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JDBJETIVOS DE LA F.G.D.A.

- ORGANIZAR EL DEPORTE ADAPTADO EN GIPUZKOA.
- ORIENTAR A LAS PERSONAS QUE QUIERAN REALIZAR DEPORTE.

- PROMOCIONAR ¥ DIVULGAR EL DEPORTE ENTRE LAS PERSONAS EN
SITUACION DE DISCAPACIDAD DE GIPUZKOA.

- INTEGRAR AL DEPORTISTA DISCAPACITADO EN SU ENTORNO NATURAL.

- TECNIFICAR ¥ PROFESIONALIZAR LA ACTIVIDAD QUE SE PRESTA AL
DEPORTISTA DISCAPACITADO.

- BUSCAR FORMAS DE FINANCIACION PARA LA CONSECUCION DE LOS
PROYECTOS DE LA FEDERACION.

- POTENCIAR LA FORMACION CONTINUA DE LAS PERSONAS RESPONSABLES
DEL DEPORTE ADAPTADO, COMTRIBUYENDO A MEJORAR SU COMOCIMIENTO.

- DESARROLAR ESTRATEGIAS PARA FAVORECER LOS MARCOS INCLUSIVOS DE
LAS ORGANIZACIONES DEPORTIVAS CONTRIBUYENDO A LA INCLUSION SOCIAL.
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2. BENEFICIOS GENERALES QUE EL EJERCICIO FiSICO PUEDE REPORTAR A LOS
COLECTIVOS ESPECIALES.

* A) Sistema cardiovascular.

 B) Sistema respiratorio.

() Sistema metabdlico y endocrino.

* D) Aparato locomotor

* D) Nivel psicologico, social y emocional

* F)Piel

« G)Disminuye el riesgo de aparicion del cancer, especialmente

de mama por la estimulacion del sistema innumitario, y el del
colon por estimulacion del peristaltismo intestinal

 H) Mitiga los efectos adversos sobre la funcionalidad del
organismo derivados del envejecimiento

Citado por : Barrios C. (2000). Curso de salud y practica deportiva.
Aplicaciones para la practica. Madrid. Fundesforsa. (pag:4)
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3.CLASIFICACION DE LA FUNCIONALIDAD,

LA DISCAPACIDAD Y LA SALUD
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APORTACIONES DE LA CIF

1. INTRODUCE UN
DE ENTENDER LA DISCAPACIDAD

2. INTRODUCE UN

3. DESARROLLA UNA
Y DE RECOGIDA DE DATOS

¥|4. PROPORCIONA UNA
PARA EL ESTUDIO DE LA SALUD




Clasificacion Internacional del

Funcionamiento, i .
de la Discapacidad y de la « Funcionamiento: término genérico usado para designar

Salud (CIF), aprobada en la 54° todas las funciones y estructuras corporales, |a
Asamblea Mundial de la capacidad de desarrollar actividades y la
Salud y publicada por la OMS en posibilidad de participacion social del ser humano.

2001, distingue entre:

« Discapacidad: término que recoge las deficiencias en
las funciones y estructuras corporales, 1as limitaciones
en la capacidad de llevar a cabo actividades y las
restricciones en la participacion social del
ciudadano.

Estos conceptos reemplazan a los denominados anteriormente como ‘deficiencia’,
‘discapacidad’ y ‘minusvalia’, y amplian el &mbito de la clasificacién para que se

puedan describir también experiencias positivas, para enfocar el objetivo hacia la

salud y no sélo como consecuencias de la enfermedad, tratando de ir més alla del
enfoque médico-sanitario e incluir, ambitos sociales mas amplios

(ENFOQUE: Bio-Psico-Social).



DIFERENCIAS ENTRE CONCEPCION TRADICIONAL Y
ACTUAL DE LA SALUD (Generelo, 2001)

CONCEPTO RENOVADO CONCEPTO TRADICIONAL
POSITIVO « NEGATIVO
DINAMICO ( Se va construyendo « PUNTUAL ( presencia o no de
POCO a Poco) enfermedad).
PERSPECTIVA INTEGRAL « PERSPECTIVA PARCIAL.
COMPETENCIA « COMPETENCIA DEL SECTOR
MULTIPROFESIONAL SANITARIO.
EL SUJETO PARTICIPAY ES « EL SUJETO ES PASIVO, PACIENTE

RESPONSABLE DE SU SALUD. DE LA ENFERMEDAD

Citado por: Generelo, 2001.



Modelo universal

i

Todas las personas
Multi- dimensional
Holistico
Integrador
Derechos humanos

Modelo minoritario

Ciertos grupos
Unidimensional
Estigmatizante
Paternalista
Asistencial

Citado por Mikel Querejeta (charla sobre CIF): 2014




TERMINOLOGIA MAS POSITIVA

DISMINUIDO, INVALIDO, INCAPACITADO,
DEFICIENTE, DISCAPACITADO,

DEPENDIENTE...

PERSONA CON DEFICIENCIA VISUAL

PERSONA CON DISCAPACIDAD

PERSONA CON DIVERSIDAD FUNCIONA '






FACTORES CONTEXTUALES
(ACCESIBILIDAD- ADAPTACION DE LOS ENTORNOS)
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Citado por Mikel Querejeta (charla
sobre CIF): 2014
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4. IMPORTANCIA DE FOMENTAR UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE

La actividad fisica.

La alimentacion.

La higiene personal.

Los buenos habitos y el autocuidado.

Son factores fundamentales para evitar PATOLOGIAS
TRANSITORIAS O CRONICAS.

Y PARA MANTENER UN ESTADO DE SALUD ADECUADO
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-ACTIVIDAD FISICA, EJERCICIO FiSICO Y DEPORTE-

“CREACION Y FOMENTO DE ESPACIOS
DEPORTIVOS INCLUSIVOS”




HACIA UNA SOCIEDAD
MAS INCLUSIVA




“NO SE PUEDE AGRUPAR NI ETIQUETAR A UN COLECTIVO
POR LAS CARACTERISTICAS MAS COMUNES, SINO QUE
HAY QUE TENER EN CUENTA LAS DIFERENCIAS
INDIVIDUALES Y LAS CONSECUENCIAS
ENORMEMEMENTE VARIADAS QUE SE DERIVAN TANTO
DEL MISMO DEFICIT COMO DEL CONTEXTO EN EL QUE

ESA PERSONA SE DESENVUELVE”

Citado por: Rios, M (2003). Manual de Educacion Fisica Adaptada al alumnado con discapacidad.
Barcelona. Paidotribo






DISCAPACIDAD VISUAL

» CONCEPTO: Cualquier perdida visual del sujeto que
puede ser parcial o total.

» CLASIFICACION atendiendo a la FUNCIONALIDAD DE
LA PERSONA:

+ POCA AFECTACION ( Agudeza visual 5/10 y 3/10, no precisa
apoyo especial)

+ MAYOR AFECTACION ( Agudeza visual 3/10 y 1/20, se precisa
apoyo especial)

+ GRAVE AFECTACION Y AMENAZA DE CEGUERA (1/20 y
1/50), precisa apoyo especial y sensorial para invidentes)

« CEGUERA ABSOLUTA (Recoge todas las def visuales por
debajo de 1/50, teniendo una gran dependencia de estimulos)

Citado por: David Sanz y Raul Reina. 2012



POSIBLES DIFICULTADES GENERALES EN
EL DESARROLLO DE LAS PERSONAS
INVIDENTES:

-Segun Hill, Rosen, Correa y Langley ( 1987).
El retraso en el nifos-a con deficiencia visual para la adquisicion de
habilidades motrices se atribuye a diversos factores:

-No poder utilizar la vista como estimulo.

-Menor cantidad y calidad de oportunidades para experimentar
el movimiento.

-Es habitual que los nifios-as ciegas no conozcan sus propias
capacidades motoras.

-La persona ciega que no es estimulada ni motivada para
explorar el entorno y llegar a los estimulos, se contentan con
actividades pasivas y prefieren ser guiados-as.

-Los padres y la escuela pueden manifestar una excesiva
superproteccion que no les ayudan a desarrollarse.

Citado por: Hill,Rosen, Correa y Langley (1987)



POSIBLES PROBLEMAS DE SALUD TRANSITORIOS O
NIVEL LOCOMOTOR: CRONICOS

-Falta de control de la ejecucion motora y la adquisicion de las
habilidades motoras basicas.

-Mayor lentitud en relacion con el ajuste postural, la marcha, el
equilibrio y la fuerza del tronco y extremidades, la rotacion del cuerpo y
los movimientos coordinados.

-Dificultades en la adquisicion del equilibrio, la alineacion
segmentaria del cuerpo y en el ajuste postural.

-La marcha también se vera afectada.

-Y rectificacion en la base estable del cuerpo y la postura de los pies.

NIVEL COGNITIVO:

-Puede existir cierto retraso en los primeros anos de vida debido a
factores como la falta de estimulacion, el limitado aprendizaje por
descubrimiento e imitacion, asi como el ritmo mas lento del
aprendizaje.

-Es necesaria la elaboracion y establecimiento y conocimientos de
rutas para orientarse por el espacio.

-Importancia de la aportacion del tacto para poder recibir informacion.




NIVEL'SOCIOAFECTIVO:

-En la deficiencia visual adquirida, el comportamiento puede verse
alterado en funcidn de la aceptacion de la realidad.

-En las cegueras de tipo congénito son fundamentales los tratamientos
meédicos y los periodos de hospitalizacion para la socializacion del
nino-ay el aprendizaje y el conocimiento previo de los recursos.

-También en muy importante la actuacion de los padres, ya que ello
determinara el nivel de inseguridad, aislamiento o dependencia de
la persona.

-Suele caracterizarles cierta inexpresividad debido a la ausencia de

retroalimentacion ( feedbak) visual del entorno y el limitado aprendizaje
por imitacion.

Citado por: David Sanz y Raul Reina. 2012



NECESIDADES MAS NOTABLES:

- Necesidad de desarrollar capacidades tactiles, cinestésicas y
auditivas como medio para potenciar la motricidad y la orientacion.
(desarrollo de la integracion sensorial).

- Necesidad de mayor informacion por otros canales de
comunicacion.

- Necesidad de desarrollar el movimiento intencional.
- Limitacion en el desarrollo del esquema corporal.

- Dificultad en la percepcion, representacion y orientacion
espacial, por lo que es importante un entorno controlado y estable.

- Dificultades para adquirir habilidades motrices basicas, por lo
que se hace necesario estimular la expresion, la creatividad, y la
comunicacion a través del cuerpo y el movimiento.

- Necesidad de desarrollar la independencia o autonomia.



POSIBLES PATOLOGIAS CRONICAS SINO SE
CONTRARESTA CON UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE

Algunos estudios han descrito que este colectivo puede tener:
Menor fuerza funcional.
Mayor incidencia de accidente cerebrovascular.
Osteoporosis.
Depresion.
Hipertension.
Problemas coronarios.
Artritis.
Diabetes.
Caidas.

Citado por: Crews y Cambel, 2001






6.TRASTORNOS MENTALES

(SALUD MENTAL y EMOCIONAL)




TRASTORNO MENTAL- SALUD MENTAL

Una de cada dos personas precisara a lo largo de su vida asistencia por algun
tipo de enfermedad mental, pero los pacientes y sus familias siguen sufriendo una
estigmatizacion social que dificulta el diagnostico precoz.

Las enfermedades mentales siguen siendo, significativa y socialmente, poco
conocidas.

Demasiada gente cree que la enfermedad mental es una ‘debilidad’ o una ‘culpa’
de la persona que la padece y no se reconoce como una enfermedad mas, o

Miles de personas viven con una enfermedad que altera sus relaciones
sociales, su trabajo, su educacion, etc.

A diferencia de lo que frecuentemente se nos muestra en cine, television o
literatura, la mayoria de la personas con enfermedad mental pueden llevar una
vida llena y normalizada, siempre y cuando cuenten con un tratamiento y soporte
social adecuado.

Citado por: Mikel Querejeta. PRESENTACION DEL CIF.



ASPECTOS CLAVE A TENER EN CUENTA RESPECTO
A LA ENFERMEDAD MENTAL.:

— No significa menor capacidad intelectual
'— No es siempre irreversible

— No es mortal

— No es contagiosa

— No es siempre hereditaria

— No es una ‘culpa’ ni ‘castigo’

— No es siempre permanente en la vida del individuo una vez adquirida



trastornos del estado de animo.
trastornos psicoticos.

Actualmente se acepta el trastorno de ansiedad.
sistema de diagndstico

psiquiatrico propuesto por la trastornos sexuales.

American Psychiatric :
Association (DSM-IV Manual  @Stornos de la personalidad.

diagnostico y estadistico delos  trgstornos del suefo.
trastornos mentales), que

distingue, entre otros: trastornos de la conducta alimentaria.
trastornos cognoscitivos, efc.

CLASIFICACION

Un importante nimero de personas siguen sufriendo trastorno
mental y no acuden a recibir tratamiento a causa de la

estigmatizacién que existe sobre este tipo de
enfermedades

Citado por: Guia de trastorno mental . FEAFES.



TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD Y DE LA
R CONDUCTA

‘ « AUTISMOS (Trastornos del Espectro Autista)

-
) « SINDROME ASPERGER

-

- £

-

+  TRASTORNOS POR DEFICIT DE ATENCION
CON HIPERACTIVIDAD (TDAH)

Estos TRASTORNOS DE PERSONALIDAD Y LA CONDUCTA, incluyen a un colectivo diverso
de personas, la mayoria de ellas con un alto nivel de dependencia. Esta heterogeneidad obliga a
gue las respuestas sean siempre individualizadas; en base a programas centrados en la
persona, en sus necesidades y en su propia vision y aspiracion vital.

Este enfoque determina el que cada vez se sea mas flexibles, desarrollando nuevos
programas y servicios mas personalizados, que se adapten a una sociedad y un colectivo
cambiantes.

En el caso de los TRASTORNOS DEL ESPECTRO AUTISTAS, no tienen, por el momento,
cura. Por ello, se considera esencial el participar en la investigacion
biomédica.



CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA:

-Déficit de atencion.

-Ataques de coOlera/rabieta. 5-01

-Agresividad.

-Conductas disruptivas.

a7
-Problemas de concentracion v

.o/ X

{ 1

-Pasividad.

- Impulsividad. etc.

Citado por: Hill,Rosen, Correa y Langley (1987)



POSIBLES PROBLEMAS DE SALUD TRANSITORIOS O CRONICOS

NIVEL LOCOMOTOR: Dificultades en la coordinacion, en el
conocimiento del esquema corporal, en la atencion y en la
secuencializacion si no la explicamos bien etc

NIVEL COGNITIVO: Trastornos de la conducta, déficit de atencion,
ataques de colera/rabieta, agresividad, problemas de
concentracion, impulsividad, trastorno del suefio y la alimentacion,
etc.

NIVEL SOCIOAFECTIVO: conductas disruptivas, dificultades para
relacionarse, algunos tienen baja autoestimay con sufrimiento
personal si son conscientes de la situacion.

Citado por: FEAPS.



BENEFICIOS ESPECIFICOS DE LA PRACTICA y ORIENTACIONES:

- “Fortalecer la estructura osteoarticular, mejorar la coordinacion
neuromuscular, favorecer el control y el ajuste postural.

- Potenciar la orientacion espacio-temporal.
- Mejorar los aspectos respiratorios.

- Desarrollo fisico multilateral, destreza motora, experiencias
motrices.

- Potenciar la busqueda espontanea de compartir su disfrute con la
actividad.

- Potenciar la autoestima
- Potenciar la comunicacion y la comprension.
- Mejorar la integracion y normalizacion en la vida cotidiana.

- Entender el propio cuerpo como medio de relacion con los
otros y con el entorno.

- Fomentar la motivacion y el disfrute por la actividad.



7.DISCAPACIDAD SENSORIAL
AUDITIVA




DISCAPACIDAD SENSORIAL AUDITIVA

« “Trastorno sensorial caracterizado por la pérdida de la
capacidad de percepcion de las formas acusticas, ya sea
por una alteracion del 6rgano de la audicion o bien de la

via auditiva” (Rios, 2003)

« “Persona que no es capaz de percibir los sonidos con
ayuda de aparatos amplificadores” (OMS, )

TIPOS

Audicion normal (-10 a 20db)
* Perdida ligeralleve: (de 20 a 40 db)
« Pérdida media/moderada: (40/70/60db)
« Pérdida severa (70/60 a 90 db)
« Pérdida profunda (>90db)

« Cofosis (pérdida total de audicion, sin restos auditivos)
Citado por: Torres et al, 1995



CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

* Por si misma no tiene por qué afectar al desarrollo motor o
psicomotor, pero si el sistema vestibular esta afectado, puede
aparecer problemas de: equilibrio, coordinacion general,
adquisicion de la marcha, arrastrar los pies, dificultades
en la nocion del esquema corporal, dificultades en la
coordinacion locomotora y la velocidad de reaccion.

 En principio, su desarrollo no presentan diferencias
significativas en comparacion con el resto de la poblacion.

* Pero algunos estudios realizados por Linares, (1993) y Toro y
Zarco, (1998), Torres 0 Valmaseda (2002) aportan resultados
sobre el desarrollo motor que a continuacion
sintetizamos.

Citado por: Sanz y Reina, 2014



CARACTERISTICAS DEL COLECTIVO A TENER EN CUENTA:

Nivel motor:

- Menos capacidad de reaccion debido a la falta de integracion sensorial de los estimulos.

Dificultades de control postural y segmentario.

Dificultades de equilibrio, coordinacion y ritmo.

Menor bagaje motor por pocas experiencias motoras debido a la superproteccion o a la
no participacion en la practica deportiva.

Dificultades de orientacion espacial, por privacion del conducto auditivo para la
identificacion y localizacion de estimulos en el entorno.

Innibicién de determinados movimientos por necesitar feedback auditivo.

¢« Nivel cognitivo:

- Proclive a tener dificultades con los conceptos abstractos.

- Dificultad para desarrollar el lenguaje.

- Tener en cuenta que puede tener déficit en la atencién, por no poder seguir la

comunicacion,

Citado por Sanz y Reina, 2014



Nivel socioafectivo:

Si la comunicacion es frustrante puede manifestarse una actitud pasiva,
desinteresada, desconfiada e incluso irritable.

Acceso limitado a los medios de comunicacion auditivos o
audiovisuales.

NECESIDADES:

Comunicacion bidireccional, cédigo de comunicacion adaptado.
Dificultad en la discriminacién auditiva en las que tienen restos auditivos.

Dificultad de relacion con el mundo exterior, con necesidad de
experiencias directas.

Dificultad para anticipar situaciones, autorregulacion y planificacion de la
conducta.

Necesidad de mayor informacion sobre las normas, valores y actitudes
para con el entorno con el que interactua, ya que son conceptos abstractos de
dificil asimilacion.

Conlleva dificultad para entender las actividades regladas y/o complejas.

Peligro de que se meta en su mundo interno sin querer relacionarse
demasiado. Gitado por



ORIENTACIONES METODOLOGICAS
(propuestas para mejorar la comunicacion y la socializacion).

« Fomentar que haya un intérprete de signos y animar al intérprete a estar cerca del
profesor.

* ' Proporcionarle planes de trabajo con anticipacion para poder trasmitirle al nifio-a
antes.

» Mantener reuniones periodicas con el intérprete de signos para que conozca la
terminologia deportiva o de la actividad a realizar.

 Tratar de emparejar durante la actividad al nifio-a sordo-a con otros comparieros-as.
* No considerar al intérprete como un profesor asistente.

NINOS-AS CON RESTO DE AUDICION:

Minimizar los ruidos de fondo y esperar a que haya silencio antes de
comunicarte.

RECOMENDACIONES:
Asegurar la comprension del lenguaje oral:
Llamar la atencion por medios visuales o tactiles antes de hablar.
Colocarse delante de él/ella para que nos lea los labios



Dar explicaciones sencillas y cortas y asegurarse de que las entiende.
Atenuar y evitar los ruidos de fondo.
No gritar, y utilizar un ritmo y entonacién normal.

No hablar mientras se escribe en la pizarra o se toma nota, no dar la espalda y
mirar hacia el alumno quieto, sin demasiado movimiento. (facilitar).

Completar la explicacion oral con elementos visuales.
Ejemplificar la actividad que se explica.
Proporcionar feedback al alumno acerca de su tono de voz ( si es necesario).

Que la luz en recintos cerrados esté por detras del alumno-as, y al aire libre,
que la luz no nos de a nosotros de cara.

Utilizar seinales para indicar el inicio o final de cada ejercicio o de la sesion.
Anticiparse cuando expliquemos nuevos conceptos, pasar antes la informacion.

Asegurarnos de que tal vez no sigue las normas de la actividad porque no las
ha entendido.

Incentivar las tomas de decisiones por parte del alumno y facilitar o permitir el
rol de liderazgo ante el grupo.

Permitir y facilitar la ayuda y cooperacion del resto del alumnado
Se recomienda la presencia de un alumno colaborador ( por turnos)






DISCAPACIDAD FiSICA

» CONCEPTO:

“alteracion del aparato motor causada por un
funcionamiento deficiente del sistema nervioso
central, del sistema muscular, del sistema 6seo o
de una interrelacion de los tres sistemas, que
dificulta o imposibilita la movilidad funcional de
una o diversas partes del cuerpo” (gasiy coi 1997)

« CLASIFICACION DE DISCAPACIDAD FiSICA atendiendo
a la FUNCIONALIDAD DE LA PERSONA:

La clasificacion tiene un amplio abanico...

Citado por: David Sanz y Raul Reina. 2012



CONCEPTUALIZACION
Y
CLASIFICACION:

SE TENDRA QUE
TENER EN CUENTA

A) El momento en que se produce : (congénito o adquirido).
B) La duracion ( temporal o permanente)

C) La evolucion (degenerativo o no degenerativo)

LA CLASIFICACION PROPUESTA POR Sanz y Reina, 2014, es:

—

)

2)

1)

Segun momento de aparicidn ( Prenatales: malformaciones
congénitas, espina bifida, anquilosamiento. Perinatal: paralisis
cerebral, paralisis del plexo braquial, Posnatal: paralisis cerebral,
miopatia, lesion cerebral. En la adolescencia: miopatia de duchene.
..a lo largo de la vida: amputaciones, traumatismos
craneoencefalicos o TCE.).

Segun la etiologia (Trasmisiones genéticas: madre portadora de
miopatia de duchene, Infecciones microbianas: tuberculosis dsea,
secuelas de poliomelitis. Accidentes: lesiones medulares,
amputaciones...

Segun la localizacion (segun el nivel : monoplejia, diplejia,
paraplejia, tetraplejia, triplejia, o hemiplejia)



DISCAPACIDAD FISICA

LESION MEDULAR

ESPINA BIFIDA

PARALISIS CEREBRAL

TRAUMATISMO CRANEQENCEFALICO
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CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA
PARA REALIZAR ACTIVIDAD FISICA:

-Posibilidad de presencia de osteoporosis en los huesos de las piernas, por lo
gue es posible aparicion de contracturas.

-Las personas con tetraplejias pueden manifestar bradicardias, con picos de la
FC en torno a 120 lat/min.

-No se adaptan facilmente a elementos como el frio o el calor, o al ejercicio
debido a una disfuncién simpatica que puede incluir paralisis vasomotora o
blogueo cardiaco simpatico. Dificultad en la termorregulacion.

-Es comun la hipotensién durante el ejercicio, existiendo riesgo de trombosis
venosa que conlleve embolia pulmonar.

-Dependiendo de la lesion, la espiracion forzada puede estar limitada o ausente.

- La paralisis de la musculatura esquelética depende del nivel o amplitud de la
lesion pudiendo manifestarse una paralisis espastica (motoneuronas inferiores) o

flaccida (motoneuronas superiores)
Citado por:



TENER EN CUENTA DE CARA A LA ACTIVIDAD FISICA:

-Pueden tener osteoporosis o osteoartritis 0 espasticidad.
-Disfunciones urinarias e intestinales.

-Disfunciones cardiacas, deterioro de la capacidad
respiratoria, disfunciones digestivas, alteraciones del tono
muscular, de las articulaciones y deterioro sensorial.

-En algunas ocasiones posibles problemas asociados a
nivel cognitivo ( pérdida de memoria, descenso de la
capacidad de procesamiento u otros problemas de
comportamiento).

-Estados depresivos o de apatia.

Citado por:



EL DISENO DEL ENTRENAMIENTO DEBE ESTAR
ADAPTADO A CADA PERSONA EN FUNCION DE SUS
NECESIDADES:

-UNA BUENA ORIENTACION DEPORTIVA PUEDE CONTRIBUIR A MEJORAR:

-La condicidn fisica
-La autoeficacia.
-La confianza.
-La autoestima.
-La afectividad.

-Y la autonomia personal en la vida cotidiana






-DEFINICION:

“Estado caracterizado por un control muscular escaso,
espasticidad, paralisis y otras deficiencias neurologicas, como
resultado de una lesion cerebral producida durante el embarazo, en
el momento de nacer, después del nacimiento o antes de los cinco
anos” (Yanci y Santalla, 2003)

CLASIFICACION: _ Espéastica, Atetésica, Ataxica o mixta

Hay que tener en cuenta que cuando realizan actividad fisica o
deportivas pueden tener ineficaciay pobre economia de
movimiento, por ello puede tener un gran gasto energético.



BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FISICA:

*Pueden tener grandes mejoras en las habilidades de la vida diaria ( HVD).

Pueden mejorar su autoimagen.

*Menor espasticidad o atetosis ( por ello es importante la expresion corporal, y el
desarrollo del control muscular).

*Mejorias en los consumos de oxigenosy los umbrales respiratorios.

*Mejora en la coordinacion, en la fuerza y la resistencia musculares.

*Mejoras en la autoestima, y la sensacion de bienestar.

ORIENTACIONES METODOLOGICAS:
Animar a la interaccion social mediante companieros y pequeinos grupos

« Ser positivo, desarrollar planes para alcanzar el éxito, delante del resto de
companeros.

« Evitar la superproteccion y tratarlos como nifios o nifas.
« Resaltar los aspectos ludicos, y no tanto los competitivos.
Animar a los compaiieros a mostrar ejemplos, dar feedback positivo.

« Permitir siempre que el sujeto se exprese verbalmente, y tener paciencia y estar
dispuesto a escuchar, y si no lo has entendido, a decirselo.




10.DISCAPACIDAD INTELECTUAL




CONCEPTO:

"Es una discapacidad caracterizada por limitaciones significativas en el
funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa que se manifiesta en
habilidades adaptativas conceptuales, sociales, y practicas”.

Es una limitacion en las habilidades que la persona aprende para funcionar en su
vida diaria y que le permiten responder en distintas situaciones y en lugares
diferentes.

« Ladiscapacidad intelectual se expresa cuando una persona con limitaciones
significativas interactua con el entorno. Por tanto, depende tanto de la propia
persona como de las barreras u obstaculos que tiene el entorno. Segun sea un
entorno mas o menos facilitador, la discapacidad se expresara de manera diferente.

 Alas personas con discapacidad intelectual les cuesta mas que a los demas
aprender, comprender y comunicarse.

« Es unadiscapacidad permanente, es decir, para toda la vida, y tiene un
impacto importante en la vida de la persona y de su familia.

« Ladiscapacidad intelectual NO ES una enfermedad mental.

Citado por: FEAPS ha asumido la definicién de discapacidad intelectual de la AAIDD (American Association on Intellectual and
Developmental Disabilities):



Hoy vemos a la persona con discapacidad intelectual: Como
una personaigual alas demas, como un ciudadano mas. A
cada personaen su entorno, con sus capacidades y sus
limitaciones. Con posibilidades de progresar si le damos los
apoyos adecuados.




CARACTERISTICAS GENERALES EN EL
DESARROLLO DE LAS PERSONAS CON
DISCAPACIDAD INTELECTUAL:

-Varia considerablemente en las personas con discapacidad leve,
moderaday grave.

-El ritmo desarrollo motor puede ser mas lento en funcion del grado de
discapacidad

NIVEL MOTOR:

-Suelen mostrar trastornos corporales ( columna vertebral, musculares y
articulares y fisioldgicos ( respiratorios, digestivos, cardiacos...etc)

-La resistencia cardiovascular puede ser inferiores a la media.

-Su desarrollo psicomotor puede ser mas lento.

-Pueden tener alterado el tono muscular y de la postura.

-Niveles bajos de atencion y vigilancia, cierta actitud dependiente
(cultural). Y dificultad para estructurar la informacion .

Citado por:



NIVEL COGNITIVO Y LENGUAJE:

-Déficiten la memoriay la velocidad de procesamiento.
-Dificultades en la asimilacion de los conceptos abstractos.
-Dificultad para la resolucion de problemas complejos.
-Lenguaje pobre, con estructuras simples.

NIVEL SOCIOAFECTIVO:

-Necesitan supervision y apoyo durante periodos muy prolongados de
tiempo, o para toda la vida en los casos mas graves.

-Presentan falta de iniciativa y autocontrol ante determinadas situaciones.

-Pueden presentar alteraciones del caracter y trastornos de la
personalidad.

-Altos niveles de ansiedad y bajos niveles de autocontrol, derivando en la
ausencia de ciertas inhibiciones en ciertos comportamientos.

-Manifiestan mayor tendencia a evitar el fracaso, que a conseguir el
exito.



NECESIDADES

DEL
COLECTIVO

|dentificacion de demandas del entorno, toma de
decisiones, analisis y resoluciones de tareas lenta
y complejas.

Dificultad en el analisis de la tarea, mayor tiempo
de reaccion , inspeccion y emision de la respuesta.

Necesidad constante de supervision y apoyo.
Dificultad para mantener la atencion

Poca capacidad de simbolizacion

Limitacion en el uso del lenguaje.

Dificultad para adaptarse a las nuevas situaciones.

(imagTrastornos en el desarrollo del esquema
corporal en, equilibrio, control tonico y relajacion
respiracion y lateralidad).

Bajo control de las habilidades motrices basicas,
la expresion corporal y la capacidad creativa.

Citado por:



CONSIDERACIONES A TENER EN CUENTA:

-OBJETIVOS BASICOS:

-Desarrollar y o adquirir aptitudes fisicas y destrezas basicas
(sensoriomotores, de desplazamiento y manipulativas.

-Buscar un mayor equilibrio personal del individuo.

-Consequir habitos de comportamiento que aseguren cierta
autonomia e independencia.

-Desarrollar aptitudes y conductas deseables que faciliten la
Integracion social.

-Fortalecer las relaciones grupales, tanto con individuos con similares
problemas como con el resto de la poblacion

-Lograr una adaptacion positiva a la realidad, llegando a asumir la
discapacidad tal y como es.

Citado por:



CONSIDERACIONES METODOLOGICAS

Simplificar las tareas.
Aportar informacion concreta, organizada y simplificada.

Periodos de aprendizaje cortos, con mucha paciencia en el trabajo,
valorando el mismo y dando feedback.

Pedagogia del éxito. Retos asumibles.
Ante falta de motivacion. Cambiar la tarea.
Respetar las fases del desarrollo motor.

Proponer actividades que favorezcan la autonomia, desarrollando
habilidades sociales y comportamientos adaptativos.

Establecer limites de comportamiento aceptable de forma
individual con los alumnos-as impulsivos-as o hiperactivos-as.

Citado por:
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