Orti, 2004;
Veldzquez y Martinez, 2005; Virosta, 1994). Existen distintos tipos de golpeos y juegos como
desarrollan Orti (2004), Velazquez (2005), Virosta (1994).

Ejemplos

1. Familiarizandose con la raqueta: Cada usuario tiene una raqueta y un pompdn o globo.
Los usuarios golpean el movil y si tienen poca pericia con la raqueta, cogen ésta por el cue-
llo en vez de por el mango. Va alternando el tipo de golpeo: de revés, una vez de derecho y
otra de revés, alternar golpes de derecho y revés con un numero distintos de golpes (tres
golpes de derecho y dos golpes de revés).

Variante1: Mismos ejercicios golpeando por encima del hombro, por debajo de la cintura,
alternando la altura del golpeo.

Variante 2: Golpear en desplazamiento.

Variante 3: Realizar los mismos ejercicios y al recibir el movil dejarlo quieto encima de la
raqueta.

Foto 19. Familiarizandose con la raqueta
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2. Relevos: Se divide al grupo en dos. El primer usuario de cada fila debe llevar en equilibro
el pompon hasta el cono que esta situado en el otro extremo de la sala para rodearlo y vol-
ver a dar el relevo al sequndo compafiero de la fila. Gana el equipo que antes realice todos
los relevos.

Variante 1: Llevando la raqueta en equilibrio.

Variante 2: Realizar los relevos golpeando el movil de derecho, de revés, alternado derecho
y revés, golpeando a distintas alturas.

Variante 3: Salir por parejas y avanzar haciendo pases.

Variante 4: Utilizar pelotas antiestrés o de tenis de mesa teniendo que botar ésta entre cada
golpeo.

Variante 5: Mientras que se golpea el movil se tiene que ir sorteando obstaculos.
Variante 6: Golpeando el movil con la mano.

3. Raque-voley: Se delimita un terreno juego de 7 x 4 metros y divide en dos campos por
una red. Se forman dos equipos, cada uno se coloca en un campo. Se juega un partido de
voleibol utilizando con raquetas y un pompon o globos. No se puede rematar para dar
mayor continuidad al juego. Se continua el juego aunque el pompdn toque el suelo. No hay
limite de toques por jugador ni por equipo.

Observaciones para todos los juegos: Los usuarios sin hemiplejia trabajaran con dos raque-
tas una en cada mano y siempre que sea posible el usuario con hemiparesia utilizara una
raqueta con la mano parética.

Foto 20. Partido de raque-voley




9.2.7. Minicestas (Ganchas)

Juego alternativo parecido a la cesta punta, que consiste en pasarse una bola de unihockey
hueca, pompones, pelotas de tenis, antiestrés, globos, etc. La dificultad de esta actividad estriba
en la curva del elemento de recepcion. Los objetivos a trabajar son: la coordinacion éculo-
manual, los desplazamientos, la percepcion espacio-temporal, etc. Las minicestas generalmente
son de plastico (Velazquez y Martinez, 2005). Existen distintos tipos de lanzamientos, recepcio-

nes y juegos como desarrollan Velazquez (2005).

Ejemplos

1. Conociendo las minicestas: Cada usuario tiene una minicesta y un pompdn o una pelota.
El participante lanza y recepciona el movil. Se va variando la altura del lanzamiento y la
recepcion: la cintura, la rodilla, el hombro, no realizar dos recepciones a la misma altura.

Variante 1: Realizar los mismos ejercicios en movimiento: adelante, atras, de lado, etc.
Variante 2: Realizar los mismos ejercicios después de que la pelota bote en el suelo.

Variante 3: Lanzar con o sin bote la pelota contra la pared variando la forma de lanzamien-
to y recepcion.

Variante 3.1: Lanzar que la pelota golpee al menos un metro por encima del suelo.

Variante 3.2: Pintar figuras geométricas en la pared y tener que golpear dentro de estas
figuras.

Variante 3.3: Lanzar rodando.

Variante 3.4: Hacer el ejercicio y las variantes por parejas o trios.

Foto 21. Conociendo las minicestas
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2. Pasando la red: Por parejas, separados unos cuatro metros, cada uno a un lado de la red
de badminton. Los usuarios se pasan la pelota por encima de la red.

Variante 1:La pelota tiene que dar un bote en el campo contrario.

Variante 2: La pelota se pasa con bote por debajo de la red.

Variante 3: Un usuario pasa la bola por encima de la red y el otro por debajo.
Variante 4: Cada vez se realiza un pase por encima de la red y otro por debajo.

3. Tenis ganchas: Se forman dos equipos y cada uno se situa a un lado de la red. Se juega un
partido en el que la pelota puede dar un bote. No se puede lanzar por encima de la cabeza.

Variante 1:Se pueden hacer pases entre los compafieros.

Observaciones: Los usuarios sin hemiplejia trabajaran con dos minicestas, una en cada
mano, y siempre que sea posible el usuario con hemiparesia utilizara una minicesta en la
mano parética. Estos ejercicios también se pueden realizar con raquetas.

9.3. Deportes predeportivos

9.3.1. Deportes con implementos
9.3.1.1. Tenis de mesa

Definicion: El tenis de mesa es una actividad que se practica por medio de un instrumento
(la raqueta) entre dos o cuatro jugadores enfrentados, cuyo objetivo es ganar el punto, es
decir, enviar la pelota una vez mas que el adversario sobre la mesa al otro lado de la red (Erb,
1999).

Adaptaciones: Posibilidad de apoyarse en la mesa siempre que ésta no se mueva. En el juego de
dobles no es necesario el golpeo alternativo por parte de los participantes. No esta permitido
que la pelota salga por los laterales de la mesa cuando juegan usuarios en silla de ruedas o con
movilidad reducida.

Observaciones: Para dar mayor continuidad al juego se puede pedir a los usuarios que realicen
un numero determinado de pases.

9.3.1.2. Minigolf

Para definir el minigolf primero hay que definir el golf: es un deporte que consiste en jugar una
bola desde el lugar de salida mediante uno o sucesivos golpes con un palo, hasta conseguir
introducir la bola en el interior del agujero. Se practica en un lugar natural, en un estado origi-
nario, o al menos poco transformado, por lo general compuesto por 18 hoyos (GmbH, 1999).

Definicion: Minigolf es el juego predeportivo descendiente del golf, que consiste en introducir
una bola en una serie de hoyos, en el menor numero de golpes posibles, situados en un campo



de dimensiones reducidas con obstaculos artificiales. La pelota sera impulsada por medio de
unos palos o mazas.

Adaptaciones: Para la practica de este juego predeportivo se sustituye el palo de minigolf o Ia
maza por un palo de unihockey. Se permite lanzar con una sola mano a los usuarios que han
sufrido una hemiplejia. Ademas en vez de varios hoyos solo hay uno, al cual se le van afadien-
do elementos para ir aumentando la complejidad del juego. Las pelotas se marcan con un nume-
ro y se asigna una a cada usuario, lanzandolas por orden. Se utiliza una papelera como hoyo.

Foto 22. Usuarios jugando al mini-golf

9.3.2. Deportes sin implementos
9.3.2.1. Voleibol

Definicion: Deporte de cooperacion-oposicion en el que se enfrentan dos equipos de seis jugado-
res cada uno en una pista de 18 X 9 metros, dividida por una red. Ambos equipos juegan la pelo-
ta con la intencion de sumar punto de tal manera que ésta toque el suelo en la pista contraria o
el equipo rival lance la pelota fuera del campo. Habitualmente, el balon es golpeado con una o dos
manos. Los jugadores solo pueden golpear la pelota una vez de forma consecutiva. El numero
maximo de golpeos por equipo para pasar la pelota a la pista contraria son tres (Hessing, 1994).

Adaptaciones: Se reduce el terreno de juego y el numero de jugadores por equipo. La pelota se
cambia por un globo gigante, por una pelota mas blanda de gomaespuma o pelota de playa, en
cuyo caso esta permitido un bote entre cada golpeo. No existe limite de toques ni por jugado-
res ni por equipo para pasar al otro campo. Se reduce la altura de la red. No se permite golpear
la pelota hacia abajo para dar mas continuidad al juego.
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Ejemplos

1. Voleibol cooperativo: Se pide a los participantes que entre ambos equipo den un numero
determinado de pases.

Foto 23. Usuarios jugando al voleibol

2. Voleibol en silla de ruedas: Los usuarios que se desplazan en silla de ruedas juegan un par-
tido o voleibol cooperativo. Siempre que los participantes puedan mantener la bipedesta-
cion jugaran de pie.

Foto 24. Usuarios en silla de ruedas jugando al voleibol

Variante para los dos ejemplo: Se pueden meter mas de un movil para se produzca una
mayor participacion y trabajar la atencion de los usuarios.




9.3.2.2. Futbol

Definicion: El futbol es un deporte colectivo, de contacto y de baldn, que opone a dos equipos
de 11 jugadores, sobre un gran terreno de juego. Consiste en introducir un balén en una porte-
ria. Este balon es jugado y disputado por todos los jugadores con todo el cuerpo, a excepcion de
los miembros superiores. Unicamente el portero puede utilizar sus manos para tocar o atrapar

el balon (Yaglie y Lorenzo, 1997).

Adaptaciones: En vez de jugar partidos se realizan juegos predeportivos en los que se evitan los
posibles choques entre deportistas, la pelota de futbol es sustituida por una de gomaespuma

para evitar golpes.

Ejemplos

1. El espejo: Por parejas un usuario delante del otro, cada uno con una pelota en los pies. El
usuario situado detras debe imitar todos los movimientos que realiza su compafero que se
desplaza libremente por la sala.

Variante 1: Dar a cada usuario otro movil en la mano y se tienen que ir desplazando utili-
zando los dos moviles.

2. Paso y me muevo: Los usuarios se distribuyen por toda la sala y uno de ellos tiene una
pelota. Los usuarios van andando libremente por la sala mientras se pasan el balon, cuando
uno recibe una pelota se tiene que quedar quieto y pasarla de nuevo.

Variante 1:Progresivamente se van introduciendo mas pelotas hasta que todos los usuarios
tengan una pelota.

Variante 2: Se utilizan la mitad de las pelotas de un color y la otra mitad de otro. Los usua-
rios solo se pueden pasar la pelota con los de su color.

Variante 2.1: Los usuarios tienen que cambiar la pelota por otra de otro color.

Variante 2.2: Las pelotas de color se pasan con el pie y las de otro color se pasan con las
manos. Los usuarios con una pelota en las manos se la intercambian con un companero que
la tiene en el pie.

Observaciones: Cuando se plantean actividades de futbol, el terapeuta deportivo tiene que
estar sequro de que los usuarios poseen un apoyo monopodal estable. Los juegos predepor-
tivos de futbol principalmente se utilizan en sesiones de Coordinacion de nivel alto.

9.3.2.4. Baloncesto

Descripcion: El baloncesto es un deporte colectivo de no contacto, en el que se debe pasar, botar,
lanzar la pelota con la mano dentro de una cancha de 28 X 14 metros. Los partidos los dispu-

tan dos equipos de cinco jugadores (Tous, 1999).
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Adaptaciones: Se realizan multitud de juegos predeportivos. La canasta se puede regular en altura.
En los partidos el numero de jugadores por equipo y las dimensiones del terreno de juego se redu-
cen, se juega en una sola canasta y el balon de baloncesto es sustituido por otro mas blando. Los
usuarios no pueden correr para igualar las capacidades y evitar caidas por desequilibrios y choques.

Ejemplos

1. Partido en una canasta: Se juega un partido de baloncesto utilizando una sola canasta.
Para poder encestar se tiene que realizar un determinado numero de pases, fomentando asi
la participacion de todos los usuarios. Se marca una zona de circular de un metro de dia-
metro donde no se puede pisar para evitar que los usuarios se puedan colgar de la canasta.

Foto 25. Partido de baloncesto en una canasta

2. El 21: Se marca en el suelo una zona de tiro
libre. Los usuarios se colocan por orden. El pri-
mer participante tira y si encesta lanza tiros
libres hasta que falla. Cuando no encesta, el
segundo jugador lanza desde donde coge el

rebote, asi sucesivamente participan todos los LS o
usuarios. Las canastas conseguidas tras un ZONA
rebote valen dos puntos y las anotadas desde el LNEAS e RESTRINGIDA

tiro libre suman un punto. Gana el usuario que
antes llegue a 21 puntos justos, si se pasa ten-

dra que conseguir 31 puntos. Q

3. La bombilla: Se dibuja en el suelo la zona res-
tringida (bombilla) con las lineas de rebote de
tiro libre (imagen 1). Los usuarios se colocan por  Imagen 1. Zona restringida




orden. El primer participante lanza a canasta desde la linea de rebote del tiro libre mas cer-
cana a la canasta, si encesta vuelve a tirar desde la siguiente linea, si falla lanza el siguien-
te usuario. Gana el jugador que antes meta canasta desde todas las lineas de rebote.

Variante 1:Se pueden dibujar mas alejadas de la canasta para dificultar el juego.
Observacion: En este juego pueden participar usuarios en silla de ruedas y ambulantes.

Observaciones para todos [os juegos: En funcion de las capacidades de los participantes se
regulara la altura de la canasta. Si participan usuarios con hemiparesia hay que insistir en
el uso de la mano parética en los lanzamientos.

9.4. Deportes que no se han podido aplicar en personas con dafio cerebral
adquirido

Las indiacas y el badminton han sido dos deportes que no hemos podido utilizar en personas
con DCA debido a la velocidad de los moviles que se utilizan impidiendo la continuidad de Ia
actividad. Al practicar el badminton los usuarios con problemas visuales no veian el volante
indistintamente del color del movil.

Los talleres de actividades fisico-deportivas han nacido para cubrir las necesidades especificas
de los usuarios con DCA y con el objetivo de ser beneficiosos en su rehabilitacion.

En los talleres de Actividad Acuatica, Desplazamiento y Coordinacién hay dos niveles en funcion
de sus capacidades siendo el nivel de menor dificultad los realizados por los niveles DCA 2y
DCA 3, vy los talleres de mayor dificultad para los niveles DCA 4, DCA 5y DCA 6 para los usua-
rios que tienen mayor independencia. En los talleres de Equilibrio Deportivo y Movimiento exis-
te un unico nivel.

10.1. Taller de desplazamiento

Se desarrolla por medio de juegos adaptados, cooperativos, predeportivos que se proponen en
funcion de los objetivos de cada sesion y de las caracteristicas de los participantes. El taller de
Desplazamiento esta dirigido a usuarios con alguna alteracion en la marcha y/o el equilibrio,
problemas de ansiedad al estar rodeado o ser tocado por la gente y personas con tiempos de
velocidad de reaccion elevados. Para igualar las posibilidades de los participantes no se puede
correr en ninguin momento.
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Ejemplos

1. Tocar algo de..., paquetes de...: Los usuarios se desplazan libremente por la sala. El tera-
peuta deportivo dice un color, material 0 un numero. Los usuarios tienen que tocar el color,
el material 0 agruparse por el numero de participantes dicho. Cuando se dice un color no se
puede tocar prendas de vestir.

Variante 1:Variar la forma de desplazarse: de espaldas; lateralmente cambiando el pie que
va delante cada tres pasos; tres pasos de frente, medio giro, tres pasos de espaldas; tres
pasos pequenos y luego tres zancadas; andar de lado cruzando las piernas; cada cinco pasos
dar un giro completo (cada giro se hace sobre una pierna), marcar normas como: no se pue-
den dar mas de tres paso en la misma direccion, no se pueden dar mas de tres pasos des-
plazandose de la misma forma.

Variante 2: El terapeuta dice una figura geométrica que se tiene que tocar.

Variante 3: Los usuarios tienen que ir botando/o golpeando una pelota, golpeando un globo,
golpeando un movil con una raqueta, llevando una pelota en los pies, golpeando una pelo-
ta de unihockey con un palo, lanzando una pelota con las minicestas, llevando una raqueta
0 una pica en equilibrio, etc.

Observaciones: Si participan usuarios con afasia se utilizaran papeles de colores o con
numeros para que sepan qué color tienen que tocar o por el numero de gente que se tienen
que agrupar.

2. las cuatro esquinas: Se
forma una figura geométrica
con picas habiendo una pica
menos que participantes.
Todos los usuarios se colocan
al lado de una pica, menos
uno que se coloca en el cen-
tro. A la voz, todos los usua-
rios deben cambiar de pica y
el participante del centro
intenta ocupar una pica libre.

Variante 1: Se colocan dos
usuarios en el centro.

Foto 26. Juego de las cuatro esquinas

Variante 2:No se puede ir a la pica mas cercana a la derecha ni a la izquierda.
Variante 3: No se puede ir a la picas del mismo color de la que se parte.

Variante 4: La mitad de las picas se sustituyen por conos. Si uno esta en un cono solo puede
ir a una pica y viceversa.

Variante 5: Se juega por parejas.




Variante 6: Se juegan en dos figuras geométricas, a la sefial del terapeuta deportivo, los
usuarios se tienen que cambiar de campo de juego.

Variante 7:Se realizan tres figuras geométricas de conos, picas y setas. El usuario que esta
en el centro dice uno de los tres materiales y todos tienen que ir a ese material.

3. Balén prisionero: Dos
usuarios ‘se la ligan" y se
colocan uno en cada extremo
de la sala, los demas se
ponen en el centro. Los que
“se la ligan” s6lo se pueden
mover lateralmente e inten-
tan dar con una pelota a sus
compafieros que se mueven
libremente por el terreno de
juego. Cuando un participan-
te es dado, cambia su rol con
el lanzador. Solo valen los
lanzamientos que no botan,
Si un usuario coge la pelota
al vuelo consigue una vida.

Foto 27. Juego baldn prisionero

Variante 1:Se ponen dos usuarios en cada extremo de la sala y lanzan a la vez cada uno una
pelota.

4. Pilla-pilla: Un usuario “se
la liga”y tiene que tocar a

algun compafiero. Estos para
salvarse se pueden sentar en
una silla, no se puede estar
mas de 5 sequndos sentados.

Variante 1: Se la liga mas de
un usuario a la vez.

Variante 2: Se colocan conos
y/o gomas atadas a picas a
unos 10 cm del suelo para

que los usuarios las tengan Foto 28. Juego del pilla-pilla
que pasar por encima.

Variante 3:Se colocan picas a unos 15 centimetros paralelas al suelo que hacen de casa. No
puede haber dos personas en una misma pica, el que mas tiempo lleve dentro del aro se
tiene que ir.
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Variante 4:Se colocan gomas a una altura de 150 cm para que los usuarios tengan que aga-
charse y pasar por debajo de ellas.

Variante 5: Jugar por parejas.

Variantes 6: La casa son aros. No puede haber dos personas en un mismo aro, el que mas
tiempo lleve dentro del aro se tiene que ir.

Variante 6.1: Dentro de los aros hay que estar a la pata coja.

10.2. Taller de orientacion

La Federacion Internacional de Orientacion define la carrera de orientacion de la siguiente
manera: "la orientacion es un deporte en el cual los competidores (hombre, mujer o un equipo)
visitan un numero de puntos marcados en el terreno —controles— en el menor tiempo posible,
ayudados s6lo por un plano y una brujula” (Gomez, Luna y Zorrilla, 1996).

Partiendo de esta modalidad deportiva vamos a adaptarlo para que puedan practicarlo usuarios
de DCA en las instalaciones de este centro. Para ello vamos a eliminar el uso de la brujula. Las
balizas (imagen 2) son de tres colores y estan realizadas en papel con simbolos que los usuarios
copiaran en su hoja de control con un lapiz. Los objetivos son: aprender a leer un croquis y/o
mapa, orientar el plano en funcion del terreno, mejorar la orientacion con ayuda de un mapa,
andar a la vez que se fija la atencion en el mapa, fomentar aspectos cognitivos tales como habi-
lidades visuoperceptivas, visuoespaciales y funciones ejecutivas, potenciar la atencion dividida,
entrenar actividades de la vida diaria y autocontrol. Los destinatarios del taller de orientacion
son aquellos usuarios con alguna alteracion de la marcha, con dificultades de orientacion y/o
problemas de atencion dividida (por ejemplo: mirar un plano mientras se camina). Este apren-
dizaje facilitara la realizacion de actividades de la vida diaria, como interpretacion y uso basico
de un croquis mapa, utilizacion de sefiales de trafico, mobiliario urbano, etc.

Imagen 2. Ejemplo de balizas

Una misma sesion tiene tres niveles:

- Un nivel bajo, a los que se le da una hoja con fotos, debajo de cada una hay un cuadro donde
deben poner el simbolo.
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Imagen 3. Ejemplo de Taller de Orientacién de nivel bajo

- Un nivel medio, en el que se les da una hoja con croquis y fotos pequefias, debajo de cada
una hay un cuadro donde deben poner el simbolo.

.= ..
Imagen 4. Ejemplo de Taller de Orientacién de nivel medio
- Un nivel alto, en el que se les da una hoja con croquis. En el croquis se coloca un numero de

donde esta cada baliza, los usuarios tienen que poner el simbolo de baliza en el numero que
corresponde de la hoja de control.
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Imagen 5. Ejemplo de Taller de Orientacidn de nivel alto

Variantes 1: Poner pista falsa.
Variante 2: Colocar en el mapa balizas de un determinado color.

Variante 3: Por parejas o equipos colocar unas balizas por el centro, marcarlas en el mapa e
intercambiarlas con el otro grupo para comprobar si esta bien.

10.3. Taller de movimiento

Este Taller se desarrolla mediante actividades de ritmo, ejercicios de desinhibicidn, baile, utili-
zacion de la voz, instrumentos, expresion corporal, la improvisacion a nivel instrumental y de
danza y composicion coreografica por parte de los usuarios. Los objetivos son: potenciar aspec-
tos cognitivos, posibilitar la comunicacion y la expresion, modificar el estado de animo, incre-
mento de autoestima, favorecer la habilidad motora facilitando el control sobre el ritmo,
fomentar las relaciones sociales, estimular nuevas formas de relacionarse, ayudar a lograr su
autonomia personal y realizarse como persona, trabajar la atencion, lateralidad, atencion divi-
dida, estimulan la memoria anterograda y retrograda, expresion oral, comprension verbal y no
verbal, modifica el estado de animo, control de la agresividad, ansiedad, impulsividad, esquema
e imagen corporal, equilibrio, expresion corporal, destreza manipulativa, sequridad, integracion
del lado afectado en hemipléjicos, aumento de la empatia, realizacion de objetivos individuales
y grupales y tomar contacto con la realidad, orientacion en tres esferas (tiempo, persona y
espacio).



Ejemplo de sesion

1. Movimientos de calentamiento acompafiado de respiracion y siguiendo un ritmo con-
tinuo.

2. Dibujar en papel continuo con musica de fondo, dibujo libre inspirado en la musica que
estén escuchando.

3. Baile libre, expresion corporal a través de la musica, utilizando instrumentos elaborados
por ellos.

4. En parejas hacer movimientos que seran repetidos por el compafero, luego se cambiara
la pareja.

5. Pequefas coreografias de repeticion.

6. Pensar cada uno una palabra en un circulo e ir recordandolas entre todos encadenadas,
luego cambiar el sentido del circulo.

7. Ejercicios de relajacion.

10.4. Taller de coordinacion

En este Taller se realizan juegos deportivos adaptados, cooperativos, predeportivos, que se pro-
ponen en funcion de los participantes, teniendo como objetivo trabajar la coordinacion dinami-
ca general y la coordinacion éculo-segmentaria.

Ejemplo

1. Ejercicio de pases: Se organiza a los usuarios en parejas, trios, cuartetos o en circulo. Los
usuarios se pasan distintos moviles (pelotas de distinto tamafo, ringos de distinto diametro
y forma, discos volares, aros, pompones, pelotas antiestrés, etc.), al inicio de la sesion se tra-
baja con menos material que participantes. A medida que avanza se incluye mas material,
se piden distintas formas de lanzar (por encima de la cabeza, por debajo de la cintura, lan-
zar la pelota con bote o con el pie, en diagonal, cambiar la direccion de pase, etc.) y recep-
cionar el material (meter el brazo dentro de los aros o ringos, coger el material por debajo
de la cintura o encima de los hombros, dar una palmada antes de recibir el material, etc.).
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Variante 1: Por parejas un usuario pasa a la vez dos moviles a su compariero.

Variante 1.1: Pasar una pelota con el pie y el otro movil con la mano.
Variante 2: Lanzar ringos y/o aros para meterlos en una pica o aro que sujeta un companero.

Variante 3: Trabajar con raquetas o ganchas.
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2. La oruga: Los usuarios se
dividen en dos equipos y se
colocan en fila. El ultimo de
cada fila pasa el balon por
debajo de las piernas a su
compafero de delante y se
pone el primero de su fila.
Gana el equipo que llega
antes a la meta.

Variante 1: Variar las formas
de pasar la pelota: por la
derecha, por la izquierda, por
encima de la cabeza, pasar la
pelota al compafero de una
forma distinta de como la ha
recibido.

Foto 29. Ejercicio de pases distinto material

Variante 2: Realizar los desplazamientos de espalda.
Variante 3: Pasar el balon con el pie.

Variante 4: Utilizar raquetas y pompones. Los usuarios pasan el pompon de una raqueta a
otra.

3. Cruzar la sala: Se da una pelota de playa al grupo. Este tiene que cruzar la sala golpean-
do la pelota sin que caiga al suelo, si esto sucede tienen que volver a empezar. Para superar
el reto es obligatorio que todos los usuarios golpeen al menos una vez la pelota.

Variante 1:Si hay un numero elevado de usuarios se pueden introducir dos pelotas.

Variante 1.1: Se forman dos
equipos y se realiza una
competicion.

Variante 2: Si el nivel grupo es
bajo se puede dejar que cojan
la pelota y luego la golpeen o
cambiar la pelota de playa por
un globo gigante.

Variante 3: Si el nivel del
grupo es alto se puede cam-
biar la pelota de playa por
una de gomaespuma. Foto 30. Cruzar la sala




10.5. Taller de equilibrio deportivo

Este Taller esta dirigido a usuarios con alteracion de la marcha y el equilibrio. Esta enfocado a
mejorar el equilibrio de los usuarios del CEADAC mediante juegos y ejercicios predeportivos, tra-
bajando la bipedestacion y la marcha sobre distintas superficies, en muchas ocasiones blandas
(colchonetas), ya sea con los ojos abiertos o cerrados.

Ejemplo

1. Cruzar el rio: Se forman
dos grupos, a cada uno se les
da nueve aros de tres colores
distintos. En los aros de un
color solo se puede apoyar el
pie derecho, en los de otro
color el pie izquierdo y en los
aros del tercer color los dos
pies. Los equipos tienen que
colocar los aros para ir de un
lado a otro de la sala andan-
do por dentro de ellos, utili-
zandolos todos y cumpliendo
las normas.

Foto 31. Juego de cruzar el rio

Variante 1: El recorrido se realiza en las dos direcciones.
Variante 2: Los equipos realizan el recorrido hecho por el grupo.

2. A E 1,0, U: Los usuarios de forma aleatoria van golpeando la pelota diciendo en cada gol-
peo A, E, I, 0, y cuando se lleque a U intenta golpear con la pelota a un compafiero. Si esto
ocurre el usuario golpeado
debe ir al lugar determinado
y volver. Sien la U se coge la
pelota en el aire hay que ir a
por el que se ha lanzado.
Cada vez que se llega a la U
se cambia de sitio para cam-
biar la referencia de donde
hay que salvarse.

Qbservacion: Si hay usuarios
con afasia las vocales se sus-
tituyen por numeros del 1 al
5 para que les sea mas facil

seguir la dinamica del juego.  Foto 32. Juego de a, e, i, 0, u
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3. La pelota salva: Un usuario
“selaliga"y tiene que tocar a
algun companero, menos al
que tiene la pelota en la
mano, que no se puede
mover. Los usuarios pueden
pasarse (no dar) la pelota
para salvarse.

Variante 1: “Se la ligan"
varios usuarios a la vez.

Variante 2: Utilizar mas pelo-
tas. Foto 33. Juego la pelota salva

Variante 3:Los usuarios que tienen una pelota tienen que estar a la pata coja.

10.6. Taller de actividad acuatica

El medio acuatico aporta unos beneficios concretos que justifican su utilizacion en el proceso
de rehabilitacion de DCA, destacando la mejora de la movilidad corporal para realizar con efica-
cia las acciones cotidianas, mejora de la fuerza, el equilibrio, la coordinacion motriz, la circula-
cion sanguinea, las funciones cardiacas y pulmonares, la resistencia y relajacion, reduce el
estrés, consigue la adquisicion de nuevas experiencias en movimientos de ingravidez, etc.
(Jaqueti, 2005; Jardi, 2000; Katz, 2007; Wessinghage, Ryffel y Belz, 2008).

En la actividad acuatica se pueden diferenciar dos tipos de trabajo: uno realizado en piscina pro-
funda, que también puede recibir el nombre de natacion adaptada al DCA, y otro realizado en
piscina poco profunda. En el planteamiento de este Taller se comparten las ideas de Garcia
(1992), que aboga por una actividad acudtica rehabilitadora para discapacitados, que huye de la
ensefianza de los estilos de natacion, y se basa en las propiedades y beneficios del agua para
realizar actividades que no pueden ser realizadas en el medio terrestre, trabajando mediante
juegos de movilidad general la fuerza muscular, el aumento de la flexibilidad, los recorridos arti-
culares vy los balances musculares.

Este Taller tiene, ademas de los objetivos meramente rehabilitadores del trabajo dentro del agua,
otros objetivos particulares, dado que la actividad se realiza fuera del centro, que son: la utili-
zacion del transporte publico de usuarios de los niveles DCA 4 y DCA 5 con el acompafiamien-
to de un monitor que supervisa a los usuarios realizando una reintegracion en la sociedad y nor-
malizacion de las actividades de la vida diaria. Dicha reintegracion se produce también al cam-
biarse en vestuarios normalizados.

Es necesario que los usuarios no presenten alguna de las siguientes contraindicaciones para
poder realizar: procesos infecciosos activos, estados febriles, incontinencia esfinteriana, pato-
logia cardiovascular grave, patologia respiratoria grave, ulceras por presion, heridas abiertas,



alteraciones conductuales, incapacidad para
colaborar activamente y sequir instrucciones
sencillas, episodios comiciales no controla-
dos en el ultimo afo, portadores de gastros-
tomia percutanea (PEC), desfibrador auto-
matico implantable (DAI), patologia médica
no controlada o craniectomia sin craneo-
plastia.

En caso de los usuarios con craniectomia sin

craneoplastia se puede utilizar cascos a medi-  Foto 34. Casco para la practica deportiva de usuarios
da hechos en ortopedias. con craniectomia sin craneoplastia

Problemas que nos podemos encontrar en el medio acuatico en las personas
con dafio cerebral adquirido

En muchas piscinas publicas y privadas no se dispone de gruas, o si las hay no estan prepara-
das para personas con DCA. En los casos de los niveles DCA 2 y DCA 3, que no pueden subir y
bajar por las escaleras, para entrar al agua debemos sentar al usuario en el bordillo. De este
modo el terapeuta deportivo desde dentro del agua le facilitara la entrada mientras que el usua-
rio se apoya con una mano al bordillo. En la salida del agua, sin usar las escaleras, se sequira la
técnica utilizada en salvamento acuatico, realizando la fuerza con las piernas no con la espalda
y teniendo en cuenta la hiperestesia que presentan muchos usuarios para sentarles en el bordi-
llo (fotos 34-38). Entre dos personas se les pondra de pie o se les sentara en la silla de ruedas.

Fotos 35 a 38. Secuencia de fotos para sacar un usuario de la piscina
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Las personas con una hemiplejia, que andan en el medio terrestre, no suelen tener problemas
para realizar la entrada al agua, aunque si muestran problemas en la salida el terapeuta depor-
tivo ayudara para guiar y fijar la colocacion de la pierna afectada en cada escalon.

Foto 39. Ayuda en la salida del agua usuarios hemipléjicos

En muchas ocasiones el pasillo de acceso y suelo que rodea a la piscina se encuentra mojado y
resbaladizo, por ello es conveniente que las personas que presentan alteraciones de la marcha
y/o equilibrio lleven su producto de apoyo en estas zonas para evitar caidas. Por el mismo moti-
Vo, se recomienda que los usuarios que utilizan férulas en miembro inferior las lleven puestas
hasta el borde de la piscina.

En casos de usuarios con pie equino y/o que utilizan ortesis en miembro inferior y que presen-
tan problemas al caminar dentro del agua se puede utilizar la ortesis dentro del agua siempre
que sea de plastico y no tenga remaches metalicos, siendo recomendable consultar al fabrican-
te (foto 40). Otra solucion puede ser la compra de calcetines o calzado especifico para utilizar
dentro de la piscina (foto 41).
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Foto 40. Ejemplo de ortesis que se puede utilizar en Foto 41. Ejemplo de calzado especifico para utilizar
la piscina dentro de la piscina

10.6.1. Piscina poco profunda

Estd actividad es mas especifica de las discapacidades fisicas que presentan las personas con
DCA. Ala hora de elegir la instalacion, es determinante conocer la profundidad de la piscina para
valorar la ingravidez vy la resistencia que ofrece el agua. A mayor profundidad mayor ingravidez,
facilitandose el equilibrio, pero siendo mayor la resistencia a vencer. Los usuarios que participan
en las actividades de piscina poco profunda se pueden dividir en dos grupos:

- Personas que habitualmente se desplazan en silla de ruedas, las cuales realizan alguna acti-
vidad en el centro en bipedestacion o con la ayuda de productos de apoyo (Niveles DCA 2 y
DCA 3). Los objetivos con este grupo son: tomar conciencia del esquema corporal, mejorar el
sistema propioceptivo, iniciar la marcha independiente, superar miedos y realizar una toma
de contacto con el medio acuatico.

Ejemplos para la mejora de la marcha

1. Los usuarios se desplazan de distintas formas: de lado, hacia atras, llevando rodillas arri-
ba, llevando talones al gluteo, realizando giros, con los ojos cerrados, cambiando la longitud
de la zancada, etc.

Variante 1: Llevando un saquito al suelo o tabla colocada en cabeza.
Variante 2: Sobre una fila de steps colocados horizontalmente.

2. Por parejas tienen que desplazarse con un pelota entre los dos sin utilizar las manos.




Ejemplos para la mejora del equilibrio
1. Con la ayuda de un churro, sin apoyarse en el suelo.
2. Sentarse sobre un churro.

3. Con ayuda de dos churros, estar tumbados y ponerse de pie sin apoyarse en ningun sitio.

- Personas con una marcha auténoma que tienen alguna alteracion del equilibrio y problemas
de coordinacion (Niveles DCA 4 y DCA 5). Con este tipo de usuarios los objetivos son: traba-
jar la fuerza, la resistencia cardiovascular, la coordinacion y el equilibrio.

Ejemplos para le mejora de la marcha

1. Andar sobre una linea de azulejos.

Variante 1: De espaldas.

Variante 2: Tres pasos hacia delante, realizar medio giro y andar tres de espalda.
Variante 3: Realizar el ejercicio y las variantes 1y 2 en apoyo monopodal.

2. Lanzar una pelota hacia arriba, dar medio giro y coger la pelota.

3. Los usuarios por parejas intentan tocar la espalda del companero.

4. Sobre una fila de steps colocados verticalmente andar: de frente, de lado, hacia atras, lle-
vando rodillas hacia arriba, llevando talones al gluteo, realizando giros, con los ojos cerra-
dos, cambiando la longitud de la zancada, lanzando y cogiendo un balén medicinal, etc.

Variante 1: Apoyar los dos pies encima de un step, para bajar a un lado y volver a subir y
bajar al otro lado.

Variante 2: Mismo ejercicio avanzando por medio de saltos.
Variante 3: Andar con una pierna encima de una fila de stepsy otra abajo.

4. El alto: Se distribuyen steps por la piscina. Un usuario que “se la liga"y lleva con balon
medicinal en la mano. El que "se la liga” intenta coger a sus compaferos, éstos para salvarse
pueden subir a un step un maximo de cinco segundos o hasta que llegue otro compafiero.

Variante 1: “Se la ligan” mas usuarios la vez.
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Ejemplos para le mejora del equilibrio

1. Sentarse sobre un churro.

2. Ponerse de pie sobre un churro.

3. Remar sentado sobre una colchoneta.

4. Sobre una colchoneta: sentarse, ponerse de rodillas o ponerse a cuatro patas.

Variante 1: Mismo ejercicio manteniendo el equilibrio mientras los compaferos mueven la
colchoneta.

5. Guerra de equilibrio: Se forma una fila de steps. Los usuarios se suben por parejas a los
stepsy se empujan con intencion de desequilibrar al companero.

Variante:Los usuarios deben tocar la espalda de su compariero.
Variante 2:Cada usuario coge el extremo de un churro y tira para desequilibrar al compafero.

Variante 3: Los usuarios colaboran para pasar de un lado al otro de la fila sin caerse.

6. Alfombras magicas: Se forman parejas, cada pareja se sube en una colchoneta. Las pare-
jas intentan tirar a las demas parejas de la colchoneta sin caerse ellos. Si los usuarios se
hunden se utilizan dos colchonetas.

10.6.2. Piscina profunda

Definicion: La natacion comprende una serie de pruebas dentro de sus competiciones estructu-
radas segun distancias y estilos. Los estilos oficiales son: crol, espalda, braza y mariposa
(Gosalvez y Joven, 1997).

Destinatarios: Esta actividad deportiva esta dirigida a usuarios con movilidad en las extremida-
des inferiores y superiores. Pudiendo realizarla personas con hemiplejia, adaptando los ejerci-
cios a la capacidad de cada usuario. Los objetivos de la natacion son: la adaptacion al medio
acuatico, trabajar la coordinacion dinamica general, desarrollar la movilidad articular, consequir
un mejor esquema corporal y sistema propioceptivo, realizar una readaptacion al esfuerzo, por
medio de los giros, potenciar la percepcion espacio-temporal, mejorar las cualidades fisicas
basicas, iniciacion y/o mejora del estilo de crol y espalda, conseguir que los usuarios adquieran
mayor independencia y se vuelvan a integrar en la sociedad utilizando instalaciones y vestua-
rios publicos y sin la ayuda de otras personas.

En la fase subaguda el tiempo es un factor determinante a la hora de planificar las sesiones
debido a dos factores: en primer lugar, que los usuarios no suelen asistir mas de ocho meses a
los Talleres de Actividad Acuatica; en sequndo lugar, el hecho de haberse producido hace poco
tiempo el DCA y ser mas importante los objetivos rehabilitadores que alcanzar un alto nivel téc-
nico. Por ello, en las sesiones de natacion se utilizan habitualmente las aletas para conseguir una
mayor propulsion y evitar problemas de flotacion, con lo que se consigue un mayor numero de



movimientos de piernas y brazos, pudiendo trabajar asi la coordinacion, giros, amplitud articu-
lar, etc., y con ello alcanzar los objetivos marcados.

Uno de los problemas mas habituales es la colocacion de la posicion del cuerpo: no es lo suficien-
temente horizontal para llevar un nado eficaz y ofrecer una mayor resistencia al agua y genera
problemas de orientacion espacial, memoria y falta de atencion. En el estilo de espalda puede pro-
vocar golpes en la cabeza al no fijarse en las banderas indicadoras del final de la piscina.

Ejemplos de ejercicios especificos para mejorar la coordinacion, el esquema corporal y la
percepcion espacio-temporal en usuarios con DCA

1. Nado de crol con brazada del brazo derecho normal y brazada izquierda subacuatica, respi-
rando por el brazo derecho. A la vuelta tienen que cambiar el movimiento de los brazos.

Nado de crol respirando cada dos brazadas mientras que empujan una pelota con los brazos.
Nado de crol completo respirando cada dos brazadas.

Nado de crol completo respirando cada tres brazadas.

Patada de espalda lanzando el material de una mano a otra.

Patada de espalda con un churro en las manos realizando extension vy flexion de los brazos.
Patada de espalda pasando el material de una a otra mano por encima y debajo del cuerpo.

Nado de espalda con brazada subacuatica alternativa.
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Nado de espalda con brazada del brazo derecho normal y la brazada izquierda subacuatica. A
la vuelta cambiar el movimiento de los brazos.

10. Nado de espalda con brazada del brazo izquierdo normal y la brazada derecha subacuatica. A
la vuelta cambiar el movimiento de los brazos.

11. Nado de espalda realizando una brazada subacuatica doble y otra de espalda doble.
12.Nado de crol realizando dos volteretas en cada largo.

13.Nado de crol, al realizar la cuarta brazada se hace un giro de 180° para realizar nado de espal-
da, a la cuarta brazada de espaldas realizar un giro de 180° para volver al nado de crol.

14.Nado de crol, al realizar la cuarta brazada ponerse de pie, dar un giro de 360° y seguir nadan-
do a crol.

15. Nado de crol, al realizar la cuarta brazada ponerse de pie, dar un giro de 180° para seguir
nadando a espalda; a la cuarta brazada realizar un giro de 180° y volver a nadar a crol.

16. Patada lateral de crol realizando cuatro giros de 180° para cambiar la mano que va delante.
17. Patada a un estilo y los brazos a otro estilo.
18. Nado de espalda con patada de mariposa, sin mover brazos.

19. Patada de mariposa, con brazos realizando brazada subacuatica doble.
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El DCA es una patologia emergente que en muchos casos ocasiona secuelas permanentes.

El trabajo de un equipo transdisciplinar es necesario para minimizar las limitaciones funcio-
nales en personas con DCA.

Al analizar detenidamente los objetivos de cada area de la rehabilitacion se puede observar
que muchos de ellos se pueden complementar con la practica de las actividades fisico-
deportivas.

Las actividades fisico-deportivas pueden formar parte de las intervenciones realizadas en el
proceso de rehabilitacion en usuarios con DCA, dentro de un trabajo transdisciplinar.

En funcion de los objetivos que se quieren conseguir se realiza una actividad fisico-deporti-
va determinada.

La realizacion de una clasificacion por niveles de las actividades fisico-deportivas para DCA
y su relacion con las actividades puede ser el primer paso para una sistematizacion en este
ambito.

La inexistencia de cultura y medios que fomenten las actividades fisico-deportivas para per-
sonas con DCA dificulta la practica de estas actividades de una forma estructurada.

Son numerosos los estudios que demuestran los beneficios de las actividades fisico-depor-
tivas en distintos colectivos. En Espafia son muy pocos los centros de rehabilitacion de DCA
que dispongan de terapeutas deportivos en su equipo de trabajo transdisciplinar.

Las actividades deportivas que se pueden realizar dependen de los medios disponibles: mate-
rial, instalaciones y tiempo.

El profesional del mundo del deporte que trabaje con personas con DCA tiene el compromi-
so de realizar actividades que se adapten a los participantes y no al revés, siendo su obliga-
cion prestar atencion al proceso y no a la ejecucion técnica.

La eleccion de la practica deportiva debe adaptarse a las caracteristicas de los participantes
y Sus gustos.

Las actividades fisico-deportivas son una opcion de tiempo libre y ocio para las personas con
DCA independientemente de sus capacidades.

El deporte tiene unas caracteristicas socializadoras que tienen que ser potenciadas.

Estd en la mano de los pocos profesionales de las actividades fisico-deportivas que a dia hoy
trabajan con DCA demostrar su valia profesional para ser mas valorados, con ello poder
aumentar el numero de profesionales dedicados a esta bonita labor y ser incluidos en los
equipos de rehabilitacion.
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(CDROM).

Guia de manejo cognitivo y conductual de personas con dafio cerebral (Papel).
Guia de manejo cognitivo y conductual de personas con dafio cerebral (CDROM).

Guia para un uso no discriminatorio del lenguaje en las mujeres con discapacidad
(Papel).

Guia para un uso no discriminatorio del lenguaje en las mujeres con discapacidad
(CDROM).

Guia de actividades fisico-deportivas en la rehabilitacion del dafio cerebral adquirido
(Papel).

Guia de actividades fisico-deportivas en la rehabilitacion del dafio cerebral adquirido
(COROM).
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