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RESUMEN

En este estudio se realiz6 una evaluacioén de tipo fisica y afectiva a personas en

situacion de discapacidad visual y ademas un analisis de los datos que estos arrojaron.

La problemética identificada fue que en nuestra sociedad aun es desconocida
la relacion entre discapacidad y deporte, y los beneficios que éste le puede aportar a
la salud de cada uno. Por lo tanto, se llevo a cabo esta investigacion de tipo descriptiva
a modo de aporte social, para mostrar con datos reales la implicancia fisica y afectiva

que tiene la practica deportiva en sujetos con discapacidad visual.

Dentro de la poblacién de interés se encontraron 10 sujetos que reunian las
caracteristicas necesarias para formar parte de la investigacion. A los cuales se
sometié a una ficha de recopilacion de datos como: edad, peso, estatura, indice de
masa corporal, deporte que practica, emocién que siente al realizar deporte, frecuencia
con que hace deporte, patologia (razén de su discapacidad visual), y también se

evaluo en el test de Ruffier-Dickson y la escala de Borg.

A través de la investigacion fue puesto en evidencia que padecer discapacidad
visual no es significado de tener mala condicién fisica, sino que son otros los factores

gue lo provocan, tal como lo es la obesidad.

Finalmente, la practica de deporte es una ventana hacia emociones positivas,

no solo para personas con discapacidad, sino que para todos los seres humanos.



ABSTRACT

In this research, it was developed a both physical and affective evaluation to
people who present vision impairment, as well as an analysis of the compiled

information.

The problems identified in this research were the lack of information on the
relationship "impairment - sport” that is current nowadays in our society, as well as the
benefits sport can carry to every single person. Therefore, this descriptive research
was performed as a social contribution to show with actual information the physical and
affective relevance of sports practice for people with vision impairment.

Within the target population, 10 individuals gathered the characteristics needed
to be part of this research. These people were asked to provide information such as
their age, weight, height, body mass index, sport they practice and the frequency they
do it, and the cause of their vision impairment condition, the Ruffier-Dickson test and

the Borg scale were applied too.

Throughout the research, we realized that having a vision impairment condition
doesn’t have any relation with people’s physical condition, but there are other elements

that may cause it, such as obesity.

Finally, sports practice is a way to the development of positive feelings, not only

for the impaired ones, but also for all mankind.

Vi
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INTRODUCCION

El deporte es una de las principales fuentes y maneras de llevar un estilo de
vida sano, son innumerables los beneficios que este aporta al ser humano, permitir
que la persona goce de un organismo en un buen nivel fisico, distenderse, relajarse,
despreocuparse de los problemas cotidianos, liberar todo tipo de tensiones, divertirse,
incluso en las personas que buscan algo mas alla que simplemente mantener un buen
estilo de vida, tener la posibilidad de competir y alcanzar la gloria personal, lo que erige
al deporte como una de las mas importantes y completas actividades a realizar en el
mundo en este siglo XXI, incluso siendo de vital importancia para el desarrollo integral
(cognitivo, fisico y social) de los nifios y jévenes de nuestra sociedad. Es asi como el
deporte no es, ni tiene que ser indiferente para las personas que presentan algun tipo

de problema en estas tres aristas de la vida y el desarrollo.

La discapacidad, también permite disfrutar de la experiencia del deporte, y de
sus beneficios, existen numerosos deportes, algunos creados especialmente y otros
tantos adaptados, para que puedan ser gozados también por personas con
necesidades especiales, segun el director técnico de la Federacion Espafiola de

Deportes para Minusvalidos Fisicos (FEDMF), Garcia, M:

"El deporte es una puerta que devuelve a la sociedad a quien ha sufrido un
trauma y se encuentra inmerso en un proceso de aceptar que su vida, al menos en
algunos aspectos, ha cambiado. Ademas, tiene la capacidad de evitar que una persona
pierda su forma fisica debido a la falta de movimiento".

La discapacidad en Chile es un problema que atafie a gran parte de la poblacion,
segun el primer estudio de la discapacidad en Chile del afio 2004 (ENDISC, 2004), un
total de 2.068.072 individuos, aproximadamente 13 de cada 100 o 1 de cada 8
personas posee algun tipo de discapacidad a nivel pais, de estos 2.068.072 personas
un 19% presenta problemas de discapacidad visual, en definitiva la discapacidad visual
se presenta como la segunda discapacidad con mayor prevalencia, siendo superada

solamente por la discapacidad fisica, es por ello que nos parecio interesante indagar



un poco mas allad en el desarrollo fisico y en las percepciones del esfuerzo que

experimentan estas personas al momento de realizar el deporte que los apasiona.

A partir de lo anteriormente dicho, es que llevaremos a cabo este estudio,
basado en la evaluacion fisica y perceptiva de 10 sujetos con algun grado de
discapacidad visual, para describir y analizar, tanto la condicion fisica que poseen
como sus percepciones de esfuerzo en la realizacién sistematica de los deportes

adaptados que realizan.

"El deporte crea esperanza alli donde antes solo habia desesperacion”, Nelson Mandela.



FORMULACION DEL PROBLEMA

La actividad fisica se relaciona con el ser humano en varios niveles, ya sea,
salud fisica y mental, entretencidn, apariencia, competencia, etc., trayendo
innumerables beneficios, no solo al comun y corriente de las personas, sino también a
aguellos quienes poseen capacidades diferentes. En Chile la tasa de sedentarismo se
encuentra en el 80,1% de la poblacién, segun la Encuesta Nacional de Habitos de
Actividad Fisica y Deportes del 2015, y segun la ultima Encuesta Nacional de Salud
(2010) la tasa de exceso de peso es del 67%, datos alarmantes que no exceptian a
nadie. Por lo tanto, como profesores de Educacidon Fisica, nos parece interesante
abordar estos aspectos en minorias que no posean las mismas posibilidades y
accesos a la ejecucion de las distintas actividades o deportes existentes. Una de estas
minorias son las personas con algun tipo de discapacidad, una condicién que nos
atafie a todos como sociedad, en la cual el deporte esta directamente relacionado,
funcionando de gran manera como un integrador social, y claramente ayudando en el

desarrollo fisico y mental de las personas.

Segun lo investigado, la discapacidad fisica es la discapacidad con mayor
prevalencia en nuestro pais, seguida por la discapacidad visual (ENDISC, 2004), al ser
la discapacidad fisica un grupo mucho méas heterogéneo debido a las variadas
situaciones de indole fisico que se pueden presentar en los grupos de personas, nos
pareci6 mucho mas interesante y relevante trabajar con personas que presentaran

ceguera en algun grado.

A partir de lo anteriormente dicho es donde focalizamos nuestro estudio,
planteandonos la siguiente pregunta, ¢, Cual es el nivel de condicion fisica y el esfuerzo
percibido que alcanzan las personas con discapacidad visual que realizan algun tipo
de préactica deportiva?, con el objetivo de describir, evaluar y analizar los datos
obtenidos a través de la aplicacion de diferentes instrumentos, con los cuales
comprenderemos las percepciones y condiciones fisicas, que poseen un grupo de
sujetos con discapacidad visual, en la comuna de Vifia del Mar.



OBJETIVOS

El objetivo de este estudio es principalmente conocer, a través de la descripcion, el
aporte al desarrollo fisico y las percepciones de esfuerzo que poseen sujetos con algun
grado de discapacidad visual, que realizan practicas deportivas, a partir de la
evaluacion y analisis de los resultados recogidos por la aplicaciéon de diversos

instrumentos, que son: escala de Borg, test Ruffier-Dickson, y la medicion del IMC.

Objetivo General.

e Evaluar y analizar la condicién fisica y el esfuerzo percibido a individuos en
situacién de discapacidad visual que realizan practicas deportivas en la ciudad
de Vifa del Mar.

Objetivos Especificos.

e Medir el indice de masa corporal (IMC) en personas con discapacidad visual

gue realizan practicas deportivas en la ciudad de Vifia del Mar.

e Evaluar el esfuerzo percibido por personas con discapacidad visual que realizan

practicas deportivas en la ciudad de Vifia del Mar, a través de la escala de Borg.

e Evaluar el nivel de condicion fisica en personas con discapacidad visual que
realizan practicas deportivas en la ciudad de Viia del Mar, a través del test
Ruffier-Dickson.

e Analizar y comparar los resultados de condicion fisica y esfuerzo percibido en

personas que realizan practicas deportivas en la ciudad de Vifia del Mar.
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1. DISCAPACIDAD VISUAL

Como primer concepto importante en nuestro trabajo de investigacion, aparece
lo que corresponde a la discapacidad. Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) entendemos por discapacidad que es un “término general que abarca las
deficiencias, las limitaciones de la actividad y las restricciones de la participacion. Las
deficiencias son problemas que afectan a una estructura o funcion corporal; las
limitaciones de la actividad son dificultades para ejecutar acciones o tareas, y las
restricciones de la participacion son problemas para participar en situaciones vitales.
Por consiguiente, la discapacidad es un fenémeno complejo que refleja una interaccion
entre las caracteristicas del organismo humano y las caracteristicas de la sociedad en

la que vive.”

Indagando en la literatura podemos encontrar aun mas definiciones de

discapacidad, algunos ejemplos son:

- La discapacidad es la expresién de las limitaciones en el funcionamiento
individual dentro de un contexto y representa una desventaja sustancial para el
individuo. (AARM, 2002)

- La discapacidad es la objetivacién de la deficiencia en el sujeto y con una
repercusion directa en su capacidad de realizar actividades en los términos
considerados normales para cualquier sujeto de sus caracteristicas. (Egea y
Sarabia, 2001)

- Trastornos a nivel de persona. Referencia a las consecuencias de la deficiencia
desde el punto de vista del rendimiento funcional y de las actividades del

individuo. (Cuidadores de la comunidad foral de Navarra, 2005)



1.1 TIPOS DE DISCAPACIDAD

Existen muchos tipos de discapacidades, y varios autores se refieren a ellas
separandolas en grupos segun su origen, tipo, etc. Segun la OMS existen 4 grandes

grupos. Dichos grupos son:

1.1.1 Discapacidad fisica

Se define como una desventaja resultante de la imposibilidad que limita o
impide el normal desempefio motor de la persona afectada y las partes
afectadas son principalmente las extremidades corporales.

Las causas més probables de la discapacidad fisica tienen por lo general una
relacién con problemas de gestacién; durante el proceso o en el momento del
nacimiento otras causas probables son lesiones medulares o problemas del
organismo como son derrames.

Esta es la clasificacion que cuenta con las alteraciones mas frecuentes, las
cuales son secuelas de poliomielitis, lesibn medular (parapléjico o

cuadrapléjico) y amputaciones.

1.1.2 Discapacidad sensorial

Comprende a las personas con deficiencias visuales, a los sordos y a

quienes presentan problemas en la comunicacion y el lenguaje.



1.1.3 Discapacidad psiquica

Lo que provoca este tipo de discapacidad son los trastornos mentales, como
la depresién mayor, la esquizofrenia, la bipolaridad, los trastornos de panico
entre otros; Las personas sufren alteraciones neurolégicas y trastornos
cerebrales

En sintesis presenta trastornos en el comportamiento adaptativo

previsiblemente permanente.

1.1.4 Discapacidad intelectual o mental

Se caracteriza por una disminucién de las funciones mentales superiores
(inteligencia, lenguaje, aprendizaje, entre otros), asi como de las funciones
motoras. Esta discapacidad abarca toda una serie de enfermedades y
trastornos, dentro de los cuales se encuentra el retraso mental, el sindrome
Down y la paralisis cerebral.

La discapacidad mental es una "funcion intelectual significativamente por debajo
del promedio, que coexiste con limitaciones relativas a dos o mas de las
siguientes areas de habilidades adaptativas: comunicacion, auto-cuidado,
habilidades sociales, participacion familiar y comunitaria, autonomia, salud y
seguridad, funcionalidad académica, de ocio y trabajo. Se manifiesta antes de

los dieciocho afos de edad."



Pero la discapacidad que nos compete en nuestra investigacion es una del tipo
sensorial, y es la discapacidad visual.

Esta discapacidad afecta uno de los sentidos del ser humano, los cuales son 5:

e Tacto
e Gusto
e Vista
e Olfato
e Oido

Siendo la vista la que se ve deteriorada ya sea porcentualmente o en su
totalidad.

1.2 LA VISTA

Martinez (2012) expone como caracteristicas generales de la vista lo siguiente:

“El sentido de la vista es el encargado de percibir los estimulos luminosos del
exterior, es decir, radiacién electromagnética. Su 6rgano sensorial es el 0jo. Somos
capaces de percibir radiaciones electromagnéticas con una longitud de onda entre
400nm y 700nm. Constituye lo que se denomina espectro de luz visible (por debajo de
los 400nm estan los ultravioleta y por encima de los 700nm los infrarrojos).

En los seres humanos la vista es, posiblemente, el 6rgano sensorial

predominante.”

Para comprender el concepto de vision o vista en el ser humano, vale aclarar
gue una vision denominada normal es de caracter binocular, aun cuando un ojo
presente una cierta dominancia, ambos deberan llevar la informacién al cerebro. Con
este fin hay estructuras que cumplen funciones especificas en el proceso de
trasmision de la informacion que recopila el ojo y es llevada a través del nervio optico

al cerebro donde esta es codificada.



Para un normal funcionamiento de la visibn hay que realizar un trabajo de
estimulacion, a través de ejercicios que refuerzan las capacidades que presenta
nuestro sistema ocular. Cabe sefialar que es en gran medida para personas que
presentan una vision que se enmarca en los parametros consignados como normales
los que seran expuestos mas adelante.

Con este fin no podemos dejar de mencionar dos conceptos que son importantes a la

hora de entender el funcionamiento del sistema visual:

1.2.1 Laagudeza visual

Se refiere a la medida clinica de las habilidades para discriminar claramente
detalles finos en objetos o simbolos a una distancia determinada (Barraga,
1997, citado por Arraez 1998). La agudeza puede medirse de cercay de lejos,
y la valoracion se efectia con las gafas correctoras, en el caso de que la
persona las precise. Los valores extremos son ceguera (0) y visién normal (1)
estos datos nos entregan un valor cuantitativo hacia donde se aproxima la vision

que presenta la persona; pero no sobre la calidad de vision.

1.2.2 El campo visual

Se refiere a la amplitud del espacio que el ojo es capaz de percibir

simultaneamente sin efectuar movimientos.

Segun May y Allen (1979), la vision es la funcién del ojo, del sistema visual. Que

por razones metodoldgicas, para su estudio, se divide en tres conceptos:

1.2.2.1 Sentido de la forma

Es la facultad del ojo para percibir figura y forma de los objetos. Se denomina
también agudeza visual. El contraste, la iluminacion, el estado fisiologico y la

edad cronologica son factores que modifican el normal funcionamiento del ojo.
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La mayor agudeza visual del ojo se alcanza en la macula (la macula se
encuentra en el centro de la retina, la cual es un tejido sensible a la luz que
permite al ojo percibir los detalles, es decir, proporciona la agudeza visual)
mientras se mira directamente. Es lo que constituye la vision central.

En el estado de reposo, el ojo normal esta preparado para la convergencia de
los rayos paralelos procedentes de un objeto distante sobre la mécula, por
accion de los poderes refringentes de los medios transparentes del 0jo,
preferentemente de la cérnea del cristalino. Es lo que constituye la vision lejana.
Los rayos divergentes que provienen de un objeto cercano son enfocados
también sobre la retina. La vision proxima para que dos objetos den lugar a
impresiones visuales separadas es por lo menos, 0,002 mm de didmetro en los
conos de la févea. Es decir, que subtienda un angulo visual de 1 minutos o mas.
El &ngulo visual estd comprendido entre dos lineas tiradas desde los extremos
del objeto al punto nodal, situado a 15 mm delante de la retinay a 7 mm detras
de la cdrnea, los rayos luminosos que llegan al cerebro proceden de distintas
fuentes luminicas. En la retina dichas imagenes son recibidas de manera
invertida y las fibras nerviosas en el quiasma son las encargadas de llevar la
imagen para que en la corteza se dé una imagen derecha.

El campo visual es el espacio en el cual los objetos pueden ser identificados,
mientras la mirada se mantiene en un punto determinado

Su amplitud varia con el tamafio de los objetos y con su color, con la intensidad
de la iluminacion ambiental, con el contraste entre el objeto y el fondo, y con el
estado de adaptacion del ojo. Un ojo normal abarca hacia afuera 90°0 mas;
hacia adentro entre 45°y 60°; hacia arriba, entre 45°y 55°, y hacia abajo entre
50°y 70 grados.

1.2.2.2 Sentido cromatico

Es la capacidad del ojo de percibir los colores; llegando a la sintesis de todos
ellos a partir de tres fundamentales; el rojo, el verde y el azul, los cuales son

conos sensibles que perciben la iluminacion de gran intensidad.
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En condiciones de baja luminosidad o de oscuridad, los objetos tienden
a apreciarse en tonalidades grisaceas; los conos retinales tienen gran
incidencia a la hora de percibir los colores y estos presentan sensibilidades
especificas a los rayos luminicos.

El campo visual de los colores es méas reducido para el blanco, disminuyendo
concéntricamente de 10 en 10 grados desde el azul al verde, pasando por el
rojo, colores fundamentales para la composicion del resto de los colores.

Los limites del campo cromatico corresponden a los puntos en los cuales los

colores son reconocidos.

1.2.2.3 Sentido luminoso

El ojo se ajusta al pasar de ambientes luminosos a ambientes oscuros. Este
fenobmeno es lo que llamamos adaptacion de la retina a las diversas
intensidades de la luminosidad.

La acomodacion de la sensibilidad de la retina a las diversas intensidades de la
luminosidad es la adaptacion. El ojo se ajusta al pasar de ambientes luminosos

a ambientes oscuros.

1.3 VISION SUBNORMAL

La agudeza visual es la guia utilizada para determinar la visiéon util del sujeto. De
hecho, la OMS en 1980 sugirié una clasificacion basada en la agudeza visual y a la
amplitud del campo. En torno a estos parametros gira el concepto de ceguera legal,
que es casi uniforme para todos los paises occidentales y es definida como: “un ojo
es ciego cuando su agudeza visual con correcciones es 1/10 (0,1) o cuyo campo visual

se encuentre reducido a 20°” (Crespo, 1980).
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Tomando como factor clasificador exclusivo de la agudeza visual, Herren y Guillemet

(1982) nos presentan el siguiente cuadro:

Limite inferior | Limite superior
Ciego total 0 DC=0,5 (*)
Ciego parcial 1/50 (0,02) 2/50(0,04)
Ambliope profundo 3/50 (0,06) 4/50 (0,08)
Ambliope propiamente dicho | 1/10 (0,1) 4/10 (0,40)

Tabla 1. Clasificacion de discapacidad visual segun agudeza visual.

Clasificacion de la pérdida visual segun la OMS

LA PERDIDA DE VISION SE CLASIFICA

VISION AGUDEZA VISUAL | CAMPO VISUAL
Normal 20/12 a 20/25 51°a 70°
Cercano a normal 20/30 a 20/60 31°a 50°

Visién baja leve (DVL) 20/80 a 20/160 11° a 30°

Vision baja moderada (DVM) | 20/200 a 20/400 6° a 10°

Vision baja severa 20/500 a 20/1000 3%ah°

Cercano a ceguera 20/1250 a 20/2500 | 1°a 2°

Tabla 2. Clasificacion de la pérdida visual segin OMS
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Los sujetos con visidbn subnormal poseen una agudeza visual disminuida,
anomalias en el campo visual, disfunciones relacionadas con la deficiencia de la
percepcion de los colores y con la inadaptacion a la iluminacion ambiental.

Por otra parte la baja vision se asocia a un nivel de visiébn que con correccion
comun impide a la persona la planificacion o ejecucién visual de una tarea, pero que
le permite mejorar el funcionamiento mediante el uso de ayudas 6pticas o no Opticas
y adaptaciones al funcionamiento del medio ambiente o de técnicas.

La deficiencia visual grave se entiende como un intervalo de la capacidad de
vision cuyos limite superior e inferior son la visiébn normal y la ceguera total.

Basandonos en los estudios de Herren y Guillemet (1982) (Citado por Arraez
1998) podemos clasificar en categorias la vision subnormal gque son mencionadas a

continuacion:

I. Ciegos totales: Ausencia total de visidbn o simple percepcion luminica.
Il.  Ciegos parciales: resto visual que permite la orientacion a la luz y la percepcion
de las masas, facilitando la interaccién con el mundo exterior.

.  Ambliope profundo: el resto de vision que posee le permite discriminar
volimenesy colores; vision de cerca util para leer y escribir. Puede leer grandes
titulos, distinguir mapas y ver mapas.

IV.  Ambliope: es la vision que le permite una escolarizacion en negro con métodos

pedagogicos particulares.

1.3.1 Ceguera

La ceguera se caracteriza por la ausencia total de la vision o la simple
percepcion de luz.

Desde un punto de vista legal la ceguera se considera con un 80 % de pérdida
de eficiencia en el ojo que presente menor vision, tomando la de ambos ojos con

correccion optico.
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1.4 EL OJO

Dentro de la estructura y funcionamiento del ojo encontramos a las siguientes:
parpados, esclerdtica, conjuntiva, coroides, cuerpo ciliar, retina, macula, cérnea, iris,
cristalino, humor acuoso, humor vitreo, nervio Optico. Dentro de esta revision
conceptual cobran real importancia los conceptos de agudeza visual y campo visual.

Las alteraciones en el funcionamiento visual normal que no afectan a una
disminucién generalizada de la visidbn son principalmente: hipermetropia, miopia,
astigmatismo, presbicia.

Las alteraciones graves de la vision tienen grandes repercusiones en la vida
diaria de las personas que padecen algun grado de discapacidad, mas

especificamente en el ambito de la visual.

1.4.1 Estructura y funcionamiento

El ojo es un 6rgano par situado a ambos lados del plano sagital protegido por
grasas, tejidos blandos y por las paredes O6seas que componen las cavidades
orbitarias, donde, ademas del globo ocular se alojan el nervio 6ptico, los musculos
oculares, la glandula lagrimal, vasos y nervios.

Como funcion se le asigna el hecho de traducir las vibraciones
electromagnéticas de la luz en determinados impulsos que son llevados al cerebro
quien es el encargado de llevar a cabo el proceso de vision.

Los elementos protectores del ojo son principalmente los parpados las pestafias
y las lagrimas que limpian el ojo de los elementos extrafios a él.

Cada componente del ojo tiene una funcion especifica y caracteristica que nos
permite diferenciarlos. Una vez conocido cada elemento constitutivo del sistema ocular
se podra identificar y entender de mejor manera las posibles anomalias que presentan

en su funcionamiento normal.

A continuacion detallamos las partes, estructuras y tejidos que componen el

sistema visual.
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1411

Conjuntiva

La conjuntiva es una membrana mucosa y transparente que tapiza el globo
ocular desde el limbo hasta los fondos de saco conjuntivales. Ayuda a lubricar
el globo ocular, produciendo mucosidad y lagrimas, aunque éstas en una
cantidad menor que las glandulas lagrimales.

Debido a su exposicion a agentes externos es especialmente susceptible a
traumas, infecciones y reacciones alérgicas, pudiendo inflamarse y dar lugar a

la conjuntivitis.

14.1.2 Cornea

Es el area clara y circular de la porcion anterior de la capa fibrosa externa del
globo ocular. Se trata de una estructura transparente y avascular, es decir,
carece de vasos sanguineos. La cornea es la principal responsable de la
refraccion de la luz que entra en el ojo. Se continla en la periferia con la
esclerética en la union esclero-corneal y esta compuesta fundamentalmente por
un tipo especial de tejido conjuntivo denso. El grado de curvatura de la cornea
varia en las distintas personas y es mayor en los jovenes que los ancianos.
(MOORE, 1993) Pag.742

1.4.1.3 Humor acuoso

Este es un liquido acuoso y claro de las camaras anterior y posterior del ojo
producido constantemente por los procesos ciliares. El humor acuoso aporta los
nutrientes a la cornea avascular y al cristalino. Después de atravesar la pupila
desde la camara posterior hasta la camara anterior, el humor acuoso es
drenado a través de espacios situados en el angulo iridocorneal (angulo de
filtracion). Estos espacios, que se pueden visualizar con un instrumento
conocido como lampara de hendidura, se unen a un conducto venoso circular

denominado seno de la esclera (conducto de schlemm), este seno drena a
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través de venas acuosas en plexos venosos esclerales. Pag. 742 (MOORE,
1993)

1414 Iris

El iris es la estructura coloreada que se aprecia a traves de la cornea, el centro
negro del iris es realmente el orificio central de este musculo en forma de
rosquilla y se conoce como pupila. Algunas de las fibras estan dispuestas como
los rayos de una rueda, que al contraerse dilatan la pupila, dejando entrar mas
luz. En condiciones normales, las pupilas se contraen al aumentar la

luminosidad ambiental y se dilatan al disminuir. (Pulido, 2003)

1.4.1.5 Cristalino

El cristalino se encuentra justo detras de la pupila. Se mantiene en su lugar por
un ligamento unido al musculo ciliar. Su propdsito principal consiste en permitir
enfocar objetos situados a diferentes distancias. Este objetivo se consigue
mediante un aumento de su curvatura y de Su espesor, proceso que se
denomina acomodacién. El cristalino se caracteriza por su alta concentracion
en proteinas, que le confieren un indice de refraccibn mas elevado que los
fluidos que lo rodean. Este hecho es el que le otorga su capacidad para refractar
la luz, ayudando a la cérnea a formar las imagenes sobre la retina. (Pulido,
2003)

1.4.1.6 Ligamento suspensorio del cristalino

El ligamento suspensor o suspensorio del cristalino se encarga, junto con el
cristalino, de dividir el ojo en dos secciones: la camara anterior y la posterior.
Sin embargo, su principal funcién es la de aumentar o reducir la tensién del
cristalino para que este adopte una forma mas o menos esférica y se logre el

enfoque de los objetos. Este ligamento es necesario para lograr una buena
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vision de cerca o de lejos, segun la cantidad de tension que este efectle sobre

el cristalino.

1.4.1.7 Cuerpo ciliar

Comunica las coroides con la circunferencia del iris y se continta en el plano
posterior con aquella. El cuerpo ciliar presenta protrusiones o pliegues en la
cara interna de los denominados procesos ciliares, que segregan el humor
acuoso, un liquido acuoso que rellena las camaras anterior y posterior del ojo.
Estas camaras son espacios ocupados por liquido, colocados delante y detras
del iris. Externamente, el cuerpo ciliar contiene el musculo ciliar, que al
contraerse determina una protrusion del cristalino por la relajacion de su

ligamento suspensorio. pag 740 (MOORE, 1993)

1.4.1.8 Ora serrata

La ora serrata esta constituida por bahias retinianas y procesos dentados, que
se extienden en la pars. Las bahias retinianas y los procesos dentados son mas
prominentes en la region nasal. Es el limite de la retina. Existe una ora serrata
nasal o medial y una ora serrata lateral o temporal. Por delante de la ora serrata
la retina que compone la porcion ciliar y la porcion iridea de la retina no es
fotosensible. La retina mide de una ora serrata a otra unos 42 mm y esta

firmemente fijada a la coroides en estos puntos. (Pulido, 2003)

1.4.1.9 Tend6én y musculo ocular

Los musculos oculares extrinsecos son musculos que se insertan en el exterior
del globo ocular y en los huesos de la oOrbita. Tienen la funcion principal de
mover el globo ocular en la direccién deseada y de manera voluntaria. Son los
musculos rectos superior, interno o externo y los masculos oblicuos mayor y

menor.
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1.4.1.10 Esclerética

La esclerdtica o cornea opaca, representa aproximadamente las cinco sextas
partes posteriores de la tanica del ojo. Por término medio pesa 1,15 gramos.
Su espesor es de un milimetro en la parte posterior, de 0,6 milimetros es la
anterior y de 0,4 milimetros en su parte media. Es la "parte blanca del ojo". Es
una membrana de color blanco, gruesa, resistente y rica en fibras de colageno.
Constituye la capa mas externa del globo ocular. Su funcion es la de darle forma
y proteger a los elementos mas internos.

Se caracteriza por estar formado por 3 capas:

- Fusca: es la capa mas interna y contiene abundantes vasos.
- Fibrosa: estd compuesta fundamentalmente por fibras de colageno.
- Epiesclerética: es una membrana que facilita el deslizamiento del globo

ocular con las estructuras vecinas. Pag.532 (TESTUD, 1996)

1.4.1.11 Coroides

La capa media del globo ocular, Se llama coroides o Uvea posterior que es
una membrana profusamente irrigada con vasos sanguineos y tejido conectivo,
de coloracion oscura (para evitar la diseminacion de los rayos luminosos
entrantes) que se encuentra entre la retina y la esclerdtica del ojo. La parte mas
posterior esta perforada por el nervio dptico y continuandose por delante con la
zona ciliar. La funcién de las coroides es mantener la temperatura constante y

nutrir a algunas estructuras del globo ocular. (Pulido, 2003)

1.4.1.12 Retina

La retina comprende una porcidbn neurosensorial y el epitelio pigmentario
segmentario, la retina se extiende desde la papila hasta la ora serrata, y

después continua en sentido anterior, a través de la pars plana, como dos mono
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capas, el epitelio no pigmentado y el epitelio pigmentado, que llega hasta el
cuerpo ciliar. (Pulido, 2003)

1.4.1.13 Fovea

La fovea es una pequefia depresion en la retina, en el centro de la llamada
macula Iitea. Ocupa un area total un poco mayor de 1 mm cuadrado.

En todos los mamiferos, la fovea es el area de la retina donde se enfocan los
rayos luminosos y se encuentra especialmente capacitada para la vision aguda
y detallada, por lo tanto es donde se presenta la mayor agudeza visual. Pag.741
(MOORE, 1993)

1.4.1.14 Nervio Optico

El nervio éptico es un nervio sensitivo especial. Los nervios Opticos se
contintan, detras del quiasma éptico. Como tractos opticos. Las fibras del nervio
optico sufren una desucacioén parcial dentro del quiasma 6ptico.

Transmite la informacion visual desde la retina hasta el cerebro para realizar

funciones de reconocimiento de imagenes o patrones. Pag. (MOORE, 1993)

1.4.1.15 Humor vitreo

Contenido en el interior de las membranas hialoideas, se presenta bajo
la forma de una substancia gelatinosa mas consistente en el nifio que en el
adulto. No es sin embargo, un bloque compacto y homogéneo, al contrario, esta
dividido por un doble sistema de hendiduras, unas circulares y otras radiadas,
en numerosos segmentos. Este material llena el globo ocular, detras del
cristalino. Pag.545 (TESTUD, 1996)
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Figura 1. Eje sagital del globo ocular y sus partes.

1.5 LA PERCEPCION

La percepcion es un proceso dinamico por el cual obtenemos informacién de
primera mano sobre nuestro entorno inmediato mediante el uso e integracion de los
receptores sensoriales o funcionales (GIBSON, 1969). La percepcion es una operacion
activa y compleja que conlleva la creacion de categorias perceptuales. Junto al
aprendizaje y al pensamiento constituyen los procesos cognoscitivos.

En el proceso perceptivo estan implicadas variadas actividades de
conocimiento. En primer lugar, el sujeto tiene que decidir a qué atender.

El hombre est4 equipado con sistemas sensoriales que tienen por misién la recogida
de la informacion para planificar y controlar su conducta. Tradicionalmente
consideramos cinco sistemas perceptuales (visual, auditivo, gustativo, olfativo y tactil).

La percepcion visual se puede entender como la habilidad para comprender,
interpretar y usar la informacion visual, es decir la habilidad para comprender y
procesar toda la informacion recibida a través del sentido de la vista. Esta informacion
gue es recibida por el ojo debe ser entregada al cerebro donde sera codificada y

asociada con otras informaciones procedentes de 6érganos propioceptivos.
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El desarrollo de la percepcion visual se produce de una manera gradual y esta
depende de dos factores principales como son la inteligencia y el perfeccionamiento
del aparato visual.

Segun Frostig (1982) (citado por Arraez 1998) la percepcion visual otorga la
facultad de reconocer y discriminar los estimulos visuales y de interpretarlos mediante
la asociacion con la experiencia previa. Segun este autor la percepcion tiene cinco

facultades basicas:

1.5.1 Coordinacion viso-motriz: es la capacidad de coordinar la vision con los
movimientos del cuerpo o de sus partes.

1.5.2 Percepcion de figura —fondo: es la capacidad para diferenciar lo que es el
centro de nuestra atencion de lo que rodea a ese foco.

1.5.3 Constancia perceptual propiedades inalterables de un objeto a pesar de la
variabilidad de su imagen sobre la retina del ojo.

1.5.4 Posicién en el espacio: relacibn en el espacio de un objeto respecto al
espectador.

1.5.5 Relaciones espaciales: capacidad de un observador para recibir la posicién de
dos 0 mas objetos en relacién a si mismo y de los unos de los otros.

1.6 LA PERCEPCION VISUAL

Toda deficiencia sensorial viene caracterizada por una reduccién de la
informacion que el nifio recoge del ambiente. Un ciego, por ejemplo, no recibe toda la
informacion que existe en su medio de la misma manera y en igual cantidad que lo
hace un vidente; es decir, no puede recibir todos los aspectos, todas las claves
sensoriales que la vision transmite y que ocupan un papel de extraordinaria

importancia para la construccion del conocimiento del ambiente que lo rodea.

22



1.7PATOLOGIAS DEL 0JO

1.7.1 Glaucoma

El término glaucoma designa a un grupo de enfermedades que tiene en comun
una neuropatia optica que se asocia a la pérdida visual. Aunque el aumento de
la presion intraocular (PIO) es uno de los principales factores de riesgo, su
presencia o ausencia no influye en la definicion de la enfermedad.
Generalmente, el aumento de la P1O se debe a un aumento de la resistencia al
drenaje del humor acuoso.

En la mayoria de las personas, los cambios en el nervio 6ptico y el campo visual
en el glaucoma depende tanto del nivel de PIO como de la resistencia de los
axones del nervio Optico a la lesion mecanica por la presién. Otros factores
bioldgicos pueden predisponer a los axones del nervio éptico a ser lesionados.
Aunque los cambios progresivos en el campo visual y el nervio éptico suelen
depender del aumento de la PIO y la excavacion, en los casos del glaucoma
normotensional, la PIO se mantiene dentro de los limites
estadisticamente normales. Sin embargo, en los casos en que actien otros
mecanismos fisiopatoldgicos sobre el nervio éptico, la progresion de la lesidon
del nervio 6ptico puede continuar a pesar del descenso de la PIO.

Con independencia de la PIO, la presencia del glaucoma se define como una
neuropatia éptica caracteristica consistente en excavacion y socavamiento de
los elementos nerviosos v los tejidos conectivos de la papila éptica, asi como
por el consiguiente desarrollo de los defectos del campo visual.

Glaucoma periférico es un término que a veces se usa para describir las
alteraciones glaucomatosas de la papila Optica en pacientes con campos

visuales normales en la perimétrica blanco sobre blanco. (Pulido, 2003)

23
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1.7.3
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Figura 2. Globo ocular con glaucoma, condicién causada por el aumento de la presion del liquido
en el ojo. La presién aumentada causa compresion de la retina y del nervio 6ptico, lo que puede

conducir a un dafio progresivo del nervio.

Glaucoma de Angulo Cerrado

El glaucoma de angulo cerrado es poco frecuente, consecuencia de la
obstruccién del canal de drenaje situado entre el iris y la cornea. Cursa con un
aumento brusco de la presién intraocular, que puede dafar el nervio optico y
causar la perdida de la visibn en pocas horas. Su tratamiento habitual es la
cirugia. (Thibodeau, 2008)

Glaucoma de Angulo Abierto

Es la forma mas frecuente y se debe a que la malla trabecular no permite a la
adecuada y rapida salida del humor acuoso, aunque su secrecién es normal,
con la presién intraocular aumenta, provocando lesion del nervio éptico. Se trata
de una enfermedad incurable, asintomatica hasta que esta bastante avanzada,
con pérdida del campo visual y de la vision. Cuando se presenta antes de los
treinta y cinco afios se denomina glaucoma juvenil y en la mayoria de los casos

tiene un componente genético. (Thibodeau, 2008)
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1.7.4 Desprendimiento de Retina

El desprendimiento de retina es la separacion de las hojas embriolégicas de la
retina, el epitelio pigmentario y el neuroepitelio. La retina no estad sujeta
firmemente, excepto en el area del nervio Optico y la ora serrata retinae. Si la
retina se desgarra o presenta una abertura, el humor vitreo se acumula en el
espacio subretiniano entre el epitelio pigmentario y el neuroepitelio, causando
la separacion de la retina de la coroides. Cuando la retina se desprende, los
bastones y conos del area desprendida quedan sin la nutricion procedente de
la coroides y se presenta disminucion de la vision. Es importante iniciar el
tratamiento lo antes posible para prevenir un dafio irreparable o la ceguera

irreversible. (Navarro, 2005)

Retina
desprendida
Mécul 3
acula e
Nervio
Optico

Figura 3. Esquema de globo ocular con retina desprendida.

1.7.5 Cataratas

Las manifestaciones clinicas de las cataratas son las alteraciones de la vision
debido a que al penetrar en el ojo los rayos luminosos deben pasar por la
pupila vy el cristalino para llegar a la retina y la opacidad del cristalino altera la
vision. Los objetos pueden aparecer borrosos y deformes. Otra de las
manifestaciones que aparecen es el deslumbramiento causado por la

disposicion de la luz al cruzar la catarata opacificada. (Navarro, 2005)
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Dentro de la clasificacion de catarata existen varios tipos:

- Catarata congénita

- Catarata senil

- Catarata traumética

- Catarata por agente fisico

- Catarata metabdlica

Cristalino Cataratas

Figura 4. Comparacion entre un 0jo sano y uno con cataratas.

1.7.6 Astigmatismo

El astigmatismo es un error de refraccion ocasionado en la cérnea. Lo mas
habitual es que la curvatura del meridiano vertical sea mas importante que la
del meridiano horizontal. Por lo tanto, los rayos que atraviesan la cornea
siguiendo un meridiano determinado convergen en la retina delante o detras del
otro meridiano. El tratamiento consiste en colocar lentes cilindricas segun la
cuantia de astigmatismo que refractaran los rayos luminosos en una solo

direccion. (Navarro, 2005)
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Figura 5. Comparacion entre ojo normal y con astigmatismo.

1.7.7 Distrofia corneal

Las distrofias cornéales son un grupo de enfermedades hereditarias que
muestran una variabilidad genética y fenotipica, dentro de las cuales las

frecuentes son:

- Las distrofias que afectan a los epitelios y al estroma anterior pueden
presentarse con erosiones epiteliales recurrentes dolorosas y con baja

vision debido a los fendbmenos cicatriciales.

- Las distrofias cornéales que afectan a las capas mas profundas solo

cursan con pérdida de agudeza visual.

- Las distrofias endoteliales pueden causar un edema corneal.

1.7.8 Leucoma corneal

El leucoma corneal es la opacificacion de la cérnea, similar a lo que
acontece con el cristalino en la catarata. Cuando la cérnea pierde su
transparencia el dafio visual que ocasiona es del todo similar a lo que
ocurre con la catarata, la agudeza visual disminuye en grado variable,
llegando al extremo que el paciente solo perciba luz y bultos. Las causas

son muy diversas. Normalmente se produce por la cicatrizacion de
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heridas, quemaduras, Ulceras o0 infecciones severas. Como
consecuencia de la cicatrizacion se produce la formacion de un tejido
opaco, que es beneficioso para la conservacion del ojo pero muy
perjudicial para la visidn, pues pierde transparencia. En cuanto al
tratamiento las lentes no tienen ninguna utilidad y no existe ningun
medicamento que restituya la transparencia de los tejidos opacificados.
La Unica solucién que existe en la actualidad es el reemplazo de la cornea

dafada por otra transparente, o0 sea, un trasplante de cornea.

1.7.9 Retinopatia Diabética

La retinopatia diabética es la complicacion micro vascular mas frecuente de la
diabetes mellitus crénica. Con el paso de los afios casi todos los pacientes con

diabetes presentan una retinopatia.

Retina Normal Retinopatia

Macula Disco Optico Hemorragia  Aneurisma

Figura 6. Comparacion entre retina normal y una con retinopatia diabética.
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1.7.10 Celulitis Orbitaria

Se trata de una infeccidn aguda de tejido de la Orbita que alcanza el contenido
de esta penetracion directa a través de un traumatismo, por la extension desde
una pan oftalmia o méas frecuentemente, por diseminacion desde los senos
paranasales (sinusitis) es una entidad potencialmente peligrosa y que puede
dar lugar a la ceguera en cuestion de horas sobre todo en nifios y adolescentes
jovenes el enfermo aqueja dolor y limitacién de los movimientos oculares, con
enrojecimiento palpebral. Ademas presenta fiebre, malestar en general y
leucocitosis. (Thibodeau, 2008)

FADAM.

Figura 7. Comparacién entre un ojo normal y uno con celulitis orbitaria.

29



1.7.11 Neuritis Retrobulbar

La neuritis retrobulbar es una inflamacion de la porcion del nervio Optico
localizada detras del ojo que en general afecta so6lo un ojo. Varias
enfermedades pueden inflamar y en consecuencia dafiar el area.

Frecuentemente las causas son:

- ldiopatica
- Desmielizacion: Esclerosis multiples; enfermedades de Shilder.
- Infecciones virales en la infancia.

- Diseminacion desde los senos paranasales.

1.7.12 Hemianopsia

Ceguera en la mitad del campo visual debido a una alteracién en el sistema

nervioso encargado de procesar la informacion visual.

1.7.13 Retinitis pigmentaria

La oftalméloga espafiola, B. Goldaracena la describe como un “grupo de
enfermedades hereditarias que estan caracterizadas por la pérdida progresiva
de los fotorreceptores y otras células retinianas. Se manifiesta de dos formas:
como enfermedad que afecta Unicamente al ojo (retinosis pigmentaria no
sindrbmica), o asociada a manifestaciones sistémicas (retinitis pigmentaria

sindromica).”
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Figura 8. Retina con retinitis pigmentaria.

1.7.14 Amaurosis

La amaurosis congénita de Leber es un desorden clinico, genético y
heterogéneo caracterizado por una severa pérdida de la vision al nacimiento.
Se presenta en un 10 a 18% de los casos de ceguera congénita. Algunos
pacientes muestran solamente ceguera de origen retinal mostrando evidencia

de un involucro multisistémico. (Quintino, 2014)

1.7.15 Glaucoma congénito y de la lactancia

Existen varios tipos de glaucomas que se pueden llegar a presentar en la
infancia, el congénito por ejemplo estd presente desde el nacimiento, a
diferencia al de la lactancia que se desarrolla durante los primeros 2 o 3 afios

de vida.

“El glaucoma congénito se produce por un trastorno en la cdmara anterior que
determina que conserve su configuracion fetal, con un reticulo trabecular
aberrante que se extiende hasta la base del iris o la cobertura de la camara

anterior por una membrana.” (Porth, 2006)
En su mayoria esta patologia tiene un mal prondstico.

Esta patologia con frecuencia se desarrolla bilateralmente (en el 65 a 80% de

los casos) y tiene un indice mayor de incidencia en hombres.
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En su mayoria el glaucoma congénito es de origen genético, en especifico del
cromosoma 2, quien tiene relacidn con la intervencion en vias de transmision

de la sefal durante las fases terminales del desarrollo de la camara anterior.

Sarmientos, (2012).Los sintomas caracteristicos y primarios del glaucoma
congénito como el de la lactancia son el lagrimeo excesivo y la fotofobia,
ademas los lactantes suelen frotarse los ojos con frecuencia. Por lo general se
desarrolla edema difuso de la cornea, lo que determina que el ojo adquiera un
aspecto blanco grisaceo. Por otro lado la elevacion de la presion intraocular de
forma crénica antes de los 3 afios genera un aumento del globo ocular en su

totalidad. Es necesaria la cirugia temprana para prevenir la ceguera.

Figura 9. Lactante con glaucoma congénito bilateral
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2. DISCAPACIDAD VISUAL EN CHILE

En nuestro pais ha sido dificil determinar la real magnitud del problema de la
discapacidad en la poblacién, no solo visual, sino también las diferentes areas que
abarca este concepto tan amplio, esto debido a las diferencias que han existido en las
multiples encuestas llevadas a lo largo del pais, que nos muestran nimeros dispares

a la hora de contabilizar la discapacidad en Chile.

Segun la encuesta CASEN (Encuesta de Caracterizacion Socioeconomica
Nacional) del afio 2000 la prevalencia de la discapacidad visual en Chile es de un 36%
entre todas las discapacidades clasificadas en: discapacidad para oir, para hablar,
para ver, mental, fisica y psiquiatrica. En esta encuesta se llegé al resultado de que en
Chile existen setecientos ochenta y ocho mil quinientos nueve (788.509) personas con

algun tipo de discapacidad.

Tipos de Discapacidad Total %
Para Oir 224.874 28.6
Para Hablar 45.725 5.8
Para Ver 283.842 36.0
Mental 71.259 9.0
Fisica 130.363 16.5
Psiquiatrica 32.446 4.1
Total 788.509 100.0

Tabla 3. (Fuente: CASEN, 2000)

Por su parte el estudio nacional de la discapacidad en Chile (ENDISC Chile,
2004), da como resultado que un 12.9% de la poblacion chilena present6 algun tipo de
discapacidad, esta cifra en nimeros es igual a dos millones sesenta y ocho mil setenta
y dos (2.068.072) personas, por lo tanto 1 de cada 8 chilenos tenia discapacidad. Asi

mismo, en el penultimo Censo del afio 2002, se estim6 que un 2,2% de la poblacion
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se encuentra en una situacion de discapacidad severa, lo que equivale a trescientos
treinta y cuatro mil trescientos setenta y siete (334.377) personas. El Censo del afio
2012, nos muestra que existen un millon ciento treinta y un mil quinientos sesenta y
tres (1.131.563) mujeres con discapacidad, equivalente al 53,4% del total de
habitantes con discapacidad, por su lado los hombres con discapacidad serian
novecientos ochenta y siete mil setecientos cincuenta y tres (987.753), equivalente al
46,6% restante, en total dos millones ciento diecinueve mil trescientos dieciséis

(2.119.316) de personas discapacitadas.

La gran diferencia en la mayoria de estos datos nos da a entender lo dificil que
es llegar a un consenso de qué tan grande es la magnitud de la discapacidad en Chile.

2.1 Datos de la discapacidad y discapacidad visual en Chile.

Gracias al primer Estudio Nacional de la Discapacidad (ENDISC, 2004), se ha
podido tener datos mas fidedignos acerca de la discapacidad, y en especifico la
discapacidad visual y como afecta al pais. La discapacidad visual en Chile no es un
tema menor, ya que ocupa el segundo lugar de mayor prevalencia, siendo superado
solo por la discapacidad fisica, la discapacidad visual abarca el 19% de personas que
presentan discapacidad.

La Ley 19.284, "considera como persona con discapacidad a toda aquélla que,
como consecuencia de una o mas deficiencias fisicas, psiquicas o sensoriales,
congénitas o adquiridas, previsiblemente de caracter permanente y con independencia
de la causa que las hubiera originado, vea obstaculizada, en a lo menos un tercio, su

capacidad educativa, laboral o de integracion social.” (Ley 19.285, articulo 3)

A partir de esta definicion, es que el ENDISC 2004, divide las discapacidades
en 7 tipos, que nacen de los estudios realizados en el Censo 2002 y la encuesta
CASEN 2003, a continuacion se presenta un cuadro con los 7 tipos de discapacidades

y Su prevalencia.
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Discapacidad Prevalencia
Fisica 31%

Visual 19 %

Visceral 13,9%
Multiples 10,3%
Intelectual 9,0%
Auditiva 8,7%
Psiquidtrica 7,8%

Tabla 4. (ENDISC, 2004)

Continuando, la prevalencia de la discapacidad visual en relacion al total de
personas con discapacidad por region sigue la misma linea, marcando algunas
diferencias, siendo la Regién Metropolitana, la V, la VIII, la 1l y la XllI, las de menor
prevalencia en comparacion a las demas regiones, discapacidades con porcentajes

gue van desde el 15.04% al 16.60 %.
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Region Porcentaje de discapacidad visual
I 22,80%
I 15,35%
1 20,36%
v 24,72%
\Y 16,40%
VI 23,22%
Vil 25,47%
VI 16,37%
IX 19,77%
X 22,05%
XI 22,89%
XIl 15,04%
RM 16,60%

Tabla 5. (ENDISC, 2004)

Segun distribucion etaria, la discapacidad en Chile se presenta principalmente

en el grupo de 30 a 64 afios con un 51%, mas de la mitad de las personas, esto a que

es un rango de edad mas amplio donde otros factores afectan.

36



Rango de edad Cantidad personas Porcentaje
0 a 5 anos 1.175 0,19%

6 a 14 anos 19.753 3,11%

15 a 29 aios 60.593 9,54%

30 a 64 aios 327.735 51,62%

65 0 mas 225.650 35,54%
TOTAL 634.906 100%

Tabla 6. (ENDISC, 2005)
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3. DISCAPACIDAD VISUAL Y DEPORTE

3.1 Aporte de la ONCE al deporte

Es una de las instituciones mas importantes a nivel mundial, en cuanto a la
entrega de prestacion social a personas con ceguera o discapacidad visual severa, la
ONCE (Organizacion nacional de ciegos espafoles) comenzé a surgir alrededor del
afio 1938 y se mantiene vigente hasta el dia de hoy, desarrollando su importante labor,
expandiendo cada vez mas su rango de alcance para ayudar a muchas mas personas.
En el afio 1988 nace un nuevo proyecto denominado, la Fundacion ONCE, dirigida a
la inclusion social y laboral de personas con diversas discapacidades. En el
cumplimiento de su misién, la fundacibn ONCE persigue varios objetivos

fundamentales, tales como:

- La promocién de la plena integracién laboral de las personas con discapacidad.
- La promocion de la cualificacion profesional, las competencias laborales y las
habilidades personales y profesionales, como factores determinantes del nivel de
empleabilidad de las personas con discapacidad y, por tanto, en el proceso de
integracion laboral.
- La promocién de la accesibilidad universal y el disefio para todos.

- Fomentar la solidaridad y la cohesion social articulando actuaciones, proyectos y
programas dirigidos a todas las personas con discapacidad independientemente de la
tipologia de discapacidad mediante el desarrollo de su actividad en todo el territorio
del Estado.
- Recabar, para el cumplimiento de sus objetivos, la cooperacion, la colaboracién vy el
compromiso de todas las administraciones, instituciones, agentes y entidades,

publicas o privadas, implicados en el desarrollo social y econdémico.

Hoy en dia la ONCE, posee diversos proyectos para mejorar la formaciéon y
empleabilidad en muchos paises de América y otras zonas con problemas de recursos

y oportunidades. La ONCE y su fundacion, en conjunto con otras organizaciones a
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nivel mundial; por ejemplo, la Organizacion de Naciones Unidas; mantiene una
constante lucha para que la discapacidad vaya ganando terreno y sea considerada
desde una posicion mas central y relevante en las politicas comunitarias a nivel global,
mejorando las condiciones de vida de las personas con discapacidad. La ONCE
continda peleando dia a dia por conseguir una mayor igualdad social y relaciones no
discriminatorias entre las personas que componen la sociedad actual.

Para todas las edades, en distintos niveles, hay un deporte adecuado para cada
uno, sin exclusion. Las personas ciegas y deficientes visuales practican muchos de
ellos en un plano de igualdad con el resto de deportistas. Otras disciplinas deportivas

requieren adaptaciones mas o menos sencillas.

Las personas ciegas practican un abanico amplio de deportes, siendo los més
frecuentes: natacion, atletismo, ciclismo en tandem, judo, esqui, fatbol-sala,
montafiismo, ajedrez, o goalball, este ultimo creado especialmente para deportistas
ciegos. Ya sea en la modalidad de deporte base, de competicion o de alto rendimiento,

hay un deporte adecuado a cada afiliado a la ONCE.

La ONCE también estimula y ayuda a los deportistas con aptitudes para la alta
competicion. Los Juegos Paralimpicos son una buena muestra de su excelente nivel.
La ONCE ostenta, ademas, la presidencia del Comité Paralimpico Espafiol, cuyo papel
se vio impulsado tras la puesta en marcha, por parte de la Administracion del Estado,
del Plan ADOP —Apoyo al Deporte Objetivo Paralimpico-, que ayudara a la preparaciéon

de deportistas de elite con discapacidad de cara a los futuros Juegos Paralimpicos.
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3.2 DEPORTES ADAPTADOS

En mas de alguna ocasion es posible que hayamos oido mencionar el término
“deporte adaptado”, pero muchas veces no se evidencia una claridad conceptual sobre
el mismo al ocuparlo, es por ello que resulta interesante establecer con certeza, que
involucra este concepto, y tengamos un dominio en cuanto a su aplicacion. El deporte
adaptado se entiende “como aquella modalidad deportiva que se adapta al colectivo
de personas con discapacidad o condicion especial de salud, ya sea porque se han
realizado una serie de adaptaciones y/o modificaciones para facilitar la practica de
aguellos, o porque la propia estructura del deporte permite su practica” (Reina, 2010).
Es por ello que algunos deportes convencionales han adaptado alguna de sus
caracteristicas para ajustarse a las necesidades de un determinado colectivo de
personas con discapacidad que lo va a practicar; mientras que, en otros casos, se ha
creado una modalidad deportiva nueva a partir de las caracteristicas especificas de un
determinado colectivo de personas con discapacidad.

Ejemplificando lo anterior, tenemos el caso del baloncesto, que adecud sus
caracteristicas para ser practicado por personas con discapacidad fisica mediante el
uso de sillas de ruedas y algunas modificaciones reglamentarias respecto de la
modalidad a pie, definiendo como tal un nuevo deporte (Pérez, 2012). Por otro lado,
tenemos por ejemplo el caso de la bocha, deporte disefiado especificamente para
personas con pardlisis cerebral o discapacidad fisica severa.

Normalmente un deporte dado se suele adaptar modificando:

- Elreglamento (por ejemplo, permitiendo el doble regate en el baloncesto en silla
de ruedas respecto de la version a pie).

- El material (por ejemplo, el uso de un balén sonoro en modalidades deportivas
para personas con discapacidad visual).

- Las adaptaciones técnico tacticas (que tendrdn en cuenta las exigencias
formales y funcionales del deporte adaptado de que se trate).

- La instalacion deportiva (mas alla de la adaptacion en relacion a su uso

accesibilidad universal- suelen utilizarse adaptaciones segun la modalidad,

40



como por ejemplo: los relieves en las lineas del campo en deportes como el
goalball, o el dibujo de las lineas del terreno de juego en la instalacion de la que

se trate, como en el caso del deporte anterior o la bocha).

Podemos decir, que el deporte adaptado a personas con discapacidad, se
entiende bajo el paraguas de las Actividades Fisicas Adaptadas (AFA). Es necesario
recordar que esta disciplina es una de las areas de conocimiento dentro del directorio
de las Ciencias del Deporte, segun el vademécum del Comité Internacional de la
Educacién Fisica y las Ciencias del Deporte de la Unesco (Icsspe, 2007). Las AFA se
entienden como: “movimiento, actividad fisica y deporte con especial énfasis en los
intereses y capacidades de los individuos con condiciones limitantes como una
discapacidad, problemas de salud o envejecimiento” (Doll-Tepper y DePauw, 1996).
Mas actualmente, para Hutzler (2008), la AFA es un conjunto de conocimientos que
engloba las actividades fisicas realizadas por personas con discapacidad, los sistemas
de prestacion de servicios desarrollados para garantizar la participacion de dichas
personas, una especializacion profesional que atrae a profesionales de disciplinas
pedagdgicas y académicas y un campo de estudio académico. Este enfoque
necesariamente multidisciplinar hace que las AFA hayan de concretarse segun
ambitos de actuacion.

Ademas, es importante indicar que los deportes adaptados estan regidos por
distintas federaciones deportivas, especialmente aquellas relacionadas con los
deportes para un tipo concreto de discapacidad. En este sentido, podemos indicar que
el deporte adaptado como tal es parte primordial de la AFA, y es entendido como:
“aquella actividad fisica reglada y/o reglamentada, de caracter lidico y competitivo,
institucionalizada y practicada por o con personas con algun tipo de discapacidad”
(Pérez, 2003).

A nivel internacional, existen tres grandes eventos deportivos que son el

maximo exponente de los logros deportivos de personas con discapacidad:

- Los Juegos Paralimpicos, sin duda los principales y en los que participan

deportistas con discapacidades fisicas (lesion medular, amputaciones, paralisis
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cerebral), discapacidad visual y discapacidad intelectual (con su
reincorporacion al movimiento paralimpico en los Juegos de Londres 2012).

- Los Juegos Mundiales “Special Olympics”, centrado en deportistas con

discapacidad intelectual, pero con un enfoque més participativo.

- Las olimpiadas para personas con discapacidad auditiva o “Deaflympics”,
maxima expresion del deporte para personas con discapacidad auditiva a nivel

mundial.

Al tener mas conocimiento sobre la definicion del concepto “deporte adaptado”,
debemos sefialar también que segun diversos contextos en donde se desarrolle

existen varios tipos, como los que se sefalan en seguida:

3.2.1 Deporte Adaptado Escolar

Se desarrolla en las escuelas especiales y en algunas de las escuelas comunes
donde se encuentren alumnos con necesidades educativas especiales.
Dentro de las habilidades motrices que se deben trabajar destacan: cualidades
perceptivas motoras; habilidades motoras; cualidades condicionales y coordinativas.
Los medios para poder desarrollarlas son: Psicomotricidad; Recreacion;

Gimnasia; Juegos, pre-deportivos e inicio al deporte.

3.2.2 Deporte Adaptado Recreativo

Tiene que ver principalmente con la practica de deportes inclusivos; por lo

general son juegos adaptados en los que participan las personas por iniciativa propia.
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3.2.3 Deporte Adaptado Terapéutico

Se entiende como parte del proceso de rehabilitacién, no debe ser solo un
conjunto de movimientos, ya que el mismo tiene sus fundamentos pedagdgicos a raiz
de los cuales se establecen los objetivos propios de la actividad, la motivacion juega
un papel fundamental en la practica deportiva. Los beneficios que presenta la préctica

deportiva son:

- Contribuye a mantener y mejorar las funciones corporales ya obtenidas en su
etapa de tratamiento fisico individual.

- Mejora las funciones motoras, sensoriales y mentales, tanto las que se
encuentran en las zonas disminuidas como en la zonas no disminuidas, tratando
al individuo como un ser completo.

- Estimula el crecimiento arménico y previene deformidades, y vicios posturales.

3.2.4 Deporte Adaptado Competitivo

Para hablar de Deporte de competencia para personas con discapacidad

decimos que debe tener:

- Un reglamento de juego.
- Entes Internacionales y Nacionales que lo avalen.
- Un sistema de competicion (local, nacional e internacional)
- Un sistema de clasificacion.
Algunos de los deportes adaptados practicados son: Goalball, Judo, Esqui,

Ciclismo tandem, Montafismo, Natacion, Etc.
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3.3 DEPORTES MODIFICADOS PARA DISCAPACIDAD VISUAL.

A continuacion, se exponen los principales deportes adaptados para personas
con discapacidad visual que es donde nos centramos, los primeros son deportes ya
existentes y tradicionales, modificados para la practica de personas que presentan
problemas visuales de diferente tipo y luego se enumeran los deportes
especificamente creados con la finalidad de otorgarle las facilidades necesarias de

acceso y comodidad a este mismo grupo de individuos para la practica motriz.

3.3.1 Atletismo

El Atletismo es, seguramente, uno de los deportes mas difundidos entre las
personas con discapacidad visual. Se practica en competiciones internacionales en
mas de 70 paises. Todas las competiciones estan organizadas de acuerdo al
reglamento de la IBSA y se aplican también las reglas de la IAAF (International
Association Athletics Federation), en todos los eventos tradicionales de atletismo
excepto para las pruebas de carreras de vallas, carreras de obstaculos y salto con
pértiga. Las reglas dictadas por la IAAF, se mantienen y aplican en su totalidad con las
personas con una discapacidad visual categorizada como (B3), mientras que con las
dos categorias restantes ya se deben llevar a cabo modificaciones en el reglamento
(B2 y B1).

Algunas de estas modificaciones incluyen ajustes en las instalaciones o en el
modo de utilizarlas y con ello permiten entregarles apoyo a las personas de las
diferentes categorias (por ejemplo mediante guias atleta, en las pruebas de carreras y
mediante guias llamadores, en las pruebas de saltos y lanzamientos).

La otra gran modificacion del reglamento, tiene lugar en las pruebas de saltos
horizontales, en los que la tabla de batida desaparece, sustituyéndose esta por una

zona marcada con cal, que permite ver la Gltima pisada del atleta antes del salto.
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3.3.2 Ciclismo

Es un deporte muy practicado por personas con deficiencia visual, ya sea, de
manera recreativa o en competiciones, desde hace mucho tiempo, esto gracias al
tandem, una bicicleta de dos plazas, en la que un vidente ocupa la posicion delantera.
Aquellos que practican el ciclismo deportivo, tienen posibilidades de hacerlo en
diversas modalidades, tanto en carreras al aire libre, como en pruebas en velédromo.
Existen carreras contra reloj, individuales o por equipos de tres tandems,
competiciones en velédromo como las de velocidad entre dos tandems, persecucion
individual y contra-reloj. Para los hombres existe también una persecucion
denominada olimpica en la que dos equipos de tres tandems se enfrentan en una

distancia de 4 km.

3.3.3 Esqui

En el Esqui, la persona ciega o deficiente visual no es diferente a otro esquiador.
La Unica particularidad es que presenta una deficiencia sensorial en la vista, y es aqui
donde aparece el guia. Esta figura es imprescindible, sin ella este segmento de
esquiadores no podria practicar este deporte con seguridad, corriendo peligro su

integridad fisica. El guia siempre va delante del esquiador ciego o deficiente visual.

La comunicacion entre el guia y el esquiador con discapacidad visual, se lleva
a cabo a través de un intercomunicador inaldmbrico, de este modo es mas facil para

el esquiador escuchar y seguir las instrucciones del guia.

Al igual que en otros deportes, las personas ciegas (B1), las que tienen un bajo
resto visual (B2) y aquellas que poseen un gran resto visual (B3), compiten en una
misma categoria con la diferencia de que se aplica un coeficiente corrector segun la

categoria al tiempo real conseguido.
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3.3.4 Fdatbol

En el futbol, las personas deficientes visuales (B2 y B3), no requieren grandes
adaptaciones para practicar este deporte, solo se debe conseguir un contraste entre
el color del balén y el suelo, la porteria y el fondo y una iluminacién de igual intensidad
durante los 40 minutos de juego que dura el partido. Por otra parte el Futbol categoria
B1, ha necesitado mayor nimero de adaptaciones, estando en estos momentos bien
desarrollado y reglamentado, lo que lo convierte en un deporte seguro y viable para

las personas ciegas.

El fatbol sala para ciegos, crecio y se fomentd, condicionado por los reducidos
espacios gue los colegios destinaban al deporte, si bien, en grandes superficies, se
comprobd que se diluia el juego, se perdia la orientacién y ritmo de partido. Por todos
estos obstaculos, desaparecia el caracter de diversion de este deporte, asi como se
incrementaba el riesgo en su préactica, por lo que se optd por implementar esta

modalidad.

Las especificidades imprescindibles son:

- Baldén sonoro.

- Vallas laterales que evitan las fueras de banda, salvo que el balén salga por
encima de estas, siendo ademas un elemento de orientacion y seguridad para
el jugador.

- El portero es vidente y tiene limitada su maniobrabilidad a una pequefa zona
dentro del area penal.

- Un guia detras de la porteria orienta a los jugadores.

- Laobligatoriedad de los jugadores de decir, de forma clara y audible, la palabra

“voy”, para evitar golpes y orientar al jugador rival.
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3.3.5 Judo

Es uno de los deportes con menos modificaciones respecto al deporte de
videntes. Unicamente existe una modificacion del reglamento, que hace que todos los
combates deban comenzar con los dos deportistas agarrados. Si en algin momento
del combate, los judocas se sueltan, el arbitro pararéd el combate para que vuelvan a
agarrarse. Los arbitros se comunican con los deportistas, no solo con gestos como se
hace normalmente, sino que a través de otros sentidos también como el tacto o la
audicion. También se da una gran participacion de sordo ciegos en esta disciplina por
lo que la comunicacion entre los jueces y los judocas se adaptd y todo esto se
establecio en el reglamento. En Judo los deportistas ciegos y deficientes visuales

compiten en una misma categoria.

3.3.6 Natacioén

Es considerada uno de los deportes mas importantes dentro de la ONCE, ya no
por su aspecto competitivo, sino por las diversas actividades que se pueden hacer en
el medio acuético sin llegar a competir y que resultan ventajosas para las personas
ciegas y deficientes visuales. Entre ellas encontramos: la rehabilitacion, la educacion
fisica escolar en el medio acuatico, la recreacion para nifios, adultos y tercera edad,

estimulacién precoz en bebés y preparacion fisica en personas adultas.

Por otra parte, las competiciones de natacién se rigen, en su base, por el
reglamento de la FINA (Federacién Internacional de Natacion Amateur), con el fin de

conseguir la maxima integracion de nadadores ciegos en competicion para videntes.

También se rigen por el reglamento de IBSA (Federacion Internacional de
Deportes para Ciego) y CPI (Comité Paralimpico Internacional) que mediante
adaptaciones del reglamento de la FINA, facilita que la practica de la natacion para

ciegos sea segura y no entrafie peligros en su practica. Ademas, IBSA e IPC regulan
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la clasificacion visual de los nadadores en diferentes categorias para que compitan en
igualdad de condiciones, agrupados segun el grado de vision que tengan.

3.3.7 Halterofilia o Powerlifting

Es un deporte que consiste en el levantamiento de peso, se compone de tres

modalidades: sentadillas, pres de banca y peso muerto.

En los campeonatos para ciegos, no se tiene en cuenta el sistema de
categorias; compitiendo juntos, los ciegos totales con los que tienen resto visual,

siendo las Unicas divisiones por sexos y edad.

3.3.8 Tiro

En el Tiro, deporte en el que se requiere de precision y punteria, suele ser
extrafio asociarlo a personas ciegas o que poseen resto visual, esto se ha logrado
cambiando el sentido de la vista por el del oido y dejando todo lo demas que involucra
esta disciplina intacto.

Para poder practicarlo, se utiliza una carabina de aire comprimido equipada con
una mira telescépica especial. Esta mira telescépica contiene o estd conectada a un
circuito electronico, que transforma la luz en sonido. Dependiendo de la intensidad de
la luz sobre la diana se emitira un tono de intensidad mayor o menor. La mira
telescopica recoge el reflejo de la luz desde la diana. De este modo el tirador podra

“oir” la “ayuda” sobre la diana en los auriculares que esta utilizando.

3.3.9 Ajedrez

El ajedrez es un deporte de larga tradicion entre las personas ciegas,

probablemente por su facilidad para ser practicado de forma integrada en las
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competiciones con personas videntes. Para la practica del ajedrez, los ciegos
necesitan solo algunas adaptaciones en el material de juego:

- El tablero tiene los cuadros negros ligeramente mas altos que los blancos, para
hacerlos diferenciables al tacto.

- Las piezas negras llevan, en su parte superior, una protuberancia que las
distingue de las blancas.

- Cada casilla del tablero tiene un orificio en el centro. En él se insertan las piezas,
que disponen, en su parte inferior, de un pequefio vastago. Mediante este
sistema, las manos del jugador pueden tocar todas las piezas sin derribarlas.

- Las partidas entre ajedrecistas ciegos se juegan en dos tableros; cada uno de
los jugadores mueve las piezas en su tablero de modo que, al tocarlas, no
moleste ni sea molestado por su contrario.

- Los relojes de ajedrez disponen de un mecanismo de voz con auriculares para

acceder al tiempo de juego.
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3.4 DEPORTES ESPECIFICOS PARA PERSONAS EN SITUACION DE
DISCAPACIDAD VISUAL

3.4.1 Showdown

El Showdown, es un juego disefiado especialmente para personas con
problemas visuales, el objetivo del juego es golpear la bola; que posee una pieza de
metal en su interior facilitando la ubicacion de la misma durante el juego; mediante una
pala de madera a través de la mesa; desde un extremo a otro; intentando introducirla
en la porteria del contrario. El jugador que primero consigue 11 puntos es el ganador.
Cada jugador sirve 5 veces seguido. El jugador consigue 2 puntos por gol y un punto
cuando su oponente golpea la bola dentro de la pantalla (esta Gltima consiste en una
estructura rectangular con bordes de madera y de material plastico en el centro,
ubicada en la mitad de la mesa, con una altura suficiente para permitir que pase la bola
por debajo de esta, e intentando siempre que el deslizamiento de la misma sea a ras
de la superficie de la mesa) , golpea la bola fuera de la mesa o toca la bola con
cualquier otra cosa que no sea la pala. El Gnico equipo que se requiere para jugar al
showdown es la mesa especialmente disefiada, 2 palas de madera, una bola especial
gue contiene unas piezas de metal en su interior y un guante para la mano con la que

se juega.

3.4.2 Goalball

El Goalball es el Unico deporte paralimpico creado especificamente para
personas ciegas y deficientes visuales, se origina luego de la segunda guerra mundial
con el objetivo de rehabilitar a los soldados que habian perdido la vision en combate.
Participan dos equipos de tres jugadores cada uno. Se basa principalmente en el
sentido auditivo para detectar la trayectoria de la pelota en juego (que lleva cascabeles
en su interior) y requiere, ademas, una gran capacidad espacial para saber estar
situado en cada momento en el lugar mas apropiado, con el objetivo de interceptar o

lanzar la pelota.
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Durante el partido, de 20 minutos totales de duracion, cada equipo se sitla en
un lado de la pista, junto a la porteria de 9 metros de ancho (ocupa todo el ancho del
campo). El objetivo es, mediante el lanzamiento con la mano del balon, introducirlo en
la porteria del equipo rival. Cualquiera de los tres miembros del equipo intentara que
el balon no entre en la porteria. Todos los jugadores llevan antifaces opacos para

igualar la visibilidad de todos los participantes.

La pista utilizada para Goalball consistira en un rectangulo de 18,00 metros de
largo por 9,00 metros de ancho dividida en seis areas. Todas las lineas del campo
estaran marcadas en relieve para que sean reconocibles al tacto, con el fin de que los

jugadores puedan orientarse con facilidad.

3.4.3 Torball

El Torball es un juego de pelota por equipos especialmente disefiado para
ciegos y deficientes visuales, es muy similar al goalball, varia en pequefias cosas
relacionadas al reglamento y el equipamiento, como lo son dimensiones de la cancha,
peso del balén, las cuerdas que atraviesan el campo de juego y por supuesto que no
es un deporte paraolimpico, aungue sus origenes siguen siendo muy similares y con
el paso del tiempo sufrieron pequefios cambios que los hacen diferenciarse. Se juega
en una cancha rectangular de 16 metros de largo por 7 metros de ancho. En la pista
hay 2 equipos y 6 jugadores (3 por equipo). La porteria se coloca en cada extremo de
la cancha. El juego se practica con una pelota que contiene cascabeles en su interior
y debe ser lanzada por debajo de cuerdas tensadas a lo ancho de la pista. El objeto
del juego es que cada equipo lance la pelota y conseguir que cruce la linea de gol
contraria mientras que el otro equipo debe evitar que esto ocurra. El equipo que
defendia anteriormente se convierte en atacante y los antiguos atacantes deben evitar
encajar el gol. Una particularidad de este juego es la pelota, que pesa solamente 500

gramos y esta inflada con aire. Las cualidades de la bola permiten practicar el juego a
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mucha velocidad y la posibilidad de lanzarla con efectos. El Torball requiere mucha
habilidad y concentracién por parte de los jugadores.

3.5 CLASIFICACION DEPORTISTAS CON DISCAPACIDAD VISUAL

En la IBSA (Federacion Internacional de Deportes para Ciego) se entiende el
deporte como el mejor medio de promocién de la imagen integradora de las personas
con discapacidad y ciegas, en particular, ayudando a superar su minusvalia
potenciando su autoestima, capacidad de superacién y normalizacién en su entorno,
y en definitiva, su plena realizacion.

Para ello se involucra y estimula al mayor nimero posible de personas ciegas para
que practiquen distintos deportes y actividades fisicas, convirtiéndose en futuros
atletas ciegos, llegando a competir desde torneos escolares, al mas alto nivel de la

elite mundial del deporte de ciegos y paralimpico.

La IBSA ha desarrollado un sistema de clasificacion de los atletas, en tres
niveles, segun el grado de discapacidad visual, con el fin de organizar competencias
equilibradas y adaptar las reglas e instalaciones. Los tres niveles, denominados B1,
B2 y B3 son:

Nivel | Caracteristicas

Bl Totalmente o casi totalmente ciego; desde no percepcion de luz a percepcion

de luz pero inhabilidad para reconocer la forma de una mano.

B2 Parcialmente vidente; capaz de reconocer la forma de una mano hasta una

agudeza visual de 2/60 o un campo visual de menos de 5 grados.

B3 Parcialmente vidente; agudeza visual desde 2/60 a 6/60 o un campo visual

desde 5 a 20 grados.

Tabla 7. Categorias deportivas para personas con discapacidad visual.
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3.6 DEPORTE Y DISCAPACIDAD EN CHILE

Es importante que conozcamos la informacién de iniciativas de fomento y
desarrollo del deporte para personas con discapacidad en general y mas
especificamente la visual en otras latitudes del mundo, donde hemos podido observar
que ya existe una preocupacion importante por entregar mayores y mejores
oportunidades a personas que presentan dificultades, en cuanto a las opciones que le
ofrece la sociedad para realizar actividad fisica y deporte. Pero una pregunta
importante que debemos hacer es ¢Qué realidad vive Chile, con respecto a la
discapacidad y deporte? la respuesta a esta interrogante nos permitird saber, cémo se
esta trabajando y que politicas se estan adoptando para mejorar la inclusion social de
la personas con discapacidad, para lograr entregar igualdad de oportunidades entre
los participantes de una comunidad. Por lo tanto, daremos a conocer los proyectos a
nivel pais que presenta el principal ente promovedor del deporte, el Ministerio del
deporte (MINDEP), para hacernos una idea de como se visualiza este temay como se

trabaja en beneficio de este grupo en particular.

“‘Cuenta publica 2015, Ministerio del Deporte, Gobierno de Chile”. En el
desarrollo de una politica deportiva inclusiva, que potencie la igualdad de
oportunidades, es fundamental la incorporacion de todos los grupos sociales. El
Ministerio del Deporte incorporé dentro de sus objetivos institucionales el disefio de un
plan estratégico especialmente dirigido a los deportistas en situacion de discapacidad.
Durante 2014 se conformé la mesa de trabajo Deporte y Discapacidad, integrada por
el Ministerio del Deporte, el Servicio Nacional de la Discapacidad y deportistas
paralimpicos. En el marco del trabajo de dicha instancia, el 23 de septiembre del afio
2014, se firmo un convenio de colaboracion entre el Ministerio del Deporte y el Servicio
Nacional de la Discapacidad, con el objetivo de trabajar intersectorialmente en el
cumplimiento de los compromisos en materia de deporte y discapacidad, que se
adscriben fundamentalmente a las cuatro medidas presidenciales que se detallan a

continuacion:
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Orientados al mismo propdésito inclusivo, durante el afio 2014, el Ministerio del
Deporte elabor6 una propuesta de proyecto de ley que regula el deporte para
personas en situacion de discapacidad y el deporte paralimpico, con especial
éenfasis en otorgar reconocimiento del Comité Paralimpico de Chile, como
entidad rectora del deporte paralimpico, y que genere las lineas de presupuesto
y financiamiento directo e independiente. Del mismo modo, durante el afio 2014,
la propuesta fue presentada a la Comision de Deporte de la Camara de
Diputados, a fin de conciliar una propuesta unificada. Durante el afio 2015 se

presenta la propuesta de ley al Congreso Nacional.

Se incluy6 en el presupuesto de 2015 un financiamiento especifico para el
desarrollo del deporte paralimpico, y adaptado especificamente a través del
aumento de las becas del Programa de Desarrollo para Deportistas de Alto
Rendimiento del afio 2015, el financiamiento para desarrollar los primeros
Juegos Paranacionales y la asistencia técnica para deportistas paralimpicos. Lo
anterior se traduce en una inversion dos mil ciento veinticinco millones,

quinientos cuarenta y cuatro mil pesos ($ 2.125.544.000) en 2015.

Durante el afio 2014, se trabajo en la modificacion de la Ley N° 20.422, que
establece normas sobre igualdad de oportunidades e inclusiéon social de
personas en situacion de discapacidad y en especifico, respecto a la liberacion
de gravamenes aduaneros a la importacion de sillas de ruedas deportivas,
ademas, de las ayudas técnicas deportivas como protesis, ortesis y otras que
se utilicen en la practica del deporte adaptado, lo que permitird que los
deportistas accedan a implementacidbn especifica para mejorar su
desenvolvimiento en eventos nacionales e internacionales. El cuerpo legal fue

enviado al Ministerio Secretaria General de la Presidencia.

Durante el afio 2014 se dio inicio a un proceso de levantamiento de informacion
preliminar sobre la situacién de discapacidad y deporte en nuestro pais. La
informacion recogida permitié en enero del afio 2015 generar las bases técnicas

y administrativas para licitar el estudio de la situacion de las personas con
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discapacidad en la practica competitiva del deporte, y por otro lado, detectar el
estado de la infraestructura deportiva existente del patrimonio del Instituto
Nacional de Deporte, en relacion a la accesibilidad universal y la préactica
deportiva paralimpica e inclusiva. Los resultados emanados de este diagndstico
nacional, permitirdan que en 2016 se desarrollen los estudios de factibilidad
técnica y de disefio del, Centro de Actividad Fisica y Deportivo, para poblacion
con discapacidades, dotandolo de profesionales especializados. En paralelo, y
a fin de propiciar la integracién entre deportistas convencionales y paralimpicos,
en 2014 se iniciaron las obras para la adecuacién del recinto polideportivo del
Estadio Nacional Julio Martinez Pradanos para la habilitacién de practicas de

deportes paralimpicos, el cual fue habilitado en marzo de 2015.

Se debe comprender y asumir una realidad a nivel pais, la que sefiala que en
materia de actividad fisica y deporte estamos recién en vias de alcanzar un nivel
deseado minimo de practica motriz, que nos permita acercarnos o posicionarnos al
nivel de otros paises mucho mas avanzados en estas materias. Esto se manifiesta con
medidas como: la creacion de la ley del deporte, la implementacion de un ministerio
de deporte y las instituciones subyacentes (subsecretarias, ind, etc.) y a partir de estos,
una planificacion para el fomento y la mejora de oportunidades para el desarrollo del
deporte y la actividad fisica para la salud. Pero todas estas situaciones son muy
recientes y por lo tanto es claro que queda mucho trabajo por hacer y los resultados
se evidenciaran significativamente en el largo plazo. El deporte y la actividad fisica en
personas con discapacidad, no escapa a esta realidad, entre los cambios sustanciales
gue se estan generando, vemos una organizacion dirigencial mas establecida, clara y
reconocida (Comité Paralimpico de Chile), también se destinan mayor cantidad de
recursos para la habilitacion de nuevos espacios o mejora de los ya existentes, como
asi también implementacion deportiva y estructuras artificiales especiales que les
permitan desarrollar a los sujetos una practica motriz de forma segura, eficiente y a su
vez mejorar su calidad de vida. Se esta recopilando informacion o haciendo un catastro
general a nivel pais, con relacion a la situacion del deporte y discapacidad, permitiendo
estos datos disefiar un plan de accidon con base para conseguir cambios y avances
positivos en pos de alcanzar el objetivo de una inclusion integral de las personas con
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discapacidad y especialmente en cuanto a lo deportivo. Hay diversas medidas que se
estan adoptando con relacion al deporte como politica de estado y la discapacidad
cada dia toma mas relevancia dentro de ellas, lo que nos lleva a esperar con optimismo
un cambio evidente en la accesibilidad al deporte y actividad fisica, que deberiamos
tener para ofrecerle a todas las personas por igual, una infinidad de posibilidades de
practica motriz con las herramientas adecuadas, donde se disfrute por completo la
realizacion de alguna manifestacion fisica, a todo nivel escolar, recreativo, competitivo,

etc.

3.6.1 Comité Paralimpico Chile

Haciendo un pequefio repaso por la historia, debemos sefalar que en primera
instancia surgio la Federacion de Deportistas Lisiados de Chile (Fedelichi) creada en
1985, para organizar la participacion chilena en los Juegos Parapanamericanos, y la
Federacion Paralimpica de Chile (Feparachile), fundada en 1992, que obtuvo la
representacion de Chile ante el Comité Paralimpico Internacional (CPI) y fue

reconocida oficialmente por el Comité Olimpico de Chile (COCh) en 1995.

En 1996 llevo la primera delegacion chilena oficial a los Juegos Paralimpicos de
Atlanta 1996; en los Juegos Paralimpicos de Barcelona 1992 ya habian participado
deportistas chilenos (Victor Valderrama en levantamiento de pesas y Gabriel Vallejos
en natacién), sin embargo, ello fue por la invitacion directa que se realizé a paises
latinoamericanos que no habian participado en la cita paralimpica. La federacion
obtuvo su personalidad juridica el 21 de diciembre de 2000. Problemas econémicos

llevaron a la Feparachile a su desafiliacion del COCh en abril de 2012.

Con la finalidad de dar continuidad a los procesos deportivos de los
atletas paralimpicos, el Comité Olimpico de Chile cre6 la Comision Ad Hoc Paralimpica
gue se constituyd el 27 de marzo de 2013 y que fue integrada por Ricardo Elizalde
Bravo, Alberto Vargas Peyreblanque, Rafael Rossi Serrano y Patricio Delgado

Gallardo.
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La Comision tiene dentro de sus objetivos la planificacion de la preparacion y
participacion de los atletas paralimpicos en los Juegos Parasuramericanos,
Parapanamericanos y Paralimpicos tanto de verano como de invierno, asi como
también el establecimiento de las bases para desarrollar a nivel pais el deporte

paralimpico en todas sus ramas y especialidades.

El movimiento paralimpico chileno vivié el martes 20 de agosto de 2013 uno de
sus dias mas importantes luego que se constituyera oficialmente el Comité Paralimpico
de Chile, entidad que representa un gran anhelo para los atletas con discapacidades

fisicas, mentales y o sensoriales del pais.

La entidad recién formada tendra representacion en el CPI (Comité Paralimpico
Internacional) y lo integran representantes de las federaciones de esgrima, judo, esqui,

gimnasia y rugby.
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4. INSTRUMENTOS DE EVALUACION

4.1 Escala de Borg

La escala de Borg es un test de apreciacion del esfuerzo realizado hacia las
personas que practican ejercicios fisicos, en donde mediante una tabla la cual contiene
escalas numérica de medicion se puede calcular la intensidad de dicho ejercicio fisico,
tanto en deportes como en las actividades cotidianas. Un tipo de tabla puede ser como
la que se adjunta, en donde se aprecian los distintos niveles de esfuerzo que se

pueden percibir.

1 0 Mada
[} 0.5 Muy, muy suave
) Muy, muy suave 1 Muy suave
g 2 Suave
g Muy suave
3 Moderado

12

11 Bastante suave

4 Algo dure

12 = Durz

13 Algo duro &

14 7 Muy durs
15 Duro &

14
17 Muy duro

10 Muy, muy dura
18 ¥ ¥

1% Muy, muy durs
20

Tabla 8. Escala clasica y moderna de Borg.

Gunnar Borg, quien fue un fisidlogo sueco, en 1973, instauré una primera tabla
para valorar sensaciones, que es la version clasica basada en una escala con numeros
gue van desde el 1 al 20, en relacion a la sensacién que produce el ejercicio fisico, con
respecto al esfuerzo percibido. Posteriormente, en 1982 se modificd para crear una
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escala que va desde el 0 al nimero 10 para que fuese mas préactica, la cual es la mas
utilizada en la actualidad.

Como afirma Barbado (2007), la escala de Borg es muy sencilla de utilizar, pero
para aplicarse correctamente se debe explicar al sujeto a evaluar de forma adecuada
y esto previamente, para que el individuo sea consciente de que la percepcion de
esfuerzo es un método de cuantificacion de la intensidad del esfuerzo, fatiga o
incomodidad que siente durante la practica del ejercicio fisico. Ademas es fundamental
que exista claridad entre las correlaciones exactas de los valores numéricos y los

cualitativos.

En cuanto a la aplicacién de la escala o test de Borg, se puede utilizar durante
el desarrollo de la actividad fisica. De este modo quien aplica el test puede ir
controlando la intensidad del ejercicio e ir marcando un valor numérico correlacionando

con la sensacion de esfuerzo que pueden percibir los sujetos a evaluar.

Por otro lado también se puede aplicar al finalizar la sesién o rutina de ejercicios,
de este modo, el sujeto una vez finalizada su rutina puede seleccionar un valor
numerico, correlacionado con la sensacion percibida. En esta variacion de la
aplicacion, el encargado de obtener los valores en el test puede controlar la intensidad

de trabajo de la sesion en su conjunto.

“Existe evidencia cientifica de que la escala de Borg mantiene una correlacion
lineal muy elevada con la frecuencia cardiaca y por lo tanto con la intensidad del
ejercicio. La escala original mantiene un indice de correlacion con la frecuencia
cardiaca de mas de 0,90. Ademas, también podemos afirmar que a mayor puntuacion
en la escala, mayores niveles de ventilacion, mayor consumo de oxigeno, mas acidosis
metabdlica y menores niveles de glucégeno muscular; todos ellos valores relacionados

con el aumento de la intensidad del ejercicio.” (Barbado, 2007)

Ademas se puede inferir que muchos de estos niveles de esfuerzo son o pueden

ser influenciados por factores tanto afectivos, emocionales y psicolégicos, asi como
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del sentido comun, los que pueden afectar en la persona a mejorar o no la intensidad

del ejercicio.

4.1.1 Justificacion de su uso en esta tesis de pregrado

- Puede considerarse como un método fiable, pese a su subjetividad.

- Es de facil aplicacion y uso.

- Sirve para guiar la intensidad del esfuerzo dentro de una sesién de
entrenamiento.

- Sirve para autoexigirse dentro de un entrenamiento, dado que el esfuerzo y la
mejora son directamente proporcionales.

- Es aplicable a todo tipo de persona, incluso a nuestra poblacion de interés
(personas en situacion de discapacidad visual).

- Sirve para evidenciar y concientizar sobre el desempefio durante o después de
una sesién deportiva.

- Esuna herramienta util para establecer una relacion entre el esfuerzo percibido

y la condicion fisica.
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4.2 Test Ruffier-Dickson

Una parte de nuestra investigacion sera medir la condicion fisica en personas
con discapacidad visual, para lo cual hemos determinado que sera a traves del test de

Ruffier- Dickson.

Este test mide la resistencia cardiaca al esfuerzo, y consiste en realizar 30
flexiones de rodillas, bajando por lo menos hasta colocar los muslos horizontales y
paralelos con el suelo, en un tiempo de 45 segundos. Para asegurarnos del tiempo,
pueden ser usados distintos métodos, uno tan sencillo como marcar los tiempos a
través de palmadas o aplausos. Para esto, Ortega (1992) recomienda colocar un
metrénomo a una frecuencia de oscilacién tal que su péndulo bata 80 veces en un
minuto, una vez a cada lado. Se le explica al sujeto que un sonido marca cuando tiene
gue agacharse, y el siguiente cuando tiene que levantarse, y que debe mantener ese
ritmo durante cada flexo-extension de piernas (sentadilla), hasta completar las treinta
(30), accién que sera coincidente con los 45 segundos de tiempo, segun protocolo del

test.

El test de Ruffier-Dickson nos ofrece una alternativa bastante simple para
evaluar la condicidn fisica, ya que para llevarlo a cabo solo es necesario un cronémetro
o un reloj con segundero, y puede ser realizado en cualquier lugar fisico, dado
gue no requiere desplazamientos. Y en cuanto a indumentaria, puede ser cualquier
vestimenta, aunque de todos modos es recomendable estar con ropa comoda y apta

para hacer ejercicio (digase buzo, shorts deportivos, polera, zapatillas).

El test consta de un protocolo, el cual podemos resumir en 4 pasos

basicamente, los cuales son los siguientes:

1) Tomar el pulso en reposo (P0), sentado de preferencia.
2) Realizar 30 sentadillas con un ritmo constante durante 45 segundos.
3) Tomar el pulso inmediatamente finalizado el ejercicio (P1).

4) Volver a tomar el pulso luego de 1 minuto de haber finalizado el ejercicio (P2).

En lo Unico que podria haber discrepancia seria en cuanto tiempo tomar el

pulso, la mayoria de los autores hablan de tomarlo en 15 segundos, pero hay personas
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que prefieren tomarlo en 10 segundos o incluso en 6. Nosotros creemos que eso

depende netamente de quien esté realizando la evaluacion, pero preferimos

guedarnos con lo que la mayoria de los expertos dice, por lo que al llevar a cabo el

test decidimos que tomaremos el pulso en 15 segundos.

Para determinar que formula utilizaremos para obtener nuestro indice, el cual

finalmente nos dira en qué estado fisico estan los sujetos, también hay discrepancia,

habiendo autores que incluso eliminan de la férmula el valor de pulso en reposo (P0),

pero nosotros nos quedaremos con la siguiente formula:

((PO+P1+P2) — 200) / 10

Ahora, debemos ubicar el indice que nos arroje la formula en la siguiente tabla

para finalmente asignarle un valor:

Excelente <0-0
Muy buena lab
Buena 5a10
Suficiente 10a 15
Mala Mas de
15

Tabla 9. Categorias Test Ruffier- Dickson

62



5. CONDICION FiSICA

Es importante tener en cuenta el concepto de condicion fisica, esto debido a

gue sera uno de los aspectos a evaluar a través del test de Ruffier-Dickson.

Comenzando, debemos preguntarnos ¢Qué es la condicion fisica?

Al buscar una respuesta, nos podremos encontrar con varias, la OMS define la
condicion fisica como “la habilidad de realizar adecuadamente trabajo muscular”,
por su lado Caspersen (1985) la describe como “un conjunto de atributos fisicos y
evaluables que tienen las personas y que se relacionan con la capacidad de realizar
actividad fisica”. Ya como tercera definicidbn tenemos que segun Clark (1967) que
el concepto de condicion fisica es la capacidad de realizar el trabajo diario con vigor

y efectividad, retardando la aparicidon de la fatiga y previniendo las lesiones.

También tenemos en cuenta que la condicion fisica estd compuesta por las
llamadas cualidades o capacidades fisicas, dependiendo del autor. Rueda y Frias

(2001) nos detallan dichas cualidades:

5.1 Resistencia

Entendemos por resistencia como la capacidad de aguantar un esfuerzo,
mas o menos intenso, durante el mayor tiempo posible. Distinguimos 2

tipos de resistencia:

5.1.1 Resistencia aerdbica:

Es la capacidad de aguantar un esfuerzo de baja intensidad y de larga
duracion; las pulsaciones durante este tipo de ejercicios se encuentran entre
las 140 y 160 pul/min y existe un equilibrio entre el aporte y el consumo de

oxigeno, es decir, el corazén y los pulmones estan enviando el oxigeno
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5.1.2

necesario para obtener la energia exigida por el ejercicio. Un ejemplo claro
de ejercicio de resistencia aerdbica es correr sin parar a un ritmo lento

durante unos 20 o 30 minutos.

Resistencia anaerdbica:

Es la capacidad de aguantar un esfuerzo de mayor intensidad y, como
consecuencia de ello, de menor duracion; las pulsaciones durante este tipo
de ejercicios se encuentran por encima de las 160 pul/min y existe un
desequilibrio entre el aporte y el consumo de oxigeno, es decir, el corazon y
los pulmones estan enviando menos oxigeno del que se esta necesitando
para obtener la energia exigida por el ejercicio. Un ejemplo claro de ejercicio

de resistencia anaerébica es una carrera de 400 metros a gran velocidad.

5.2 Flexibilidad

Podemos definirla como la capacidad que tienen todas las articulaciones de

nuestro cuerpo de hacer un recorrido lo mas amplio posible.

De aqui se deducen dos componentes que son los factores de los que
depende que tengamos mas o menos flexibilidad:

- La movilidad articular, que se refiere al grado de movimiento de las
articulaciones.
- La elasticidad muscular, que remite a la posibilidad que tienen los

musculos de estirarse.

Por otro lado existen una serie de factores que también influyen en que

se tenga mas o menos flexibilidad:

- La herencia: hereditariamente hay sujetos mas flexibles que otros.
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- El sexo: es un factor que condiciona el grado de flexibilidad, siendo
mas favorable para el sexo femenino.

- La edad: la flexibilidad tiene una evolucion decreciente, es decir, se va
perdiendo poco a poco.

- El trabajo habitual: puede ayudar a disminuir el grado de flexibilidad de
algunas articulaciones si no se realizan ejercicios de compensacion.

- La hora del dia: al mediodia es cuando mas flexibles estamos, mientras
qgue por la mafiana y por la noche es cuando mas duros estamos.

- La temperatura: cuanto mayor es la temperatura del musculo mejor es

nuestra flexibilidad.

A pesar de todos estos factores, la flexibilidad es una cualidad

susceptible de ser mejorada con el entrenamiento.

5.3 Fuerza

Es la capacidad del ser humano de vencer u oponerse a un peso O

resistencia externa a través de la contraccion de sus musculos.
Tipos de fuerza

- Fuerza maxima: Es la capacidad para vencer una resistencia o peso
grande; es la fuerza mas alta que se puede manifestar en una contraccion
muscular. Un ejemplo tipico de deporte que necesita de este tipo de fuerza
es la Halterofilia (levantamiento de peso).

- Fuerza explosiva: Es la capacidad para vencer una resistencia o peso
pequefio de una forma rapida o veloz. A esta cualidad también se la conoce
con el nombre de Potencia. Un ejemplo tipico de este tipo de fuerza son los
saltos, golpeos, lanzamientos, etc. Hay muchos deportes que necesitan de
este tipo de fuerza como por ejemplo el Futbol, el Baloncesto, el Balonmano,
etc.

- Fuerza resistencia: Es la capacidad de aguantar o soportar un esfuerzo

largo y continuado de fuerza. Este tipo de fuerza es la mas indicada para
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mejorar la salud. Ejemplos de deportes que necesitan de este tipo de fuerza
son la escalada, el judo, esqui, etc.

5.4 Velocidad

Definimos la velocidad como la capacidad de realizar uno o varios

movimientos  en el menor tiempo posible.

Dividiremos la velocidad en 3 tipos o clases

Velocidad de desplazamiento: Es la capacidad de recorrer una distancia en el
menor tiempo posible. Ejemplos tipicos de deportes que necesitan este tipo de
velocidad son: las carreras de 100 y 200 metros lisos en atletismo, las carreras
de 25 o 50 metros en Natacion.

Velocidad de reaccién: Es la capacidad de efectuar una respuesta motriz a un
estimulo en el menor tiempo posible. Ejemplos claros de situaciones en las que
se requiere este tipo de velocidad son las salidas en las carreras que antes
ponia de ejemplo en la velocidad de desplazamiento.

Velocidad gestual: Es la capacidad de realizar un gesto deportivo (chutar el
bal6n de futbol, lanzar a canasta, etc.) en el menor tiempo posible. Por ejemplo,
la capacidad para realizar un lanzamiento a porteria en balonmano en el menor

tiempo posible.
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6. AFECTIVIDAD

A modo de introduccion, afectividad se relaciona con los sentimientos y
emociones, es un aspecto mas bien subjetivo de cualquier ser humano, ademas se
manifiesta de diferente forma segun el curso temporal del tiempo y las situaciones

propias de la vida de cada individuo.

Como afirma la Real Academia Espafola, afectividad posee diferentes
significados segun la dimensién de la palabra que se quiera utilizar, entre ellas se

puede sefalar afectividad como:
- Cualidad de afectivo.
- Conjunto de sentimientos, emociones y pasiones de una persona.
-Tendencia a la reaccion emotiva o sentimental.
- Desarrollo de la propensién a querer.

Como afirma Marti (2016), la afectividad se debe entender como los nexos que
unen a los seres humanos, y por otro lado pasa inadvertida cuando en realidad son

nexos de real importancia.

Entonces la palabra afectividad no se puede describir como solo una palabra,
no tiene un sindbnimo equivalente que pueda contener la definicibn de ésta en su
totalidad, lo que viene a plantear el grado de subjetividad individual dado a su grado
de abstraccion.

Como generalidad se puede entender afectividad como aquella capacidad de
reaccion que presenta un sujeto, ante ciertos estimulos, los que pueden ser
emocionalmente relacionados con la persona o con terceras personas, los que se
veran reflejados a través de sentimientos y emociones, los que en gran medida son
demostrados. “La afectividad se manifiesta de formas diferentes con personas
diferentes (familiares, amigos, conocidos, extrafios). Pero no esta de mas repetirlo:

tiene que expresarse”. (Marti, 2016).

67



Por otro lado Marti (2016) también afirma que la primera dimension de la
afectividad es la autoestima. Pero, ¢qué se entiende por autoestima?

Definicidn de autoestima

“Valoracion, generalmente positiva, de uno mismo”. (Perez-Porto, 2008).

El concepto de autoestima se debe entender desde el campo de la psicologia,
se considera a la autoestima como la causa de las actitudes constructivas de los
individuos, es decir, en el caso hipotético de un estudiante obteniendo una buena
calificacion se puede pensar que dicho individuo tiene un alta o buena autoestima y es

por eso que obtiene una buena calificacion.

Se debe sefalar también que en teoria si se puede cambiar la valoraciéon
personal de autoestima, ya que dicho sentimiento es de facil manipulacion gracias al
desarrollo personal y al autoconcepto.

Como afirma Perez-Porto (2008), las debilidades en la autoestima afectan la
salud, las relaciones sociales y la productividad, por lo que es de suma importancia

mantener una autoestima alta.

Ahora bien, recapitulando, en relacion a la actividad fisica, la afectividad es un
factor importante, ya que influye en el condicionamiento de ésta, debido a que si un
individuo anda bien afectivamente éste puede obtener mejores resultados en sus
entrenamientos deportivos. Al contrario, si una persona afectivamente se encuentra
mal, decaido o cabizbajo, este manifestara ciertos grados de comportamientos bajos,
como por ejemplo: un deportista en un campeonato alejado de su familia, con
autoestima baja y también con una afectividad negativa, su nivel se vera reducido y

sus capacidades fisicas no estaran en su maxima expresion.

En otras palabras, se debe relacionar de manera positiva la afectividad, con una

concepcion de autoestima alta y buen rendimiento con relacion a la actividad fisica.
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“Una buena autoestima es necesaria para que la vida de un hombre o una mujer
se desarrolle con normalidad y més aun para sentir el lado bonito que toda existencia
humana tiene. La autoestima vivifica, tonifica, reverdece la vida de los seres humanos,
la llena de entusiasmo y alegria, hace agradable el esfuerzo y es causa de emociones
y vivencias insuperables, unicas.” (Marti, 2016). Lo que viene a validar y se condice

con afectividad y autoestima positiva, en relacion a un buen rendimiento deportivo.

6.1 ¢ Como afecta la afectividad en el deporte?

Si bien la palabra afectividad tiene que ver con algo emocional, con los
sentimientos y emociones de un individuo, no se suele pensar en algo mas cotidiano,

como lo es el deporte y su influencia en ésta.

Como afirma De la Mora (2004), la afectividad es la encargada de determinar el
tipo de relaciones que puede llegar a desarrollar un sujeto con su entorno, con un tipo
particular y especifico de conducta. Es por eso que la vida afectiva tiene tanta

importancia en el desarrollo de un ser humano.

La vida afectiva puede llegar a tener consecuencias tanto negativas como

positivas para el sujeto con relacién a su personalidad y relacién con el medio.

Es bien sabido que el ejercicio y el deporte es eficaz para la mejora de diversos
factores emocionales de los seres humanos, actualmente investigaciones medicas han
demostrado que el deporte esta relacionado directamente con la salud en general de
las personas; las personas que practican deporte habitualmente (sobre 3 veces a la
semana), poseen una mejor calidad de vida, son mas resistentes a enfermedades
comunes, tienen mas confianza en si mismos e inclusive tienen menor tendencia a

padecer enfermedades de tipo emocionales como es la depresion.

Richard H. Cox (2009) en su libro “psicologia del deporte” evidencia la hipétesis
de la endorfina, que postula que el ejercicio o la practica de algin deporte se asocia
con la produccién a nivel cerebral de neurotransmisores que poseen un efecto positivo

en el sistema, entre los cuales se evidencian la disminucion del dolor (analgesia
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natural) y presencia de euforia en general. Esta euforia general es producida por las
endorfinas secretadas por neuronas, que estimulan centros especificos en el cerebro
gue cologuialmente se le llaman centros del placer y brindan la sensacién de felicidad.
Se debe destacar también que las endorfinas son de corta duracion en el cuerpo ya
que existen enzimas especializadas en su remocion, para asi generar un equilibrio en

el sistema.

Ahora bien, al pensar en un sujeto que padece alguna patologia visual 0 mas
aun en una persona gque padece de una discapacidad visual con una pérdida total de
la visién, es légico pensar que pueden llegar a desarrollar con mayor facilidad alguna
depresion y/o angustia que una persona sin discapacidad, ya que éstas patologias son
un importante componente de discapacidad fisica y ademas de ser un factor de riesgo
importante de aislamiento social. Mas critico aun se vuelve la situacion si se piensa en
una persona con discapacidad visual no congénita, ya que cuando una persona pierde
la vista se ven afectadas muchas areas de su vida, y acostumbrarse a vivir con ello
requiere de un gran esfuerzo, incluso en muchas ocasiones debe ser apoyado por su
familia para realizar actividades cotidianas como alimentarse. Entonces es de facil
asociacion la discapacidad visual con el desarrollo de una depresion; inclusive existen
estudios especializados en la depresién y ansiedad en personas que presentan
retinosis pigmentaria y especificamente una publicacién de Loépez-Justicia (2011),
quien pretendié determinar la presencia de depresion y/o ansiedad en adultos con

retinosis pigmentaria y en sus familiares.

En ese articulo de investigacion se llegé a la conclusion de que las personas
gue padecian retinosis mostraban depresién leve y mayores niveles de ansiedad, tanto

en ellos como en sus familiares directos.

También existe una tesis doctoral que hace referencia a la repercusiéon de la
deficiencia visual en las personas mayores de 65 afios, por Ignacio Parraga (2009)
titulada “Estudio de la deficiencia visual en los mayores de 65 afios. Disefio y validacion

de la escala addv (actividades diarias dependientes de la visién)”, en la cual se llega a
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conclusiones, como la relacion de deficiencia visual con la dependencia para realizar

actividades basicas, deterioro cognitivo, y la aparicién de sintomas depresivos.

Luego de lo presentado, nos planteamos la siguiente pregunta ¢Como podria

afectar la afectividad en relacion al deporte, en nuestra poblacion de interés?

La l6gica dice que de muchas maneras, sujetos que padecen deficiencia visual
muchas veces también presentan discapacidad fisica relacionada a su deficiencia
visual, la cual puede ser de grado variable y ademdas presentan un riesgo alto de

aislamiento social, lo que amerita una posible adquisicién de depresion.

La depresidén que puede llegar a padecer el sujeto hace un feedback positivo
con la afectividad del mismo, es decir, a mayor grado de depresion, mayor grado de
consecuencias negativas con respecto a la afectividad, lo que claramente no es

adecuado ni 6ptimo para la salud mental y fisica del sujeto.

Por otro lado, el deporte es una herramienta eficiente en esta problematica,
ademas de ser relativamente de facil implementacién, el deporte no solo ayuda de
forma fisica, sino mental a quienes lo practican; personas que hacen deporte
presentan una mejor calidad de vida y presentan una afectividad con consecuencias

positivas.
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CAPITULO I

APLICACION Y ANALISIS
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1. APLICACION

Nuestra investigacién consta de la aplicacion de 2 test importantes. Los test que

aplicaremos son los siguientes:

» Escala de Borg (percepcion de esfuerzo)
» Test de Ruffier-Dickson (condicién fisica)

Aparte de los datos que obtendremos de dichos tests, también consultaremos
otros datos, como la edad, peso, estatura, etc., y de esta manera poder hacer relacion
entre estos componentes y los resultados que nos pueda entregar sobretodo el test

gue evalla resistencia cardiaca al esfuerzo, o sea, el test de Ruffier-Dickson.

2. TOMA DE DATOS

Lo primero es identificar a quienes queremos evaluar, que como ya esta dicho,
seran personas de la ciudad de Vifia del Mar en situacion de discapacidad visual que
realicen deporte constantemente, minimo una vez a la semana. Para esto, se solicitd
ayuda de especialistas en el tema, especificamente el sefior Pablo Zamora, profesional
titulado de la Pontificia Universidad Catdlica de Valparaiso, que se desenvuelve en el

area de la discapacidad. Y la seiiora Rossana Domarchi, especialista en Goalball.

Los sujetos fueron contactados via e-mail, para asi solicitar su participacion
voluntaria en este estudio. En total, logramos reunir la suma de 10 personas a quienes

se les aplicara la siguiente ficha de toma de datos:
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Ficha para toma de datos

Datos personales

Sexo:

Edad:

Peso:

Estatura:

IMC:

Deporte:

Frecuencia con que realiza deporte:
Patologia:

Emocion al realizar deporte:

Tests
Escala de Borg:

Ruffier-Dickson:
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2.1. METODOLOGIA DE APLICACION

Luego de identificar y contactar a nuestra poblacion de interés, procedemos a

la aplicacion de nuestra ficha para recopilar los datos requeridos.

Los siguientes datos seran consultados con el sujeto en reposo: edad, peso,
estatura, deporte que practica, frecuencia con que realiza deporte, patologia asociada
a su discapacidad visual, emocion que siente al realizar deporte y escala de Borg; otro
dato se puede evidenciar a simple vista (sexo), pero para obtener los resultados del
test de Ruffier-Dickson debemos seguir un protocolo extra al que se usard para

recopilar los datos ya mencionados, el cual es el siguiente:
2.1.1. Protocolo para la aplicacion del test de Ruffier-Dickson
Para la aplicacion del test de Ruffier-Dickson seguiremos los siguientes pasos:

- Registrar la frecuencia cardiaca del individuo en reposo.

- Durante 45 segundos, el individuo debera realizar un total de 30 flexo-
extensiones de rodillas y caderas (sentadillas) con un ritmo constante.

- Registrar la frecuencia cardiaca del individuo inmediatamente al finalizar las
sentadillas.

- Registrar la frecuencia cardiaca del individuo luego de 1 minuto de haber

finalizado las sentadillas.

Los 3 valores numéricos obtenidos seran reemplazados en la siguiente

formula:

((PO+P1+P2) — 200/ 10

e PO = pulsaciones por minuto en reposo.
e P1 = pulsaciones por minuto al finalizar el siguiente ejercicio.

e P2 = pulsaciones por minuto transcurrido un minuto de acabar las flexiones.
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Luego de aplicar la formula, obtendremos un nimero que ubicaremos en la

siguiente tabla para interpretar su valor:

Excelente <0-0

Muy buena lab
Buena 5a1l0
Suficiente 10a 15
Mala Mas de
15

Tabla 10. Categorias Test de Ruffier-Dickson.




3. RESULTADOS

Luego de haber aplicado la ficha de toma de datos en su totalidad a los 10

sujetos en estudio, a continuacion, presentamos 3 tablas resumiendo los datos

recopilados:
indice de
Sujetos Sexo Edad Estatura Peso masa
(afos) (metros) (kilogramos) corporal
Sujeto 1 Masculino 24 1,65 52 19,1
Sujeto 2 Masculino 60 1,55 58 24,14
Sujeto 3 Masculino 48 1,73 80 26,72
Sujeto 4 Masculino 59 1,65 70 25,71
Sujeto 5 Femenino 29 1,75 108 35,26
Sujeto 6 Masculino 13 1,67 62 22,2
Sujeto 7 Femenino 60 1,65 80 29,38
Sujeto 8 Femenino 53 1,57 72 29,21
Sujeto 9 Masculino 34 1,72 68 22,98
Sujeto 10 Femenino 18 1,64 52 19,3

Tabla 11. Tabla resumen de datos recopilados N° 1.
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Frecuencia con Patologia Emocién al
gue practica asociada asu realizar
Sujetos Deporte que deporte discapacidad practicas
practica (dias a la semana) visual deportivas
Sujeto 1 Longboard, 5 Desprendimiento Libertad
Surf, Goalball, de retina
Running,
Bodyboard
Sujeto 2 Goalball 1 Glaucoma Diversion
congeénito
Sujeto 3 Goalball 1 Retinitis Tranquilidad
pigmentaria
Sujeto 4 Goalball 1 Discapacidad Alegria
visual no
asociada a
patologia
Sujeto 5 Goalball 2 Distrofia retinal Euforia
severa
Sujeto 6 Goalball, 4 Amaurosis Alegria
Running congeénita
Sujeto 7 Natacion, 2 Cataratas, Alegria
gimnasia astigmatismo
aerobica
Sujeto 8 Goalball 2 Cataratas Orgullo
Sujeto 9 Goalball, 5 Degeneracion Euforia
Running macular
Sujeto 10 Escalada, 5 Glaucoma Libertad
Running, Surf congeénito

Tabla 12. Tabla resumen de datos recopilados N° 2.
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Sujetos Escala de Borg Test de Ruffier-
Dickson
Sujeto 1 8 11,2
Sujeto 2 6 7,6
Sujeto 3 8 7,2
Sujeto 4 8 8,8
Sujeto 5 5 19,2
Sujeto 6 6 10,8
Sujeto 7 6 5,6
Sujeto 8 7 2,4
Sujeto 9 7 1,2
Sujeto 10 9 0,4

Tabla 13. Tabla resumen de datos recopilados N° 3.
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4. ANALISIS

4.1. SEXO
Sexo Cantidad
Femenino 4
Masculino 6

Tabla 14. Tabla de datos obtenidos segun sexo.

A continuacién, para mostrar los resultados en gréaficos, asignamos los

siguientes colores a las categorias:

- Masculino: Color Azul

- Femenino: Color Rojo

Sexo

w

N

[EnY

Femenino Masculino

Graéfico 1. Gréfico de barra segun sexo.
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Sexo

Femenino
40%

Masculino
60%

B Femenino M Masculino

Grafico 2. Grafico circular de porcentajes segun sexo.

A raiz de los datos evidenciados en los graficos, podemos ver que el sexo

predominante es el masculino, con un 60% del total, dejando al sexo femenino con un

40%.
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4.2. EDAD

Sujetos Edad
Sujeto 1 24 afios
Sujeto 2 60 afios
Sujeto 3 48 afnos
Sujeto 4 59 afios
Sujeto 5 29 afios
Sujeto 6 13 afos
Sujeto 7 60 afios
Sujeto 8 53 afios
Sujeto 9 34 afios
Sujeto 10 18 afos

Tabla 15. Tabla de datos segln edad.

Promedio: 39.8 afios

Moda: 60 afos

Para realizar el andlisis segun edad agruparemos a los sujetos en 3 categorias,

las cuales son las siguientes:

Categoria de Cantidad
edad por rango
Entre 1y 20 2
Entre 21y 40 2
41 o mas 6

Tabla 16. Tabla de datos segun rango de edad.
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A continuacion, para mostrar los resultados en gréaficos, asignamos los

siguientes colores a las categorias:

- Entrely 20:
- Entre 21y 40: Color azul
- 41 0o mas:

Edades

Entre 1y 20 Entre 21y 40 41 0 mas

Gréfico 3. Gréfico de barra segun grupos etarios.
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Edades

60%

= Entre 1y20 = Entre21y40 41 0 mas

Gréfico 4. Gréfico circular de porcentajes segun grupo etario.

Esta categoria presenta un promedio de edad de 39.8 afios, edad que se
encuentra situada en plena adultez. Y el Unico valor que se repite, transformandolo asi

en términos estadisticos en la “moda”, es 60 anos de edad.

Luego de una posterior categorizacion para agrupar las edades entre 1 y 20
afos, entre 21 y 40 afios, y finalmente 41 afilos 0 mas, podemos ver que es en esta
ultima categoria donde encontramos el grupo mas grande de sujetos, con 6 personas,
por lo tanto el 60% del total. Por su parte las otras 2 categorias (entre 1y 20, entre 21

y 40) solo alcanzan un 20% cada una.
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4.3. INDICE DE MASA CORPORAL

Al obtener los datos de peso y estatura de cada sujeto podremos calcular su
indice de masa corporal, un dato que no es menor. Este indice se calcula con la

siguiente formula:
Peso (kg) / Estatura?(m)

Luego de haber tratado los datos (peso y estatura) de cada sujeto con la formula

recién vista obtenemos los siguientes indices de masa corporal:

Sujetos IMC
Sujeto 1 19,1
Sujeto 2 24,14
Sujeto 3 26,72
Sujeto 4 25,71
Sujeto 5 35,26
Sujeto 6 22,2
Sujeto 7 29,38
Sujeto 8 29,21
Sujeto 9 22,98
Sujeto 10 19,3

Tabla 17. Tabla de datos segtn IMC.

Para analizar el indice de masa corporal nos regiremos por la siguiente tabla,

que fue establecida por la OMS, la cual simplificaremos para dejar finalmente 4

categorias:

Categoria Valor
Infrapeso Inferior a 18.5
Normal 18.5a24.9
Sobrepeso 25a29.9
Obesidad Igual o

superior a 30

Tabla 18. Clasificacién segun IMC.
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Por lo tanto, segun las clasificaciones mostradas, los datos se pueden resumir

en lo que nos mostraran los gréficos presentados a continuacion:

- Infrapeso: Color Cafée

- Normal: Color Rojo

- Sobrepeso: Color Celeste
- Obesidad: Color Verde

IMC

Infrapeso Normal Sobrepeso Obesidad

Gréfico 5. Gréfico de barra de IMC segun categoria.
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IMC

M Infrapeso B Normal M Sobrepeso M Obesidad

Grafico 6. Grafico circular de porcentaje de IMC segun categoria.

La mayoria de los sujetos estan en la categoria “normal”, con un 50%, seguido
de “sobrepeso” con un 40%, en tercer lugar “obesidad” con 10% y finalmente

“infrapeso” que no presenta registro.

Es bueno desde el punto de vista de la salud que tengamos un 50% que posee
un IMC “normal”. Pero aun asi, nos encontramos con un alto porcentaje que esta en
sobrepeso (40%). Profundizando un poco mas, nos podemos dar cuenta que las
personas que tienen un IMC elevado, estando situados en la categoria “sobrepeso”,

son en su mayoria de edad avanzada, siendo estos:

- Sujeto 3: 48 afios
- Sujeto 4: 59 afios
- Sujeto 7: 60 afos
- Sujeto 8: 53 afos
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Esto nos lleva a tratar de buscar una explicacion, y una de ellas la expone Mora
(2002), quien da a conocer una tabla al respecto, la que denomina como “Tabla de

IMC deseable en relacion a la edad”. Dicha tabla es la siguiente:

Edad IMC
19-24 19-24
25-34 20-25
35-44 21-26
45-54 22-27
55-65 23-28
> 65 24-29

Tabla 19. Tabla de IMC deseable en relacion a la edad.

Entonces, si tomamos en cuenta que, como dice Aldrete (2004), “el metabolismo
basal disminuye con la edad después de los 30 afos”, o lo que dice el libro
“Caracteristicas y necesidades de atencion higiénico-sanitario de personas
dependientes” (2008), donde se es un poco mas drastico al respecto diciendo que la
disminucién del metabolismo comienza a partir de los 20 afios de edad y se debe a
gue la glandula tiroidea, que secreta hormonas que ayudan a controlar el metabolismo,
y que con el envejecimiento usualmente se vuelve de aspecto irregular o nodular. Y si
en algo coinciden es que con el paso de los afios disminuye el metabolismo, lo que es

un factor que explica, en parte, que subir de peso con la edad es un aspecto natural.
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4.4. DEPORTE QUE PRACTICAN

Deporte NUumero de casos
Bodyboard 1 caso
Escalada 1 caso
Gimnasia aerdbica 1 caso
Goalball 8 casos
Longboard 1 caso
Natacion 1 caso
Running 4 casos
Surf 2 casos

Tabla 20. Tabla resumen de datos segun deporte practicado.

A continuacién, para mostrar los resultados en gréaficos, asignamos los

siguientes colores a las categorias:

- Bodyboard: Color Celeste

- Escalada: Color
- Gimnasia aerobi
- Goalball:

Morado

ca: Color Gris

- Longboard: Color Rojo

- Natacion:

- Running: Color Azul

- Surf: Color Café
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Deportes

1 O H N
0

Bodyboard Escalada GimnasiaA.  Goalball Longboard Natacion Running Surf

Gréfico 7. Gréfico de barra segun el total de deportes practicados por los sujetos.

Deportes

¢ Bodyboard
6%Escalada

5%
Ging

Sur
11%

Running
21%

Natacion

B Bodyboard M Escalada Gimnasia A. Goalball ®Longboard ™ Natacion B Running B Surf

Gréfico 8. Gréfico circular de porcentajes segun el total de deportes practicados por los sujetos

En este tdpico, los deportes que se ubican en el podio son, en un tercer lugar el
surf con 11%, en segundo lugar esta running con 21%, y en primer lugar muy alejado
se encuentra el goalball con el 42% del total. El grafico circular que vemos mas arriba
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muestra dichos porcentajes, sin embargo se hace notar que son porcentajes de un
total de deportes practicados por cada uno de los sujetos del estudio, y el grafico
representa un porcentaje de cuantas veces fueron nombrados cada uno, ya que en
varios casos ocurridé que un sujeto practicaba mas de 1 deporte, alcanzando un total
de 19.

De todas formas, en cuanto a proporciones, el grafico no dista mucho de la
realidad, ya que el goalball efectivamente es el deporte con el mayor porcentaje, ya
que es practicado por un 80% de los individuos consultados (8 de los 10 sujetos),
seguido del running, que es practicado por un 40% de los sujetos (4 de los 10 sujetos),
y finalmente el surf, que es practicado por un 20% (2 de los 10 sujetos). Dejando a
deportes como el longboard, natacion, bodyboard, escalada y gimnasia aerobica, en
el altimo lugar ya que son practicados solo por un 10% del total (1 de los 10 sujetos

para cada caso).

Por lo tanto, observando los resultados, podemos ver que la preferencia es
ampliamente la practica de Goalball, un deporte que fue creado especificamente para
personas con discapacidad visual. Esto debido a que es un deporte donde el riesgo es
minimo. De hecho, los riesgos serian mas que nada darse un golpe contra el mismo
piso, chocar entre compafieros, o que la pelota (la cual es superior en peso y volumen
a un balén de futbol, basquetbol, etc.) impacte en la cara de algun jugador, lo que en
resumen son riesgos muy leves, lo que lo puede ligar al hecho de que la mayoria de
los que practican goalball son de edad méas avanzada. De todos modos esto no quita
gue los jovenes lo practiquen, ya que el sujeto mas joven de la investigacién practica

este deporte.

Claramente podemos evidenciar que la discapacidad visual no es motivo para
no realizar deporte, ya que algunas de las personas que se encuentran en esta
situacion practican incluso deportes mas extremos, como lo son el surf, longboard,

escalada; que son deportes mucho mas arriesgados y poco convencionales.
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4.5. FRECUENCIA CON QUE REALIZAN DEPORTE

Frecuencia Numero de casos
1 vez a la semana 3 casos
2 veces a la semana 3 casos
4 veces a la semana 1 caso
5 veces a la semana 3 casos

Tabla 21. Tabla resumen de datos segun frecuencia con que realizan deporte.

A continuacién, para mostrar los resultados en gréaficos, asignamos los

siguientes colores a las categorias:

- lvezalasemana: Color Azul
- 2veces alasemana: Color Café
- 4 veces alasemana:

- 5veces alasemana;

Frecuencia

3,5

2,5

N

1,5

[N

0,5

1vez alasemana 2 veces a la semana 4 veces a la semana 5 veces a la semana

Gréfico 9. Gréfico de barras segln frecuencia con que realizan deporte los sujetos.

92



Frecuencia

m 1 vezalasemana m 2 veces a la semana 4 veces a la semana 5 veces a la semana

Gréfico 10. Gréfico circular de porcentajes segun frecuencia con que realizan deporte los sujetos.

Aca claramente no hay un dato predominante, ya que evidenciamos un triple
empate entre las frecuencias de 1, 2 y 5, todas con un 30% del total. En el caso de la
frecuencia de 1 vez a la semana, coincide en que son los 3 sujetos de edad mas

avanzada.

En cuanto a la frecuencia de 2 veces a la semana, el Unico dato que tienen en
comun es que los 3 sujetos son de sexo femenino, lo que no nos parece relevante a la
hora de emitir un analisis. Sus edades son 29, 53 y 60, por lo que no se puede sacar

muchas conclusiones.

Por ultimo, la tercera frecuencia en estar en empate es 5 veces a la semana.
Donde se encuentran coincidencias como que los 3 sujetos ubicados en esta categoria
son los que mas variedad de deportes practican, lo que es totalmente logico,
generando el pensamiento de que mientras mas deportes practiques, mas dias de la
semana seran necesarios para llevarlos a cabo. También podemos decir que este

grupo estad compuesto por 3 de los sujetos mas jévenes (18, 24 y 34 afios).
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4.6. PATOLOGIA ASOCIADA A LA DISCAPACIDAD VISUAL

Patologia NUumero de casos
Desprendimiento de retina 1 caso
Glaucoma congeénito 2 casos
Retinitis pigmentaria 1 caso
Distrofia retinal 1 caso
Amaurosis congénita 1 caso
Cataratas 2 casos
Degeneracion macular 1 caso
Astigmatismo 1 caso

Tabla 22. Tabla resumen de datos segun patologia asociada a la discapacidad visual.

A continuacién, para mostrar los resultados en gréaficos, asignamos los

siguientes colores a las patologias:

- Desprendimiento de retina:

- Glaucoma congénito: Color Rojo

- Retinitis pigmentaria: Color Verde

- Distrofia retinal: Color Azul

- Amaurosis congénita:

- Cataratas:

- Degeneracion macular: Color Morado

- Astigmatismo: Color Negro
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Gréfico 11. Gréfico de barra segun patologia asociada a la discapacidad visual de los sujetos.

En el &mbito de las patologias asociadas a la discapacidad visual de cada
sujeto, podemos ver que existen 2 que se repiten, que son glaucoma congénito y
cataratas, ambos con 20% del total. Por otro lado, el resto de las patologias solo llegan

a un 10% cada una.

Si bien el total de los casos suma 10, igual al nimero total de sujetos, no quiere
decir que estén los 10 sujetos incluidos en esta categoria, sino que hay un sujeto que
debe su situacion de discapacidad visual a 2 patologias distintas (Sujeto 7: Cataratas,
Astigmatismo). Por otro lado, existe el caso especial del sujeto 4, quien no debe su
situacion de discapacidad visual a una patologia, sino que a un accidente que sufrié a
la edad de 3 afios, donde no solo perdi6 su vista, ya que también perdié a sus padres

en tal lamentable hecho.
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4.7. EMOCION AL PRACTICAR DEPORTE

Emocién NUumero de casos
Libertad 2 casos
Diversion 1 caso
Tranquilidad 1 caso
Alegria 3 casos
Euforia 2 casos
Orgullo 1 caso

Tabla 23. Tabla resumen de datos segun emocién al practicar deporte.

A continuacién, para mostrar los resultados en gréficos, asignamos los

siguientes colores a las categorias segun emociones:

- Libertad: Color Rosado

- Diversion: Color Azul

- Tranquilidad: Color Rojo

- Alegria:

- Euforia: Color Morado

- Orgullo: Color Verde
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Gréfico 12. Grafico de barra segun emocion al realizar deporte.

EMOCION

M Libertad M Diversion M Tranquilidad Alegria mEuforia mOrgullo

Gréfico 13. Grafico circular de porcentajes segun emocion al realizar deporte.

97



Como podemos ver la emocion predominante es alegria con un 30%, seguido de
libertad y euforia ambos con un 20%, para dejar con un 10% a diversion, orgullo y

tranquilidad.

Podemos hacer una comparacion entre las emociones y nos daremos cuenta que

tienen en comun que son en su totalidad emociones positivas.
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4.8. ESCALA DE BORG

Para realizar el andlisis correspondiente a la escala de Borg, nos basaremos en

los valores que nos entrega la escala moderna de Borg:

Entonces, a partir de esta tabla los resultados que obtuvimos fueron los siguientes:

Mada

Muy, muy suave

Muy suave

Suave

Moderado

Algo dure

Durc

Muy durs

10

Wuy, muy dura

Tabla 24. Escala moderna de Borg.

Valor asociado a | Numero
la Escala de Borg | de casos
5 1
6 3
7 2
8 3
9 1

Tabla 25. Tabla resumen de datos segun Escala de Borg.
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Promedio: 7

Moda: 6y 8

A continuacién, para mostrar los resultados en graficos, asignamos los

siguientes colores a las categorias:

- Valor 5: Color Rosado
- Valor 6: Color Rojo

- Valor 7: Color Verde

- Valor 8: Color Azul

- Valor 9: Color Café

Escala de Borg

3,5

2,5

N

1,5

[ERN

0,5

Gréfico 14. Grafico de barra segun resultados de la Escala de Borg.
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ESCALA DE BORG

HS5 N6 m7 H8 W9

Grafico 15. Grafico circular de porcentajes segun resultados de la Escala de Borg.

La percepcion de esfuerzo en los sujetos del estudio nos dice que los peldafios de la
escala de Borg que mas se repitieron fueron 6 y 8, ambos con un 30% del total, luego
7 con un 20%, para terminar con 9 y 5 con 10% cada uno. Entre todos estos datos
llegamos a un promedio de 7, lo que llevado a la escala, es un esfuerzo “muy duro”.
Por lo tanto apreciamos que nuestros deportistas si se estan esforzando y generando
un compromiso mas que adecuado con el deporte que realizan, sobretodo el sujeto

10, quien seleccion6 9 como su percepcion de esfuerzo.
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4.9. TEST DE RUFFIER-DICKSON

Para realizar el andlisis correspondiente al test de Ruffier-Dickson, nos

basaremos en los valores que nos entrega la tabla ya antes expuesta:

Excelente <0-0
Muy buena lab
Buena 5a10
Suficiente 10a 15
Mala Mas de
15

Tabla 26. Categorias test de Ruffier-Dickson.

A continuacion presentamos los resultados obtenidos organizados por categoria

del test de Ruffier-Dickson en siguiente tabla:

Categoria Numero de casos
Excelente 1 caso
Muy buena 2 casos
Buena 4 casos
Suficiente 2 casos
Mala 1 caso

Tabla 27. Tabla resumen de datos segun test de Ruffier-Dickson.
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Para mayor detalle, ahora presentamos las categorias junto con su respectivo
namero de casos, y ademas los valores de cada caso:

- Excelente: 1 caso (-0,4)

- Muy buena: 2 casos (1,2; 2,4)

- Buena: 4 casos (7,6; 7,2; 8,8; 5,6)
- Suficiente: 2 casos (11,2; 10,8)

- Mala: 1 caso (19,2)

Lo siguiente son los promedios general, de varones y damas por separado,
calculado con los indices que obtuvimos de cada sujeto, son su respectiva

categorizacion:

- Promedio General: 7.3 (Bueno)
- Promedio Varones: 7.8 (Bueno)

- Promedio Damas: 6.7 (Bueno)

Finalmente, para mostrar los resultados en graficos, asignamos los siguientes

colores a las categorias:

- Excelente: Color Azul
- Muy buena:

- Buena:

- Suficiente: Color Rojo

- Mala: Color Morado
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Excelente Muy buena Buena Suficiente Mala

Gréfico 16. Grafico de barra segun categorias del Test de Ruffier-Dickson.

TEST RUFFIER-DICKSON

M Excelente Muy buena m®Buena M Suficiente MBMala

Gréfico 17. Grafico circular de porcentaje segun categorias del Test de Ruffier-Dickson

Primero que todo, podemos observar que tanto el porcentaje mas alto de los

resultados (Buena: 40%) como el promedio general que obtenemos (7.3) se
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encuentran dentro del rango “bueno”. En su mayoria los sujetos evaluados tienen una

buena condicion fisica segun el test de Ruffier-Dickson.

Dentro de los resultados que obtuvimos por el test, hubo 2 sujetos que llamaron
nuestra atencion. Primero el sujeto 10, quien esta en el tope positivamente, ya que
tiene un indice de -0,4. Si profundizamos con respecto a dicho sujeto, podemos ver
gue es uno de los que realiza deporte con mas frecuencia (5 dias a la semana), y que
también realiza una mayor cantidad de deportes (Escalada, Running, Surf), ademas
es el segundo sujeto mas joven del grupo (18 afios). Por lo tanto asociamos su
excelente indice obtenido no solo a su corta edad, sino que mayormente a la frecuencia
con que realiza deporte, lo que le permite tener una buena condicion fisica, que segun

el test de Ruffier-Dickson, es “excelente”.

Al contrario del caso anterior, tenemos el caso del sujeto 5, quien obtuvo el peor
resultado, alcanzando un indice de 19,2. Existen autores tal como Ortega (1992), que
dicen que obtener un resultado dentro del rango mas malo puede decirnos que
estamos ante la sospecha de alguna patologia cardiaca, la cual fue desmentida por el
sujeto, quien aseguré en una conversacion extraoficial, que no poseia ninguna
patologia relacionada con su alta frecuencia cardiaca incluso en reposo. De todas
formas, su alta frecuencia cardiaca en reposo (104) es lo que por consiguiente

generaria un alto resultado en el test de Ruffier-Dickson.
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CONCLUSIONES

A continuacion presentamos las conclusiones por categoria:
Sexo

- Aunque si bien, de los 10 sujetos 6 eran hombres y 4 mujeres, no nos parece
una dominancia significativa por parte del sexo masculino, sino que mas bien

es equitativo.
Edad

- Las personas en situacién de discapacidad visual que realizan préacticas
deportivas en la ciudad de Vifia del Mar son en su mayoria mayores de 40 afios
de edad, teniendo como respaldo que el grupo de 41 afios 0 mas alcanzo el
60% del total.

indice de Masa Corporal (IMC)

- Basados en la clasificacion del IMC de la OMS, y en la tabla de IMC deseable
en relacion a la edad (Mora, 2002), podemos concluir que el 90% de los sujetos

poseen un IMC “normal’.

Deporte que practican

- Entre los 10 sujetos del estudio existié6 una variedad de 8 deportes que ellos
mismos practican, siendo el goalball el deporte predominante, con un 80% del

total, 8 de los 10 sujetos lo practican.

Frecuencia con que realizan deporte

- En esta categoria no nos encontramos con un dato predominante sobre los

demas.
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Patologia asociada a la discapacidad visual

- De 8 patologias registradas, solo 2 se repetian (Glaucoma congénito y

Cataratas).

Emocion al realizar deporte

- De un total de 6 emociones distintas, podemos concluir que nuestros 10 sujetos

al realizar practicas deportivas sentian emociones positivas.

Escala de Borg

- En cuanto a la escala de Borg, encontramos que segun la escala moderna que
va de los peldafios del O al 10, el promedio de los sujetos fue de 7, teniendo
como valor minimo 5, y valor maximo 9. Por lo tanto, podemos decir que el
esfuerzo percibido por los sujetos del estudio es “muy duro” segun la
clasificacion de la escala de Borg, siendo 7 de un maximo de 10, quedamos
conformes ya que ellos estan percibiendo que hacen un esfuerzo considerable

al realizar sus practicas deportivas correspondientes.
Test de Ruffier-Dickson

- Segun el test de Ruffier-Dickson, los 10 sujetos del estudio alcanzaron un indice
promedio “bueno” (7,3) de acuerdo a la tabla de clasificacion exhibida en el
analisis. Con casos patrticulares como el indice peor ubicado (19,2) y el mejor
(-0,4). Pero en general, concluimos de acuerdo al promedio obtenido, que las
personas en situacion de discapacidad visual que realizan practicas deportivas
en la ciudad de Vifia del Mar y que participaron de este estudio tienen una

“buena” condicion fisica segun el test de Rulffier-Dickson.
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Conclusion general

En relacién a los objetivos planteados y como grupo de tesis podemos decir que
la aplicacion de la Escala de Borg y el Test de Ruffier-Dickson fue bastante acertado,
ya que haciendo un paralelo con sus emociones al practicar deporte, estas influyeron
de manera positiva en las personas evaluadas. Para los sujetos, realizar algun tipo de
practica deportiva les producia libertad, diversion, tranquilidad, alegria y euforia,

provocando en ellos una motivacién en su practica deportiva.

Podemos concluir que a través del test de Ruffier-Dickson, la condicion fisica
de los sujetos evaluados variaba entre “buena” y “excelente” de acuerdo a los indices
que obtuvieron. Nos llamé la atencion el sujeto 10, ya que se encontraba en “excelente”
condicion fisica. En cambio en el sujeto 5, podemos notar un alto indice de IMC (35,26
= obesidad). Algunos autores dicen que puede deberse a problema cardiacos. Esta
persona en una conversa extraoficial nos desmintié aquello y puede tener razén ya
gue con un IMC bastante alto, pasa a poseer obesidad, aumentando los rangos de

frecuencia cardiaca.

Con relacion a la Escala de Borg, podemos afirmar que los sujetos realizan un
esfuerzo considerable (“muy duro” segun la escala de Borg) al momento de hacer
deporte. El resultado promedio calculado de la Escala de Borg fue de 7, lo que llevado

a la escala pasa a ser una percepcion de esfuerzo “muy duro”.

Siendo mas especificos, la recopilacion de datos sobre la evaluacion de los test
sefalados anteriormente, abrira muchas puertas para que nosotros podamos lograr un
entendimiento de cémo perciben su esfuerzo y las emociones que les provoca realizar

diversas actividades deportivas al aire libre como en espacios cerrados.

Esperamos que con este estudio y todos los relacionados al tema de la
discapacidad en general, de a poco la sociedad se vaya interesando por el tema, de a
poco la gente vaya abriendo caminos para los discapacitados. En lo emocional ayuda
de gran manera a estas personas el hecho de ser considerados en la sociedad, genera
sensaciones positivas en ellos, donde estas mismas personas se ponen a prueba y

ven hasta qué punto son capaces de llegar, tanto asi, gue muchos optan por superarse
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dia a dia, al realizar actividad fisica de manera constante, manteniéndose ocupados,

emocionalmente activos, sacando lo mejor de si.

Consideramos como grupo que la investigacion llevada a cabo es un aporte de
tipo social, ya que en Chile es insuficiente el trabajo realizado con personas con
discapacidad visual en el area de la actividad fisica.

Nosotros como futuros docentes debemos indagar mas en el campo de la
actividad fisica en personas con discapacidad visual, ya que esto les entrega un plus
emocional, donde logran desarrollar la mayor cantidad de capacidades que tienen en
los diversos ambitos del deporte, donde se desenvolveran motrizmente con mayor

libertad, de manera fluida y natural.

Es necesario afiadir nuevos programas de incorporacion y beneficio para
personas con discapacidad visual, ya que toda persona con solo esta condicion esta
capacitada para realizar actividad fisica, esto emocionalmente ayuda tanto a nosotros

como a ellos a desenvolverse de manera mas sélida en la sociedad.

Existen pocos programas para personas con discapacidad en Chile. La idea es
gue nosotros como profesores podamos crear programas o incorporarnos a estos para
ayudar a estas personas a realizar de manera mas facil los distintos deportes, en
donde ellos no sientan que estan solos, sino que tienen gente que los apoya y motiva

dia a dia a salir adelante y puedan tener una mejor calidad de vida.
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Sujeto N° 1

Datos personales

Sexo: Masculino
Edad: 24 afios
Peso: 52 kg
Estatura: 1.65 m
IMC: 19.1

Deporte: Longboard, Surf, Goalball, Running, Bodyboard.

Frecuencia con que realiza deporte: 5 dias a la semana
Patologia: Desprendimiento de retina.

Emocion al realizar deporte: Libertad.

Tests
Escala de Borg: 8

Ruffier-Dickson:

- P0O=84

- P1=124
- P2=104
- R=11.2
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Sujeto N° 2

Datos personales

Sexo: Masculino

Edad: 60 afios

Peso: 58 kg

Estatura: 1.55 m

IMC: 24.14

Deporte: Goalball

Frecuencia con que realiza deporte: 1 vez a la semana
Patologia: Glaucoma Congénito.

Emocion al realizar deporte: Diversion.

Tests
Escala de Borg: 6

Ruffier-Dickson:

- PO=88
- P1=100
- P2=88
- R=76
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Sujeto N° 3

Datos personales

Sexo: Masculino

Edad: 48 afios

Peso: 80 kg

Estatura: 1.73 m

IMC: 26.72

Deporte: Goalball.

Frecuencia con que realiza deporte: 1 vez a la semana
Patologia: Retinitis pigmentaria.

Emocion al realizar deporte: Tranquilidad.

Tests
Escala de Borg: 8

Ruffier-Dickson:

- PO=72
- P1=112
- P2=88
- R=7.2
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Sujeto N° 4

Datos personales

Sexo: Masculino

Edad: 59 afios

Peso: 70 kg

Estatura: 1.65 m

IMC: 25.71

Deporte: Goalball.

Frecuencia con que realiza deporte: 1 vez a la semana
Patologia: Accidente con arma de fuego a los 3 afios.

Emocion al realizar deporte: Alegria.

Tests
Escala de Borg: 8

Ruffier-Dickson:

- PO=88
- P1=108
- P2=92
- R=8.8
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Sujeto N° 5

Datos personales

Sexo: Femenino

Edad: 29 afios

Peso: 108 kg

Estatura: 1.75 m

IMC: 35.26

Deporte: Goalball

Frecuencia con que realiza deporte: 2 veces a la semana
Patologia: Distrofia retinal severa.

Emocion al realizar deporte: Euforia.

Tests
Escala de Borg: 5

Ruffier-Dickson:

- PO =104
- P1=160
- P2=128
- R=19.2
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Sujeto N° 6

Datos personales

Sexo: Masculino

Edad: 13 afios

Peso: 62 kg

Estatura: 1.67 m

IMC: 22.2

Deporte: Goalball, Running.

Frecuencia con que realiza deporte: 4 veces a la semana
Patologia: Amaurosis congénita.

Emocion al realizar deporte: Alegria.

Tests
Escala de Borg: 6

Ruffier-Dickson:

- P0O=80

- P1=120
- P2=108
- R=10.38
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Sujeto N° 7

Datos personales

Sexo: Femenino

Edad: 60 afios

Peso: 80 kg

Estatura: 1.65 m

IMC: 29.38

Deporte: Natacion, Gimnasia Aerdbica.

Frecuencia con que realiza deporte: 2 dias a la semana
Patologia: Cataratas, Astigmatismo.

Emocion al realizar deporte: Alegria.

Tests
Escala de Borg: 6

Ruffier-Dickson:

- PO=75
- P1=98
- P2=83
- R=56
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Sujeto N° 8

Datos personales

Sexo: Femenino

Edad: 53 afios

Peso: 72 kg

Estatura: 1.57 m

IMC: 29.21

Deporte: Goalball.

Frecuencia con que realiza deporte: 2 dias a la semana
Patologia: Cataratas.

Emocion al realizar deporte: Orgullo.

Tests
Escala de Borg: 7

Ruffier-Dickson:

- PO=56
- P1=92
- P2=76
- R=24
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Sujeto N° 9

Datos personales

Sexo: Masculino

Edad: 34 afios

Peso: 68 kg

Estatura: 1.72 m

IMC: 22.98

Deporte: Goalball, Running

Frecuencia con que realiza deporte: 5 dias a la semana
Patologia: Degeneracién macular.

Emocion al realizar deporte: Euforia.

Tests
Escala de Borg: 7

Ruffier-Dickson:

- PO=64
- P1=80
- P2=68
- R=12
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Ficha N° 10

Datos personales

Sexo: Femenino

Edad: 18 afios

Peso: 52 kg

Estatura: 1.64 m

IMC: 19.3

Deporte: Escalada, Running, Surf.

Frecuencia con que realiza deporte: 5 dias a la semana
Patologia: Glaucoma congénito.

Emocion al realizar deporte: Libertad.

Tests
Escala de Borg: 9

Ruffier-Dickson:

- P0O=52
- P1=80
- P2=64
- R=-04
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