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PRESENTACION

Hace seis afios iniciamos los TALLERES FEDACE SOBRE DANO CEREBRAL. Nues-
tro propésito era poner en valor el conocimiento adquirido por nuestras asociaciones
en la atencion a las personas con DCA y sus familias, compartirlo y ponerlo al servicio
de la sociedad.

En el movimiento asociativo cualquier proyecto es producto del esfuerzo compartido.
En el caso de los TALLERES FEDACE a esto se uni6 el empeno y liderazgo de la persona
que en aquel afio 2005 asumio la presidencia de FEDACE: Maximo Abete Blanco.

Maximo estaba convencido de que la atencién al dano cerebral pasaba porque la
sociedad conociera su existencia ¥, dada su experiencia como dirigente asociativo, co-
nocia y valoraba el trabajo llevado a cabo por las asociaciones y los profesionales que
trabajan en ellas.

Hoy, cuando el proyecto esta consolidado y las publicaciones CUADERNOS FEDACE
SOBRE DCA constituyen un referente de interés en la divulgacion de conocimiento
sobre dano cerebral, nos acordamos de manera especial de nuestro amigo y Presidente
Maximo Abete y queremos que los CUADERNOS FEDACE, resultado de los talleres

realizados en 201 |, sean también un homenaje a su persona.

Este CUADERNO FEDACE N° 12 es producto del trabajo conjunto realizado por
los profesionales de las asociaciones sobre las ACTIVIDADES FISICO - DEPOR-
TIVAS Y DCA.

Igual que para otros colectivos de la discapacidad estamos convencidos que, también
para las personas con DCA, la practica de actividades deportivas puede constituir un
importante factor de integracion por su componente ludico, de participacion e incluso
rehabilitador.

Desde la especificidad del DCA, los/as profesionales de las asociaciones participantes
en el taller; han puesto en comun la practica llevada a cabo en su entorno y se han avan-
zado propuestas adaptadas que permitiran la extension de las practicas deportivas entre
las personas con DCA. Gracias a todos/as por sus aportaciones que resumimos en este
documento esperando sea de interés y utilidad.

En esta labor hemos contado con la colaboracion de los especialistas Juan José Garcia
Hernandez y Marta Pérez Rodriguez, a quienes agradecemos sus valiosas aportaciones.




_‘5 Cuadernos FEDACE sobre Dafio Cerebral Adquirido

Nuestro agradecimiento también, a los profesionales que han participado y a Fundacion
ONCE, Fundacién GMP y a la Obra Social Caja Madrid que colaboran en este proyecto.

FEDACE

Madrid, noviembre 201 |
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l. Prélogo

Es para mi un orgullo aceptar la propuesta que me hacen los autores del libro de
prologar esta obra tan necesaria, en un momento en el que las actividades fisico - de-
portivas para personas con discapacidad empiezan a gozar del reconocimiento nece-
sario desde el ambito de la salud, desde el ocio activo y desde el deporte. Mas aun,
este reconocimiento empieza a motivar la necesidad de herramientas para la accion
que, desde la fundamentacion en la investigacion, proponen las mejores practicas en el
proceso los procesos de readaptacion funcional e integracion activa en la comunidad.

“El ejercicio es medicina” segun los mejores expertos en salud y ejercicio a nivel
mundial. Sin embargo, su diseno, planificacion, administracion, adecuacion a las carac-
teristicas y motivaciones de usuario y la coordinacion del mismo con otras terapias,
hacen que la cuestion no sea baladi, si no, por el contrario, defina y fundamente una
accion profesional de gran exigencia. Mas aun, las necesidades de las personas con
dano cerebral adquirido (DCA), ya en los propios procesos de rehabilitacion, deman-
dan herramientas basadas en la investigacion mas actual y en la experiencia directa.
Esta obra, en mi humilde opinion, responde desde la excelencia a dichas necesidades.

Desde el ambito de las Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte sabemos que
los beneficios de la actividad fisico - deportiva han de ir de la mano con medidas de
promocién que faciliten el acceso a una practica de calidad por parte de las personas
con DCA.Ademas, es un reto la incorporacion de la practica lo antes posible en el
proceso de rehabilitacion en el propio contexto sanitario, en coordinacion con otras
terapias y como herramienta para el fomento de la autonomia personal, asi como la
insercion en el estilo de vida tras la fase tras la fase hospitalaria y ya en la comunidad.

En este ultimo sentido, cabe destacar la importancia del tejido asociativo en la pro-
mocion de la actividad fisico - deportiva en la comunidad. Es motivo de satisfaccion
que las asociaciones de DCA se interesen cada vez mas en la puesta en marcha de
programas de actividad fisico - deportiva que promueven el ocio activo y saludable
en el colectivo. Por ello, felicitamos a FEDACE que ha entendido la necesidad de esta
guia, que estamos seguros, va a suponer un hito y toda una referencia en el ambito.

Creemos en la investigacion aplicada en las actividades deportivas y creemos que
esta guia, basada en la investigacion mas actual sobre el impacto positivo sobre la
salud de personas con DCA, va a servir de acicate para la promocién deportiva, asi
como obra de referencia para los profesionales en su dia a dia, pero también como
punto de partida para plantear nuevas interrogantes que deriven en soluciones mas
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concretas al reto de la readaptacion funcional y el fomento de la autonomia personal
en personas con DCA.

Desde el ambito universitario sabemos que la formacién basada en la investigacion
de los profesionales lo es todo. Esa formacion entendemos que ha de estar ligada
con la practica profesional. Actualmente la atencién a personas con discapacidad des-
de las ciencias aplicadas, incluidas las del deporte, a través de las Actividades Fisicas
Adaptadas, en un hecho en los centros de formacion superior. Sin embargo, existe
una falta de informacion sobre los recursos metodolégicos en actividad fisica basa-
dos en la investigacion, lo que ha hecho que, hasta hace muy poco, sus beneficios no
fueran reconocidos desde el ambito sanitario. Algo que llama la atencién, maxime
cuando fue en este contexto donde el deporte se implanto, hace ya casi 70 anos,
como elemento integrante de los programas de tratamiento rehabilitador.

Sin embargo, cada dia son mas los ejemplos de insercion de programas de actividad
fisica en los procesos de rehabilitacion en el mismo ambito sanitario (por ejemplo en
el propio CEADAC) que viene a responder a la demanda, desde este mismo ambito sa-
nitario, de la presencia profesionales de la actividad fisica en las plantillas de los centros
sanitarios. La concepcion integral de los procesos de readaptacion funcional “centrados
en el usuario” y en los factores contextuales que le rodean (léase, su comunidad), hace
que, en la perspectiva del fomento de la calidad de vida, mas alla de las intervenciones
ad hoc, la actividad fisico deportiva tenga un papel cuando menos, necesario.

Por todo ello, mi felicitacion a los autores y a FEDACE, en el convencimiento que la
obra que tienen entre sus manos supone una referencia fundamental para el fomento
de la calidad de vida a través de la actividad fisico deportiva de personas con DCA,
tanto para la formacion y actualizacion de los profesionales, como para los usuarios
y sus familias.

Dr. Javier Pérez Tejero

Profesor de Actividad Fisica y Deporte Adaptado en

la Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte — INEF,
Universidad Politécnica de Madrid

Director del Centro de Estudios sobre Deporte Inclusivo

Madrid, noviembre de 201 |.
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Il. Dano cerebral adquirido y actividades fisico - deportivas

1. Introduccién
1.1. Dafio cerebral adquirido!

El dano cerebral adquirido (DCA) es definido como un dafo repentino en el cere-
bro por causas externas mecanicas (traumatismos craneoencefilicos o TCE) o internas.
Cuando las fuerzas son externas el cerebro puede ser danado directamente por un obje-
to penetrante que atraviesa el craneo, como al recibir un disparo de bala (lesion abierta),
o que la cabeza reciba un golpe tan violento que haga que el cerebro choque con las
paredes internas del craneo (lesion cerrada) (Bilbao, 2004).

En el Modelo de Atencidn a las Personas con Dano Cerebral (Quemada, 2003), se en-
tiende el DCA desde ese contexto e indica: que se trata de un grupo de personas que
sufren una lesion, normalmente subita, en las estructuras cerebrales. Ello da lugar a un
menoscabo de su salud y de su calidad de vida.

Las principales etiologias del Dano Cerebral Adquirido son los accidentes cerebrovas-
culares (ACV) y los traumatismos craneoencefalicos (TCE).

Los ACV son también conocidos con el término de ictus. Otros términos, como in-
fartos cerebrales, trombosis cerebral, embolia o apoplejia hacen referencia a subtipos
o a cuadros clinicos resultantes de los ACV. Se trata de cuadros clinicos generados por
la interrupcion, mas o menos repentina, del flujo sanguineo en una regién del cerebro.

Ello da lugar a una isquemia y una pérdida de la funcidon de la que es responsable
de ese area del cerebro. Se distinguen dos grandes tipos de ACV: los isquémicos y lo
hemorragicos.

Los isquémicos se producen como consecuencia de la obstruccion de uno de los vasos
sanguineos que aporta oxigeno y nutrientes al cerebro; las interrupciones de flujo mas
habituales son las causadas por trombos plaquetarios formados localmente, sobre la base
de placas de ateroma que se ulceran; éstos se denominan trombosis cerebrales.

Se reserva el término de embolia cerebral para referirse al cuadro clinico provocado
por coagulos sanguineos que obstruyen la irrigacion de una zona del cerebro y que tie-
nen su origen en los troncos arteriales principales o en el corazon; en este Ultimo caso
el corazén normalmente presenta arritmias, dilataciones de las cavidades o patologia de
las valvulas cardiacas.

Las hemorragias cerebrales se producen como consecuencia de la rotura de ramas
arteriales profundas. A esta rotura contribuye de manera especial la accion sostenida de

| Este apartado se basa fundamentalmente en el Modelo de atencion a las personas con dafio cerebral.
Coleccion Documentos Serie Documentos Técnicos. Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales Secretaria de
Estado de Servicios Sociales, Familias y Discapacidad. Instituto de Mayores y Servicios Sociales (IMSERSO).2007
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la tensién arterial anormalmente elevada que da lugar a un envejecimiento y esclerosa-
miento de las paredes arteriales. En algunos casos, fundamentalmente en poblacion joven,
la principal causa de la rotura de la pared arterial es la existencia de malformaciones,
generalmente presentes desde el nacimiento, en la red vascular del cerebro. El tipo mas
frecuente de malformacion son los aneurismas.

El otro gran grupo etiolégico de Dano Cerebral son los traumatismos craneoencefalicos.
En nuestro medio, la causa mas frecuente de los mismos son los accidentes de trafico. Se
trata de traumatismos caracterizados por la absorcion brusca de gran cantidad de energia
cinética. Las lesiones mas habituales son las contusiones por golpe y contragolpe, las contu-
siones por el roce con las estructuras éseas de las base del craneo (que origina lesiones en
las regiones orbitofrontales y temporales del cerebro) y la lesién axonal difusa. Esta Ultima
esta provocada por fuerzas de cizallamiento secundarias a los mecanismos de aceleracion
y desaceleracion brusca y es la causa de la ruptura de axones localizados en la sustancia
blanca subcortical, el cuerpo calloso y el tronco cerebral. Este conjunto de lesiones suele
verse acompanado en las fases iniciales por la formacion de importante edema cerebral y
la consecuente pérdida de conciencia o “coma”. La profundidad de la pérdida de conciencia
(medida con la escala de coma de Glasgow) y la duracion de la misma son dos de los mar-
cadores principales para establecer la severidad del dafio cerebral.

El prototipo de persona que ha sufrido un TCE es el de un varén joven, de 25 a 40 anos,
que se ha visto involucrado en un accidente de circulacion.

Otros grupos etioldgicos de dano cerebral son los producidos por anoxias cerebrales
(interrupcion del aporte de oxigeno al cerebro generalmente por una parada cardio-
rrespiratoria, sobredosis por drogas, inhalacion de humo o ahogamientos), los tumores y
las infecciones cerebrales. Entre estas ultimas destaca como mas frecuente la encefalitis
herpética que da lugar a cuadros en los que predominan los problemas cognitivos y los
cambios de personalidad.

1.2. Actividad fisico - deportiva

Teniendo como referencia el Modelo de Atencion al DCA, desde FEDACE se asume
que “el deporte puede cumplir funciones rehabilitadoras, ludicas y de participacion social
(-..) Al igual que en otros grupos de personas con discapacidad, el deporte esta llamado
a desempenar un papel importante en la integracion social de las personas con DC”.

En el Taller de Actividades fisico - deportivas los profesionales de las asociaciones y los
autores de este Cuaderno, trabajamos en consensuar algunos conceptos basicos que se
citan a continuacion:

+ Se entiende la actividad fisico - deportiva como toda actividad fisica relacionada con
la practica deportiva y con el objetivo de mejorar la salud. La actividad fisico - de-
portiva dirigida a personas con discapacidad es aquella en la que se llevan a cabo
modificaciones, teniendo en cuenta sus capacidades, con el objetivo de que puedan
disfrutar de los beneficios de esta practica.




Taller de profesionales sobre Actividades Fisico - Deportivas y DCA 4;

+ La actividad fisico - deportiva como terapia, forma parte del proceso de mejora de
las capacidades de las personas con DCA en los niveles motor, cognitivo, conductual
y emocional.

+ Se propone la integracién de un programa de actividades fisico - deportivas tanto
en la fase subaguda como en la fase croénica de una persona con DCA. Este progra-
ma permite trabajar desde el aprendizaje motor orientado a tareas y actividades
funcionales para realizar la transferencia a las actividades de la vida diaria, como la
marcha, la resistencia cardiovascular, los ejercicios de fortalecimiento para la mejo-
ra de la movilidad perdida, el equilibrio y la capacidad funcional. Siguiendo a Arraez
(1997) consideramos que las actividades fisicas en personas con mayor discapacidad
pueden paliar carencias fisicas y fisiologicas, potenciar la seguridad en uno mismo y
la autosuficiencia.

+ El programa de actividad fisico - deportiva debe estar siempre en consonancia con
otras areas profesionales como la fisioterapia, la medicina, la terapia ocupacional, la
neuropsicologia, etc. Por ello, debemos realizar las actividades fisico - deportivas a
través del trabajo transdisciplinar, para la consecucion de unos objetivos comunes.

+ La practica de actividades fisico - deportivas puede suponer una opcion de tiempo
libre en las personas con DCA al margen de las actividades propias de la rehabilita-
cion, pudiendo realizar la practica con familiares o amigos, en una asociacién o club
deportivo o de forma competitiva a través de una federacion deportiva.

+ Se considera que la persona responsable de las actividades fisico - deportivas debe
tener una formacion especifica en relacion a la actividad fisico - deportiva y DCA. Se
valora como el perfil ideal para desarrollar esta labor el de un Licenciado en Ciencias
de la Actividad Fisica y del Deporte especializado en actividades fisico - deportivas en
personas con discapacidad y con formacion en DCA. En caso de no poder contar con
una persona con esta capacitacion, se sugiere como perfiles alternativos:

— Un profesional del ambito de la rehabilitacion que mediante la practica de
actividades fisico - deportivas pueda reforzar: el proceso de rehabilitacion y
reinsercion en la comunidad a la persona con DCA, las capacidades fisicas
basicas y las habilidades que exigen una implicacion cognitiva y una adecuada
actitud hacia la actividad, teniendo como objetivo conseguir la mayor autono-
mia personal.

— Un técnico deportivo, con formacion en deporte adaptado, pudiendo ser Li-
cenciado en Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte, Diplomado en Ma-
gisterio de Educacion Fisica o Técnico Superior en Animacion de Actividades
Fisicas y Deportivas.

— Un monitor deportivo, como técnico profesional especializado en una modali-
dad deportiva que ha obtenido el titulo a través de una federacion, asesorado
por profesionales especializado en DCA.
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1.3. La actividad fisico - deportiva en personas con dafio cerebral adquirido

En las dltimas décadas se han puesto en evidencia los beneficios de la actividad fisico - de-
portiva sobre la poblacion en general, y de manera extraordinaria sobre las personas con
discapacidad. La calidad de vida de una persona, en términos de salud, tiene una relacién
directa con la practica deportiva que realice, esto se explica dada las posibilidades que brin-
da el deporte de reducir el riesgo de enfermedades cronicas, complicaciones secundarias y
evitar o reducir la dependencia (Gonzalez-Aramendi, 2003; Ramos y Pinto, 2005).

Entre los beneficios de la actividad fisico - deportiva, reconocidos para la discapacidad
en general y que se aplica concretamente a las personas con DCA, destacan a nivel fisico
y sensitivo:

+ La compensacion de las alteraciones anatomofisiologicas.

+ El desarrollo o potenciacion de capacidades perceptivo - motrices como mejora del
esquema corporal, la lateralidad, la respiracion, las posturas, la relajacién, la coordina-
cion, la percepcion y estructuracion espacial y temporal, asi como el equilibrio.

+ El desarrollo o potenciacion de las capacidades fisico-motrices: mejora la resistencia
aerdbica y anaerobia, la fuerza, la resistencia, la velocidad (de reaccién, de movimien-
to...), la flexibilidad, la agilidad.

¢ En la esfera psicologica, destacan la mejora del autoconcepto y la autoestima, el co-
nocimiento de sus posibilidades y limites personales, mejora la capacidad de atencion,
disminuye los efectos de la depresion, mejorar la memoria y concentracion.

+ Socialmente destacan la posibilidad de socializacién, el aprendizaje y respeto a las
reglas, el desarrollo de la colaboracién entre compaferos, asi como evita el aisla-
miento social y permite el disfrute del tiempo libre y las necesidades ludicas de las
personas con DCA (Arraez, 1997; Pérez-Tejero, 2006; Pérez-Tejero y Sanz, 2009)

En la Tabla 1 se presentan de forma sintética los estudios cientificos y los resultados
mas relevantes del trabajo basado en las actividades fisico - deportivas. Se puede ob-
servar que estas actividades pueden estar integradas en programas de rehabilitacion o
realizarse de forma aislada. La duracion de la intervencion no es la misma en todos los
programas, al igual que el nimero de sesiones a la semana.
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Tabla 1. Sintesis de estudios relevantes de actividades fisico-deportivas

Carneiro-Cotta,

con mds de un afo

especifica

Autor y aiio Participantes Intervencion Instrumentos Resultados
de medida
Aidar, Silva, 30 sujetos con GC: no redlizo SF-36 A Capacidad
Reis, Carneiro, y ACV isquémico actividad fisica funcional

A Aspectos fisicos

con 3 sesiones
semanales de una
hora.

Fuerza muscular

(2007) de evolucion. GE: programa de A Dolor
GC:13. 12 semanas de A Estado general
GE: 15. actividad acuética. de salud 9
Dos sesiones a la AVitalidad
semana de 45-60 * ttalida .
min. Aspecto emocio-
nales
A Salud Mental
Beresneva, Stirane, | 30 sujetos y hemi- | GC: fisioterapia Escala de Indepen- | Mejoras en:
Kivkucane, y Vetra | paresia espéstica activa y pasiva. dencia Funcional FIM
(2009) en rehabilitacion GE: fisioferapia (FIM) Marcha
entre 1-6 meses activias y pasiva. la Escala de Movilidad del
después del ACV. Caminar dentro Ashworth tobillo activa y
del agua. La gravedad de es- | pasiva
pasmos musculares | Reduccion de la
y frecuencia espasticidad.
La marcha
Blake y Batson 20 sujefos con GC: que redlizé Cuestionario Ge- | Mejoras en:
(2009) TCE. 10 sesiones de neral de Salud-12 | Autoestima
GC: 10. ocio Cuestionario de Estado de énimo
GE: 10. GE: 10 sesiones de | autodescripcion Mejoras fisicas
Tai Chi Qigong fisica percibidas
Escala de habitos
ejercicio para el
apoyo social
Chu (2008) 58 sujetos hemi- GC: acupuntura WMFT Reduce la incapa-
pléjicos con ACV. | GE: programade | FMA cidad
GC: 29. terapia deportiva | Barthel Mejora la calidad
GE: 29. y tratamiento de vida
tradiconal.
Chu, et al. (2004) 13 sujetos con GC: entrenamiento | 8 metros A Velocidad
ACV crénico. en circutito del Méxima carga de Fuerza
GC: 6. tren superlor.GF trabaijo A Capacidad
GE:7. programa acudtico | Test de ergometro muscular
de 8 semanas Escala de Berg A Movilidad -

miembro inferior
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Autor y aiio Participantes Intervencion Instrumentos Resultados
de medida
Driver y Ede, 16 sujefos con GE: Programa de Cuestionario del Mejora en:
(2009) DCA. acfividad acuética | Perfil de Estados Depresién
GC: 8. de 3 sesiones de de Animo (POMS) | Enojo
GE: 8. una hora durante Vigor
ocho semanas fatiga
confusion
Driver, O’Connor, 16 sujetos con GE: Programa de | Cuestionario Ejer- | A fyerza

Lox, y Rees (2004)

DCA.
GC8.
GE: 8.

actividad acudtica
de 3 sesiones de
una hora durante
ocho semanas

cicio en el Tiempo

Libre

A composicion
corporal

A resistencia

A coordinacién

A flexibilidad
Mejoras en:
autoconcepto
fisico autoestima
responsabilidad de
la salud
actividad fisica
nutriciéon
crecimiento espi-
ritual relaciones
interpersonales

Driver, O'Connor,
Lox, y Rees (2004)

16 sujefos con
DCA.

GC: 8.

GE: 8.

GE: Programa de
actividad acudtica
de 3 sesiones de
una hora durante
ocho semanas

Cicloergémetro
Composicion
corporal

Curl-up Modifica-
do (abdominales)
Dinanometro

sit and reach
(Flexibilidad)
Medidas gonio-
metro

A parémetros de
salud

* erI’ZG muscu|c1r

A movilidad
articular

A flexibilidad

A composicion
corporal
resistencia cardio-
vascular

+Nede AVD

GC: grupo control. GE: grupo experimental Min: minutos.N% mgmero. AVD: actividades de la vida diaria.

: mejora significativa respecto al grupo control

+ : mayor
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2. Medicion de los beneficios de las actividades fisico - de-
portivas en personas con daiio cerebral adquirido
Con el fin de conocer si el programa de actividades fisico - deportivas que se aplica,

alcanza sus objetivos y reporta beneficios a las personas participantes, es imprescindible
realizar mediciones periodicas.

La valoracion de las personas con discapacidad conlleva una mayor dificultad debido a
las caracteristicas especificas de esta poblacion (Warms, 2006). En personas con DCA
los factores mas condicionantes a la hora de valorarlas son: alteracion de la marcha,
equilibrio, hemiparesia, y problemas cognitivos, principalmente los relacionados con la
memoria, la expresion, la compresion y los problemas conductuales. Por ello, es necesa-
rio realizar diversas pruebas para conseguir una valoracion lo mas objetiva posible.

Partiendo de estas premisas, para alcanzar la maxima fiabilidad en los resultados medi-
dos se sugiere:

* Establecer un protocolo de medicién, que recoja todo lo que se necesita valorar y
porqué.

* Aplicar siempre el mismo protocolo (distancia, cronometro, metodologia, horario, etc.).
 Controlar las variables extranas (que no haya factores que influyan en los resultados).

* Tener en cuenta que para valorar la evolucion de capacidades fisicas, al menos, deben
transcurrir entre 8-10 semanas para que se aprecie el efecto del programa.

Las investigaciones en personas con DCA que participan en programas de actividades fisico
- deportivas,como se muestra en los estudios en laTabla 1, se centran en saber si estos progra-
mas obtienen beneficios a nivel fisico, psicoldgico y aumentan la participacion en la comunidad.

2.1. Nivel fisico

A nivel fisico se valora:

* Velocidad, para su medicion se cronometra al participante en distancias de 5 610
metros. Estos tests se pueden realizar desde parado o lanzado.

* Resistencia, para su medicion el participante tiene que recorrer la mayor distancia po-
sible en un tiempo que varia en funcion de los autores consultados (2, 3 6 6 minutos).

* Equilibrio, para su medicion existen diversas pruebas como son la Escala de Bergy la
Escala de Tinitti que se pueden consultar en el Cuaderno de FEDACE N°62.

2 Fisioterapia y Dafo Cerebral Adquirido (Diaz-Pifeiro, et al., 2007)
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A continuacion se describe un test y una escala de percepcion del equilibrio:

Equilibrio dinamico: “Step test”. Es un test para valorar el equilibrio dinamico del
miembro inferior. Consiste en subir y bajar un pie no parético apoyandolo completa-
mente en un escalon de 7,5 cm de altura el mayor nimero de veces en |5 segundos.

“The Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC)” El ABC es una escala que
consta de |16 preguntas, en la cual los sujetos dan su percepcion de confianza de equi-
librio al realizar actividades cotidianas en una escala numérica entre 0-100.

El Test de capacidad funcional: “Timed up and go (TUG)”. Esta prueba consiste en
levantarse de una silla, caminar 3 metros o |10 pasos, girar para regresar a la silla
y sentarse. El evaluador cronometra el tiempo invertido. (Podsiadlo y Richardson,
1991). Esta prueba demanda al sujeto que realice varias maniobras potencialmente
desestabilizadoras.

* Fuerza, las pruebas mas utilizadas para valorar la fuerza son para las extremidades

inferiores, la extension de cuadriceps en maquina y para los miembros superiores el
dinamometro.

2.2. Nivel psicolégico

A nivel psicologico se pueden aplicar:

* El Perfil de los Estados de Animo “Profile of Mood States (POMS)” fue creado por
McNair, Lorr y Droppleman (1971). La version espanola adaptada y traducida por
Arce, Andrade, y Seoane (2000) estd compuesta por 58 adjetivos, se valora de 0
(*nada”) a 4 (“muchisimo’”). El POMS evalla el estado de animo general y siete esta-
dos: tension, depresion, colera, vigor, fatiga, confusion y amistad.

* El cuestionario SF-36 es utilizado en el ambito médico para obtener una puntacion del
estado de salud del encuestado. Consta de 36 preguntas que se dividen en ocho aparta-
dos: Funcién fisica, Rol fisico, Dolor corporal, Salud general,Vitalidad, Funcién social, Rol
emocional y Salud mental. Existen versiones reducidas del SF-36 (Vilagut, et al., 2005).

2.3. Participacién en la comunidad

Para medir la participacion en la comunidad se pueden aplicar:

* La Encuesta de la Actividad Fisica y Discapacidad “The Physical Activity And Disability
Survey (PADS)” (Rimmer, Rubin, Braddock, y Hedman, 1999). La PADS tiene el objetivo
de medir la actividad fisica de los sujetos que llevan una vida sedentaria y de las per-
sonas con discapacidad fisica. Consta de seis apartados: ejercicio, actividad fisica en el
tiempo de ocio, actividad general, terapia, trabajo/estudios y usuarios de silla de ruedas.

22



Taller de profesionales sobre Actividades Fisico - Deportivas y DCA 45

* La Escala de Actividad Fisica para personas con discapacidad fisica “The Physical Ac-
tivity Scale for Individuals with Physical Disabilities” fue creada por Washbrun, et al.
(2002) con el objetivo de desarrollar una herramienta de medicion e investigacion de
la actividad fisica en personas con discapacidad fisica. Consta de |3 preguntas: 6 pre-
guntas sobre ocio y tiempo libre, 6 preguntas sobre actividades del hogar y una sobre
la actividad profesional y voluntariado; recogiéndose la frecuencia con que se realizan
las actividades, la intensidad, el tiempo empleado cada dia y mediante una férmula se
calcula el gasto energético, el MET al dia (Washburn, et al., 2002)

* La Escala de Independencia Funcional (FIM): se compone de 23 preguntas sobre las
actividades de la vida diaria (AVD) dividida en cuatro subescalas: cuidado personal
(6 items), tareas domeésticas (6 items), movilidad en el interior de la casa (5 items) y
movilidad exterior (6 items). Cada pregunta puntta de 0 a 3, siendo los criterios los
siguientes 0: no ha realizado la actividad nunca; I: no puede realizar la actividad sin
ayuda; 2: necesita ayuda para realizar la actividad; 3: puede realizar la actividad sin ayuda.
Cuanto mayor es la puntuacion menor es la dependencia (Martinez-Martin, et al., 2009)

* Los diarios de actividad son cuadernos donde los usuarios anotan las actividades
que realizan en la comunidad, el investigador puede observar si se ha producido un
aumento del numero de actividades y la intensidad de las mismas.

Otros instrumentos validos y fiables para medir la actividad fisica de una poblacion
clinica ambulante, son los monitores de actividad fisica, que pueden ser podémetros,
acelerometros o dispositivos multi-sensor; ademas pueden ser una herramienta para
motivar el aumento de la actividad fisica de las personas con DCA (Bassett y John,2010).
Los monitores de actividad fisica ofrecen unos datos mas fiables y objetivos que los cues-
tionarios, diarios y auto informes en los cuales la informacion depende de la memoria,
de la capacidad del sujeto para juzgar la frecuencia, intensidad y duracion de los periodos
de actividad (Bassett y John, 2010). El tiempo que estos aparatos se deben llevar puesto
oscilan entre dos dias y una semana en funcion de los objetivos del estudio y los autores.

3. Clasificacion para la practica de actividades fisico-depor-
tivas en personas con daino cerebral adquirido
3.1. Necesidad de la clasificacién por niveles de las personas con dafio
cerebral adquirido para la préctica de actividades fisico - deportivas.

A la hora de realizar practicas fisico - deportivas con personas con DCA, se debe
tener en cuenta los déficits que ha dejado la lesion, estos pueden afectar funciones de
caracter motor, cognitivo, conductuales y sensitivos. Las secuelas que provocan son
especificas en cada persona, pudiendo tener diferentes consecuencias el mismo déficit
en dos personas diferentes.

Ante la inexistencia de una federacion deportiva y una clasificacion homologada para
personas con DCA, y tras analizar las distintas clasificaciones deportivas para personas
con discapacidad (fisica, auditiva, paralisis cerebral, visual e intelectual), observamos que
ninguna de estas clasificaciones tiene en cuenta las secuelas en sus distintos niveles (mo-
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tor, cognitivo, conductual y sensitivo-sensorial) que suelen presentar las personas con
DCA,y por lo general estan dirigidas perfiles especificos que encajan en la competicion
disenada por la federacion que corresponda.

Por ello, consideramos necesario plantear una clasificacién en funcién de las capacidades
y déficits mas comunes para valorar al usuario con DCA de cara a la practica deportiva.
Como base para la creacion de esta clasificacion se trabajo a partir de la utilizada en el
ambito rehabilitador en el Centro Estatal de Atencion de Dafio Cerebral (CEADAC) por
médicos, neuropsicologos y terapeutas deportivos y publicada por el IMSERSO (Garcia-
Hernandez, et al, 201 ). Esta clasificacién sirvio como punto de partida para debatir
sobre sus puntos fuertes y aquellos que no lo parecian, Los profesionales aportaron su
experiencia y conocimientos con el objetivo de conseguir que esta herramienta sirviera
para aplicar en las asociaciones de DCA, por quien se encargue de las actividades fisico -
deportivas. Esta clasificacion busca establecer un sistema comun que facilite la seleccion
de las actividades fisico - deportivas mas adecuadas para cada persona afectada por
DCA segun sus posibilidades o nivel. De modo que al aplicar la clasificacion sera posible
organizar las actividades y los equipos para que se potencien las habilidades o capacidades
de cada integrante.

3.2. Clasificacién por niveles

Cada participante en las actividades fisico - deportivas debe ser evaluado en base a sus
capacidades cognitivas, motoras, sensitivas, conductuales y perceptivas para determinar
su nivel deportivo.

Para aplicar esta clasificacién hay que comprender previamente que como intervienen
varias variables, segun las funciones que se vean afectadas, se agruparon por un lado las
que valoran el nivel cognitivo y por otro las que valoran los niveles motor y sensitivo.

En el nivel cognitivo, diferenciamos dos sub-niveles: supervision cognitiva (Grupo A) y
autonomia cognitiva (Grupo B).En laTabla 2, aparecen de forma detalla las caracteristicas
y la valoracion que se deben atender.

Se acordo en el Taller que para asignar a un participante a un sub-nivel cognitivo debe
cumplir tres o mas requisitos de los que se presentan en la Tabla 2.
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Tabla 2. Clasificacion de los niveles cognitivos

GRUPO A: SUPERVISION COGNITIVA

Dificultades presentes

Valoracion

Apraxia

Dificultades para realizar series de movimientos enca-
denados, 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 accién, no muestra mucho interés o implicacién

Lentitud de procesamiento

Responde e inicia las acciones con lentitud

Dificultades en adquisicién de

habilidades

Muestra dificultades en desarrollar destreza en los
ejercicios

Dificultad manifiesta en seguir
érdenes complejas

Las érdenes tienen que ser divididas en pequefios
pasos y necesita supervision y redireccién para poder
llevarlos a cabo de principio a fin. Incapacidad para
realizar tareas duales

GRUPO B: AUTONOMIA COGNITIVA

Puntos fuertes

Valoraciéon

Sin apraxia No tiene problemas para realizar series de movi-
mientos encadenados, utilizar instrumentos o imitar
movimientos

Iniciativa Tiene interés independiente para participar en la

actividad, se implica en los ejercicios

Velocidad de procesamiento
adecuada

Responde con rapidez

Capacidad para adquirir
habilidades

Puede necesitar explicaciones repetidas pero desa-
rrolla la destreza con facilidad

Capacidad de seguir 6rdenes
complejas

Se pone en marcha con autonomia. Capacidad para
realizar tareas duales

Modificada de Garcia-Hernandez, et al. (2011)
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En el nivel motor y sensitivo (Tabla 3), diferenciamos seis sub-niveles seglin el grado de afec-
tacion, jerarquizado de mayor a menor; teniendo en cuenta la focalidad neurolégica, el control
postural, la funcionalidad del miembro inferior y la funcionalidad del miembro superior.

Tabla 3. Clasificacién de los niveles motores y sensitivos

independiente

en silla de ruedas

eléctrica o manual
sin autonomia de

impulsién

Nivel Focalidad Control postural Funcionalidad Funcionali-
neurolégica miembro inferior- | dad miem-
desplazamiento | bro superior
I | Afectacion severa | Bipedestacién no | No funcionalidad. | No funciona-
posible de forma Desplazamiento lidad

Minima capa-

cidad

Afectacién severa

Bipedestacién no

No funcionalidad.

Funcionalidad

Ataxias severas posible de forma Desplazamiento al menos en
con inestabilidad independiente en silla de ruedas un miembro
en estatico eléctrica, manual superior

con autonomia de
impulsién o manual
sin autonomia de
impulsién

Equino o equino

Bipedestacién

Marcha posible.

Funcionalidad

varo evidente que | independiente Se emplea bastén | al menos en
precisa ortesis re- | Bipedestacion con | inglés o andador un miembro
alizada a medida | base de sustenta- | en interiores y exte- | superior

para el control del
retropié:

* Hemiparesia
espastica severa.

* Severa alteracién
del control postural
Ataxias moderados
con estabilidad en
bipedestacion

cién reducida: es
inestable o no se
puede completar. El
tandem y el apoyo
monopodal no son
posibles. Test de
Romberg es +

Test del Rebote
Positivo

riores, precisando
supervision o ayu-
da de 3¢ persona
en exteriores y
Apoyo en barandi-
lla para subir- ba-
jar escaleras. Uso
ocasional de la
silla de ruedas, que
mantienen bipedes-
tacién con apoyo
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IV | Paresia leve en un | Bipedestacién Marcha indepen- | Funcionali-
miembro inferior independiente diente: dad al menos
Paresia que requie- | El tandem es * No emplean en un miem-
re orfesis antiequi- | inestable o no es productos de bro superior
no prefabricada posible. El apoyo | apoyo y requieren
Ataxias leves monopodal no es | apoyo ocasional

posible sobre el de otra persona en
miembro afecto y exteriores

es inestable en el * Ortesis antiequi-
contralateral. Existe | no prefabricada
inestabilidad en los | y posible empleo
movimientos inicia- | bastén en exterio-
dos por si mismo. res

Test del Rebote

Positivo

V | No hay déficits Sensacion de No precisan pro- | Funcionali-
neurolégicos/foca- | desequilibrio ductos de apoyo dad al menos
lidad clara en la principalmente al | ni supervisién en en un miem-
exploracién realizar activida- exteriores bro superior

des complejas.
Presentan inestabi-
lidad en el apoyo
monopodal

VI | No focalidad Sin alteraciones Sin alteraciones Sin alteracio-

nes

Modificada de Garcia-Hernéndez, et al. (2011)

Una vez desarrollados los niveles cognitivos, motores y sensitivos, hemos realizado la
clasificacion para las personas con DCA, en la que se distinguen seis niveles (Tabla 4),
teniendo en cuenta que la asignacion de un usuario a un determinado nivel se realiza
considerando cual es el mas aproximado al perfil del participante en las actividades fisico
- deportivas, no siendo necesario cumplir con todos los criterios de ese nivel.

A continuacion se describe de forma detallada la clasificacion:

Nivel DCA I: usuarios con severa afectacion fisica, incapaces de mantener la bipedes-
tacion de forma independiente, realizan los desplazamientos en silla de ruedas eléctrica
o manual sin autonomia de impulsion, que no tienen ninglin miembro funcional, o que al
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menos tienen un miembro superior funcional pero con necesidad de supervision cogni-
tiva o usuarios que presentan ataxias severas con problemas de inestabilidad en estatico
y con necesidad de supervision cognitiva.

Nivel DCA 2: usuarios con severa afectacion fisica, incapaces de mantener la bipe-
destacion de forma independiente, realizan los desplazamientos en silla de ruedas eléc-
trica, manual con autonomia de impulsién o manual sin autonomia de impulsion, ataxias
severas con inestabilidad en estatico que tienen al menos un miembro funcional y con
autonomia cognitiva. Usuarios con hemiparesia espastica severa que presentan alteracio-
nes del control postural, que para su desplazamiento emplean baston inglés/andador, uso
ocasional de la silla de ruedas, que mantienen bipedestacién con apoyo o usuarios con
ataxias moderadas, con posibilidad de realizar la actividad fisico - deportiva en bipedes-
tacion pero sin producirse deambulacion, independientemente de su capacidad cognitiva.

Nivel DCA 3: usuarios que presentan una paresia leve en un miembro inferior, que
emplean productos de apoyo y requieren apoyo ocasional de otra persona en exteriores,
usuarios con paresia que requiere ortesis antiequino prefabricada y emplean baston o
andador en exteriores. En ambos casos el tdindem es inestable, incluso imposible, el apo-
yo 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. Usuarios con ataxias leves con necesidad de 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 requiere ortesis antiequino prefabricada y emplean baston en exteriores,
en ambos casos el tindem es inestable incluso imposible, el apoyo monopodal no es posi-
ble sobre el miembro afectado y es inestable en el contralateral, existe inestabilidad en los
movimientos iniciados por si mismo y con iniciativa cognitiva. Usuarios con ataxias leves
con iniciativa cognitiva. Usuarios con sensacion de desequilibrio o dificultad principalmen-
te en relacion a actividades complejas, con buen nivel funcional, sin déficits neurologicos
claros en la exploracién, que no precisan productos de apoyo ni supervision en exteriores,
presentan inestabilidad en el apoyo monopodal y necesitan supervision cognitiva.

Nivel DCA 5: usuarios con sensacion de desequilibrio o dificultad principalmente en
relacion a actividades complejas, con buen nivel funcional, sin déficits neurolégicos claros
en la exploracion, no precisan productos de apoyo ni supervision en exteriores, presen-
tan inestabilidad en el apoyo monopodal y con autonomia cognitiva.

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