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Salud, identidad, propdsito, calidad de vida, significado, valor; estos conceptos no
pertenecen aun campo de intervencion en particular, son las bases de Terapia Ocupacional, son
las bases de esta profesion;una disciplina holistica dentro del campo de la sfliediene como
objetivo que las personas/ grupos/ poblaciones puedan alcanzar la plenitud, el bienestar y la

participacion en la vida a través del compromiso en ocupaciones significativas.

En el desarrollo de este trabajo se realiza un recorrido histérico sobre latransformacion y
evolucién del concepto Calidad de Vida (CDV), hasta llegar a su caracter multidimensional y ala
definicion a la cual se adhiere. La misma, engloba el objetivoqpal de esta investigacion,
analizar como el deporte adaptado influye en la percepcion de la CDV Global y la Salud General

de las personas ciegas y con baja vision que practican Tenis adaptado.

La eleccion del tema de investigacién surge a partir de una experiencia de voluntariado
TXH FRPHQ]y D SULQFLSLRV GHO DxR \ FRQWLQ~D DFWXDOPH(
de la ciudad de Santa Rosa, La Pampa;dirigida por el profesor de EducacKisica, Sergio
Manazzi. LaONG comenzé siendo una escueladeportiva en el afio 2011 ante la falta de espacios
fisicos para que las personas en situacion de discapacidad pudieran continuar realizando

actividades deportivas/recreativas luego de finalizarielaccescolar.

Del mismo modo, en el afio 1941 en la Provincia de Buenos Aires, por iniciativa del
filantropoRoman Rosell, se funda una Institucion la cual lleva su nombre. La creacién de este
lugar tiene como objetivo principal que las personas ciegas o con baja visién puedan obtener
todo lo necesario para desenvolverse de manera autbnoma. Actualmente, Ocampos Ngrma
Pena Alejandro dirigen el area de Tenis adaptado. Dentro del Instituto también se desarrollan

diferentes deportes como asi también actividades relacionadas el arte y la musica.

Al realizar una exhaustiva revision bibliografica, se evidencia que existen pocos

antecedentes querelacionan al Tenis adaptado y ala discapacidad visual (DV). Por consiguiente,
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nace la motivacién de estudiar y difundir espacios que propicien actividades significativas para
dicha poblacién haciendo hincapié en los multiples beneficios que tiene la practica deportiva en
las personas, donde el motor es la motivacién, el compromida yuperacion mas alla de la
condicion de salud. Dicha practica surge del Tenis convencional en donde las personas pueden
desarrollar la actividad a partir de adaptaciones centradas en sus posibilidades, contribuyendo a

la funcionalidad, a la autonomiafavoreciendo la participacion activa.

Para finalizar, estainvestigacion tiene un alcance exploratorio descriptivo, con un enfoque
metodolbgico cuantitativo y un disefio no experimental. Toma de referencia el Marco de Trabajo
para la practica de Terapia Ocupacional que guia la intervencionpétdica y tiene un enfoque
centrado en la ocupacion;y el Modelo Social de discapacidad, el cual garantiza la inclusién, la
participacion social y el derecho a participar en ocupaciones y actividades significativas, teniendo

las mismas posibilidades que etsto de las personas.
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ESTADO ACTUAL DE LA

CUESTION
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La busqueda bibliografica se llevé a cabo en las siguientes bibliotecas/bases de datos:
Biblioteca de la Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Sodialiversidad Nacional de Mar
del Plata UNMdP), Biblioteca del Centro Médico Mar Del Plata, Biblioteca de la Asociacién
Marplatense de Terapistas Ocupacionales, Biblioteca Virtual de la Asociacién Argentina de

Terapistas Ocupacionales, Google Académico, MedLine, SciELO y DianelLa.

Se realiz6 comunicacién telefénica con EduardofiRéto, presidentede la Asociacion
$UIJHQWLQD GH 7HQLY SDUD &LHJRV LPSXOVRU GHO 7THQLV DGDS
XQ VXHxR UHDO"™ FRQ &@é&KienteRle dd VW3#ciddibn Nacional de Ciegos y
Disminuidos Visuales de la Argentina y con Roberto Mazzota, distinguido deportista de Tenis
adaptado quienes enviaron via mail material de lectura y el reglamento internacional de Tenis
para ciegos. A nivel provinciale realizdé entrevista fiormal presencial con Sergio Manazzi,
UHIHUHQWH GHO GHSRUWH HQ OD 3URYLQFLD GH /D 3DPSD 1XQ(
integrante de la comisién directiva de la Asociacion de Ciegos y Disminuidos Visuales de la

Argentina.

La Terapista Ocupacional Maria José Cordonnier, realiz6 en el afio 2002 su tesis de grado
enlaUNMd3 WLWXODGD 36tQGURPH GH 6REUHXVR HQ XQD $FWLYLGI
sienta un precedente importante con respecto a la Terapia Ocupacional y deporte. Los objetivos
de lamismafueron determinar el riesgo a sufrir el sindrome de sobreuso en br@Esrsuperiores;
establecer lainfluencia de la edad, sexo, antigédad, y dominancia lateral sobre la aparicion del
sindrome. La muestra se conformdé por 5@dadores competitivos de cabotaje de entre 9y 21
afos, utilizando como método una entrevistay evaluaciones paratendinitis de biceps y manguito
rotador. Los resultados arrojaron que el 20% presentd tendinitis bicipital y lesién del manguito
rotador;a suvez, el 50% de ellos lo presentd del lado contralateral a la dominancia, el 30% del
lado dominante y el 20% en ambos lados. Portlnto,se infiere que los nadadores competitivos

de cabotaje presentan riesgos de sufrir Sindromes de Sobreuso. (Cordon2082).
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Las Licenciadas en Terapia Ocupacional Cané Sofia, Di Tulio Mariana y Martinez Ana
Julia, en el afio 2011, presentaron su tesis de grado UNMdP WLW XODGD 3&DOLGDG GH 9
\ $SGROHVFHQWHY FRQ OLHORPHQLQJRFHOH" FX\R REMHWLYR SUL
de Vida (CDV) de nifios de 2 a 18 afios que concurren a centros educativos, asistenciales o
deportivos de la ciudad de Mar ti€lata, de acuerdo a su percepcion y a la de sus padres o
adulto responsable. Lamuestra estuvo constituidap5 nifios y se utilizé el instrumento PedsQ
version 4.0. El cuestionario permitié conocer diferentes areas de la vida cotidiana de nifios y
adolescentes describiendo las dimensiones fisica, emocional, social y eséalamas,también

se llevé a cabo una entrevista cerrada.

Como resultado se obtuvo que la valoracién asignada por los nifios y los adolescentes es
comparativamente superior a la de sus padres, evidenciando una mejor percepcion de CDV.
También se registr6 que a medida que aumenta la edad de los nifios y adolescedite®inuye
la valoracién total asignada a la variable de estudio. Y por dltimo haciendo referencia a las
dimensiones fisica, emocional, social y escolar, segun el reporte de los nifios y adolescentes la
dimension mas problemética fue la escolar y la menestdematica fue la social. En cambio, la
percepciéon de los padres indica que la mas problematica fue la fisica y la menos problematica

fue la emocional.

Si bien no tiene relacién directa con nuestro tema, consideramos que es un importante

antecedente de investigacion en la temética CDV.

En la Universidad Nacional de San Martin en el afio 2013, las Licenciadas Lervasi,
Suffardiy Torres Carbonell escribieron sobre la practica del deporte adaptado de Basquet en silla
de ruedas y su afectacion sobre la CDV, desde un estudio cualitativozahdn la definicion
multidimensional de CDV, aplicaron un cuestionario semiestructurado y entrevistas con

preguntas abiertas, a ocho participantes que practican dicho deporte en el Servicio Nacional de
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Rehabilitacién. Como resultado obtuvieron que todas las dimensiones de la CDV impactaron en
forma positiva sobre el deporte, distinguiendo, por un lado, en mayor medida al bienestar
emocional, fisico y de relaciones interpersonales. Y en menor medida a la inclusién social.
Finalmente concluyeron que es de gran importancia promocionar el deporte como una actividad
beneficiosa para la CDV de las personas y, sobre todo, en destacar el rol de los terapistas

ocupacionales dentro de un campo, en el cual hoy tienen muy poca intervencion y participacion.

La estudiante Miriam Isabel Arce Montafio, realizé un Trabajo Final de Grado de la
/ILFHQFLDWXUD GH 3VLFRORJtD GH OD 8QLYHUVLGDG GH OD 5H:.
&DOLGDG GH 9LGD ELHQHVWDU VXEMHWLYR™ GXUDd&gwddddO DxR
la tematica de discapacidad, mas especificamente la ceguera y su relacién con la CDV. La
finalidad del trabajo fue conocer cual es la incidencia de la DV como determinante sobre la CDV
de las personas. En relacion a esto, se obtuvo como conclusién final que la CDV de las personas
con ceguera no difiere de las que no tienen diversidad funcional, sino que deben enfrentarse a
barreras no solo fisicas, sino sobre todo sociales como el rechazo y discriminacion en el ambito
social, laboral, formativo, ltdico, afectivo, etc., muchas veces derivadas del desconocimiento
general de la poblacién sobre la discapacidad. Es decir, se encuentran los obstéculos en las

barreras arquitecténicas.

La Licenciada en Terapia Ocupacional Sullivan Mercedes, en el afio 2017 present6 su
tesis de grado en la UNMdP, WLW XODGD 3&DOLGDG GH 9LGD HQ ODGUHV GH
'LVWURILD 0OXVFXODU" FX\R REMHWLYR IXH GLPHQVLRQDU OD &'
madres por medio del instrumento WHOQOL BREF. Obteniendo en lo que respecta a CDV de
SQRUPDO” D SEXHQD” \ SHUFHSFLYyQ JOREDO GH 3EXHQD ™ D 3PDC
Psicoldgico y Relaciones Sociales arrojaron valores mas bajos, mientras que el Fisico y Medio

Ambiente arrojaron valores mas altos.
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En el afio 2019, las Licenciadas Bustos, Agustina Belén y Salas, Salomé desarrollaron su
tesisde grado en la UNMIP titulada3&DOLGDG GH 9LGD GH GHSRUWLVWDYV TXt
misma tuvo como objetivo describir la percepcién de la CDV de los deportistas con discapacidad
motriz severa que practican Boccia en la provincia de Buenos Aires durante el respectivo afo.
La muesta finalmente quedd constituida por 30 personas, cuya edad estuvo comprendida entre
18 y 55 afios. Larecoleccion de datos se realimfilizando un cuestionario de elaboracion propia.

Y también, la escala MOQL -BREF, cuya interpretacién permitio arribar al conocimiento de la
CDV de los deportistas. En cuanto a los resultados de cada uno de los dominios se puede decir
gue,aunqgue no hubo diferencias importantes entre ellos, se concluye que el dominio Psicoldgico
fue el que arrojo valores mas altos. El resto de los dominios: Fisico, Relaciones Sociales y Medio
Ambiente si bien no tuvieron valores bajos, fueron menores qumehcionado enun primer
momento. Con respecto ala percepcién de la CDV Global, se concluye que todos los deportistas
tienen una percepcién suficientemente positiva de la misma, siendo que el total de la muestra

contest6 que su CDV es de normal a Muy Buena.

En el afio 2019, Alegre Ana, Mammi Mariana y Mansiello Antonella en su trabajo final de
Licenciatura de la Universidad Nacional de San Martin, realizaron una investigacion titulada
S7THUDSLD 2FXSDFLRQDO \ '"HSRUWH $GDSWDGR H@aQualigddd&é DG G F
XQD UHODFLYQ" FX\R REMHWLYR JHQHUDO IXH LQGDJDU VREUL
adaptado en la ciudad de Bs As, explorando la participacién de Terapia Ocupacional en ambos

momentos.

Considerando los supuestos de los cuales partieron las investigadoras, encontraron en el
recorrido bibliogréfico que si existido una relacion cercana entre Deporte Adaptado y Terapia
Ocupacional en los afios 50"en la Ciudad de Buenos Aires. A lo largo deifgestigacion,
encontraron los deportistas que practicaban deporte adaptado, Terapistas Ocupacionales que se

relacionaban de algunaformacon el deporte adaptado pero lo que no vieron es una interconexion
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entre ellos. Asi como en el recorrido histérico de la bibliografia tampoco encontraron material
bibliogréfico que especifique y detalle conceptos del rol en el deporte. Por altimo, entrevistaron
Terapistas Ocupacionales que no encontraron la correlacidmgortancia de la profesion con el

deporte adaptado. Concluyeron la importancia de repensar el ejercicio profesional dentro del

deporte adaptado.

La tesis dela LicenciadaFerré Brunella Azul, de IJNMdP presentada en el afio 2022 y
WLWXODGD $t8Q PDU GH RSRUWXQLGDGHYVY 6XUlI DGDSWDGR HQ ¢
tuvo como objetivos describir e indagar sobre la percepcion de personas en situacion de
discapacidad respecto a los beneficios de laptica del surf adaptado en su bienestar fisico y
psicosocial, y analizar los significados que le otorgan a dicha préactica a partir de su experiencia
vivencial. Para su medicion la autora utiliedmo método de recoleccién de datos una entrevista
semiestructurada elaborada ad hoc, la cual le permitié ahondar en las experiencias subjetivas de
los mismos y alcanzar los objetivos propuestos. En la misma, se concluy6 que a partir de los
resultados expastos y la interpretacion de las entrevistas realizadas es posible concluir que
estos parasurfistas, perciben multiples beneficios de la préactica de surf adaptado sobre su
bienestar fisico y psicosocial. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto qiepette
representa una ocupacion significativa para las personas que lo practican, teniendo en cuenta,
la vision de los propios deportistas y por lo tanto, un ambito de competencia de Terapia
Ocupacional para promover la salud, bienestar, interaccion yipigracion social. Asi como para

favorecer el maximo nivel de independencia, autonomia personal y mejorar la CDV.

En el afio 2022 las Licenciadas Qagini;Pirovano y Vattimo, realizaron su tesis de grado
delaUNMdP OD PLVPD IXH WLWXODGD 1, QWHUUXSFLYyQ GH WUDWDP
contexto de Covidl9. Una mirada desde Terapia Ocupacional, sobre el impacto en la percepcién
de la Calidad de Vida (CDV) en pacientes con diagnéstico médico de tendinopddh

VXSUDHVSLQRVR: 7HQLHQGR FRPR REMHWLYR JHQHUDO DQDOI
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tratamiento presencial de Terapia Ocupacional tuvo sobre la percepciéon de la CDV de pacientes
con diagnostico médico de Tendinopatia del Supraespinoso. En la misma, se utilizé para la
recoleccion de datos el cuestionario estandarizado WOQL- BREF en su veasion espafiola
argentina, el cual evalta la opinidn subjetiva sobre la CDV del individuo. Luego de analizar los
datos se concluyé que el 41,7% percibe su CDV Global como Buena, el 25% como Muy Buena

y otro 25% como Normal. Tan s6lo una persona (8,3%) pdriéi su CDV Global como Mala.

Por altimo, en el afio 2022 lakicenciadas Arregui Maria Isabel, Cortés Daniela Carolina
y Soto Maria Florencia, realizaron su tesen la UNMdP WLWXODGD 37DOOHU GH LQL
GHSRUWLYR GH SHUVRQDV HQ VLWXDFLYQ GH GLVFDSHELGDG
sistematizarlos talleres de iniciacién a guia deportivo de personas en situacion de DV dictados
dentro de la Asociacion Civil Guias a la Par Mar del Plata durante el afio 2022. Lograron describir
los efectos en las personas en situacior BV al desempefiarse como capacitadores;registrar
el impacto generado en los aspirantes a guia deportivo y también delimitar las competencias del
Terapia Ocupacional dentro del taller, alcanzando asi sus objetivos propuestos. La recoleccion
de datos se ralizd por medio de observaciones, entrevistas, encuestas, testimonios y registros
fotograficos y audiovisuales, en larealizacién de cada uno de los encuentros que conforman este
trabajo y analizados teniendo en cuenta el Modelo Social de Discapacidaiagto de Trabajo
de Terapia Ocupacional y los aportes de la Rehabilitacion Basada en la Comunidad. Finalmente,
concluyeromue, atraves de larealizacion del taller, se difundié y promovio el uso correcto de la
terminologia de la DV, la importancia de concientizar a la poblacién de la falta de los sentidos.
Ademas, los participantes refirieron haber cambiado su mirada hacia lesgma con
discapacidad de forma positiva, siendo coincidentes de la importancia de ser portavoz hacia el

resto de la comunidad.

Finalmente,luego de concretar la basqueda bibliografica, se concluye que la temética

presentada ha sido escasamente investigada;si bien existen investigaciones que relacionan el

19| Pagina



deporte adaptado con la CDV desde una mirada de Terapia Ocupacional, no existen evidencias
de investigaciones en relacion ala percepcién de la CDV y de Salud General de pers@negas

y con Baja Visiéon que practican Tenis.
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MARCO TEORICO:
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Capitulo 1: Calidad de Vida

Historia del término Calidad de Vida

(O FRQFHSWR 3&DOLGDG GH 9LGD” &'9 FRPLHQ]D D LUUXPSL
60 (sesenta), y se utilizaactualmente en &mbitos muy diversos, como son la Salud General, la
salud mental, la educacion, la economia, la politica y en el dia a dia de la sociedad en general.

De acuerdo con GomezVela (2014) en la década de los 50 y principio de los 60, el
término CDV, aparece en un primer momento en los debates publicos en torno al medio ambiente
y frente al debilitamiento de las condiciones de vida urbana. Posteriormente, surge el interés por
conocer y medimaspectos mas objetivos, como el nivel socioeconémicaietl educacional o
los tipos de vivienda. (parr. 2). Segun Salas y Garzon (2013), a mediado de los 70 y principio de
los 80 seincorporan aspectos subjetivos ala definicién de CDV como el bienestar emocional, las
relaciones interpersonales, la autonomja@ontrol sobre la propiavida, el sentido de pertenencia,
la realizacion y el desarrollo personal;de forma tal que la expresion comienza a definirse como
un concepto integrador que comprende todas las areas de la vida, le da un caréacter
multidimensionay hace referencia tanto a condiciones objetivas y componentes subjetivos;

PDUFDQGR OD GpFDGD GH ORVY 1 FRPR HO GHVSHJXH GHILQLWLY

(p.38).

De acuerdo a las autoras GémezVela y Sabeh (2001), se puede distinguir a través del
tiempo, como el término fue abordando diferentes colectivos sociales. Desde el campo de la
psiquiatriay la psicologia se utilizé dicho término con el fin de medirdaftados de programas
y terapias para personas con enfermedades crénicas, en especial con diagndstico de
esquizofrenia y con depresion mayor. Desde un punto de vista médico, como un modo de
referirse ala percepcion que tiene el paciente sobre los efectesina enfermedad determinada

o de la aplicacion de cierto tratamiento en diversos ambitos de su vida, especialmente de las
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consecuencias que provoca sobre su bienestar fisico, emocional y social. Mas tarde, el término
prosperé hacia el terreno de la educacion para conocer coémo los nifios y jovenes perciben los
efectos de la educaciéon sobre su CDV. En paralelo, se comienza a@omayor atencién en los

DOXPQRV FRQ tQHFHVLGDGHY HGXFDWLYDV HVSHFLDOHYV-

En la década de los 80, se adopta una nueva vision sobre las personas con discapacidad
dandole lugar a este colectivo de participar activamente en su viday por consiguiente en su CDV,
brindandoles la posibilidad de tomar decisiones, expresar sus gusiss,deseos, metas y

aspiraciones. (parr.114).

En la actualidad, el término CDV esta estrechamente relacionado con el acceso a
servicios y recursos basicos, como la salud, la educacién, el empleo y la vivienda. Ademas,
incluye aspectos como la igualdad de género, el respeto al medio ambiente y lxjpation en
lacomunidad. LabuUsqueda de unamejor CDV es un objetivo constante y un indicador importante

del progreso de la sociedad.

Definicién de Calidad de Vida

Asi como el concept&€DV fue variando a lo largo de los afios, en la actualidad resulta
complejo poder especificar una sola definicién para el término, dado que cada individuo le
arroja su propia significancia. Es un concepto que en el imaginario social parece resultar una
obviedal y de facil interpretacién, pero, en efecto, es dificultoso poder expresar la carga de su
significado y el sentido del término.

Es por ello, que luego de realizar una exhaustiva busqueda bibliografica se infiere que
actualmente no hay una unicdefinicion, sin embargo, la mayoria de los autores coinciden en

su multidimensionalidad y su subjetividad para definirla.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el término CDV se define como:
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Estos autores consideran que la calidad de vida es un concepto que refleja las
condiciones de vida deseadas por una persona en relacion a ocho necesidades fundamentales
gue representan el nldcleo de las dimensiones de la vida de las personas: bienestacional,
relaciones interpersonales, bienestar material, desarrollo personal, bienestar fisico,

autodeterminacién, inclusion social y derechi@nao Lema y Gil Obando, 2009

A continuacién, se describen brevemente las dimensiones segun el modelo de Schalock

Bienestar emocional: hace referencia a los sentimientos y sensaciones de placer con
la vida, que a nivel personal permiten el autoconcepto de si mismo, mediante sentimientos de

confianzay la ausencia de estrés.

Relaciones personales: participar en actividades, tener amigos estables, buena

relacion con familia, compaferos y vecinos.

% L H Q Hndtef2ltUse refiere a las condiciones econdmicas y materiales, a tener un

lugar de trabajo y una vivienda.

"HVDUUROOR SHUVRQDO LPSOLFD HO FUHFLPLHQWR OI

autorrealizaciéon de la persona.

%LHQHVWDU ItVLFR VH UHILHUH D OD VDOXG \ HO IXQFLRC
como desarrollar actividades de lavida diaria desde las capacidades y el uso de ayudas técnicas,

en caso de necesitarla.

Autodeterminacioén: tener la posibilidad de decidir por si mismo y la oportunidad de
elegir como quiere que sea su vida, sus actividades de tiempo libre, su trabajo y las personas

con las que comparte.

Inclusion social: sentirse parte de la sociedad, sentido de pertenencia.
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'"HUH FéaRantizar que todas las personas tengan igualdad de oportunidades, sin
importar su origen, género, orientacién sexual, discapacidad o cualquier otra caracteristicay que

tengan acceso alos mismos recursos, y servicios.

Finalmente se concluye que las diferentes miradas tienen en comun la

multidimensionalidad del concepto de CDV.
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Capitulo 2: Terapia Ocupacional y Calidad de  Vida

La Asociacion Argentina de Terapistas Ocupacionales (AATO) define a la Terapia
Ocupacional como una profesion que interviene en los ambitos sanitario, educativo, laboral,
judicial ysocialcomunitario. Los profesionales brindan servicios a personas de diferentes grupos
etarios que, al presentar situaciones de estrés, enfermedad, discapacidad y/o disfunciones, ven

afectado su desempefio ocupacional, su CDV Global, y por consiguient8aud General.

Se debe aclarar que la relacion que existe entre la calidad de vida y salud es reciproca.

No solo los procesos de salud influyen en la calidad de vida, sino que la calidad de vida influye
en los niveles de salud. La salud no es solo un componente impozté@tia calidad de vida sino
también un resultado de ella. Cuando otras dimensiones que integran la calidad de vida, como
puede ser lo familiar, laboral, afectivo y social se deterioran, no implican Unicamente una calidad
de vida inadecuada, sino que puedeconducir a la aparicion de enfermedades. Tener salud en

su concepcidon mas amplia, no solo implica sentirse bien fisicamente, es ademas tener planes y
proyectos futuros, involucrarse en ellos de manera activa para alcanzarlos y derivar de eso

satisfaccions personales. (Garcia y Rodriguez, 2007, p.3).

Los Terapistas Ocupacionales se apoyan en unaampliavariedad de marcos de referencia
gue encuadran los servicios brindados. En el presente trabajo se adhiere al Marco de Trabajo
para la practica de Terapia Ocupacional creado por la Asociacion Americanalel@pia
Ocupacional (OTPFH4) (AOTA) 2020. Este consta de dos secciones: el Dominio, donde se
describe el alcance de la profesion, las areas en las cuales los Terapistas Ocupacionales
implementan su conocimiento y experiencia;y el Proceso, el cual estdtcado en la personay
en las ocupaciones. Ambos tienen una relacion estrechay sirven de guia a la profesién, tienen
como objetivo principal centrarse en el desempefio de las ocupaciones que resultan de la

interaccion dinamica de la persona, el contextbambiente y la ocupacion. Es asi que se busca
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promover su independencia y participacion en las actividades de la vida diaria, lo que a su vez

mejora su bienestar emocional y su satisfaccion general con la vida.

Durante el proceso interactla la evaluacion, laintervencion y los resultados. Se establece
una dialéctica, entre el Terapista Ocupacional y la persona. A diferencia de otras disciplinas, el
Terapista Ocupacional es quién utiliza lasupaciones como medio de intervencién con el fin de

promover la salud, el bienestar, la participacion social y mejorar la calidad de vida.

Una parte integral del proceso de Terapia Ocupacional es el uso terapéutico de uno
mismo, en el cual se interactla con las y los usuarios de nuestro servicio a través del uso de
razonamiento clinico, la empatia, el trabajo colaborativo y la modalidad elecabn centrada en
la persona. Son los ejes que guian nuestra practica profesional. (Colombo, Haladjian, 2022 p.

99).

La Terapia Ocupacional es una disciplina que tiene como centro a la persona y a sus
ocupaciones;entendiendo que el ser humano es un ser ocupacional y son las ocupaciones las
gue le dan sentido a su vida. Los Terapistas Ocupacionales poseen una formacitangsa que
les proporciona las habilidades y los conocimientos para trabajar con aquellos individuos o
grupos de poblacién que, por alguna razén, sufren una limitacién en su desempefo ocupacional.
Los Terapistas Ocupacionales establecen que la participagédria estar facilitada o restringida
por entornos fisicos, sociales, actitudinales y legislativos. Por ello la practica de la Terapia
Ocupacional, esta dirigida a todos aquellos aspectos variables del entorno para mejorar la
participacion, comprende quexisten diversas formas de llevar a cabo una actividad, cualquiera
esta sea, respetando las capacidades y las dificultades propias de cada persona, asi como
también entiende y cumple los derechos y deberes que como personas civicas se han de validar.

Tal como describe el Modelo Social de Discapacidad, desde el cual se posiciona éste

trabajo de investigacién, se comparte la premisa de que no son las limitaciones individuales las
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raices del problema, sino que la discapacidad es el resultado de las limitaciones de la propia
sociedad que no se encuentra preparada ni disefiada para poder afrontar, para prestar servicios
apropiados y para satisfacer las necesidades de todas las persoa@stro de la organizacién
social. Se toma como referente este modelo, para garantizar la inclusion de las personas ciegas
y con baja visién que practican Tenis. Esto puede incluir la adaptacion de las reglas, el uso de
tecnologias asistivas, la creacior dportunidades de entrenamiento y competencia accesibles.
Se entiende asi al deporte adaptado como una forma de desarrollar estrategias personales que
permitan a los deportistas, enfrentar de mejor manera la inclusién en la vida cotidiana, la cual va

a estar intrinsecamente relacionada con su CDV Global.

En concordancia con el parrafo anterior, resulta importante realizar una descripcion de
los modelos que se han desarrollado en los diferentes momentos histéricos para comprender
como surge en la actualidad el Modelo Social. Palacios (2008) describe tredatas en relacién
a la discapacidad y al trato que existia en torno a esta situacion;que a lo largo de la historia ha

cambiado y evolucionado.

El primer modelo denominado derescindencia, consideraba que la discapacidad se
debia a una causareligiosa, y que las personas en situacion de discapacidad eran consideradas
como innecesarias paralasociedad. Se creiaque las personas que no aportaran alacomunidad,
eran consideradas una cargaor lo tanto, en este modelo, la sociedad decidia prescindir de
ellas a través de la aplicacién de politicas eugenésicas o0 marginandolas y tratandolas como

objetos de caridad y sujetos de asistencia.

Por otro lado, el segundo modelo denominaBehabilitador proponia que las causas de
OD GLVFDSDFLGDG HUDQ FLHQWtILFDVY GRQGH HO REMHWLYR SU
eran consideradas innecesarias o inutiles por no cubrir las necesidades de la comunidad, sino

gue se entendia que, en la medidaug fuesen rehabilitadas o normalizadas, podian tener algo
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para aportar a la sociedad. El problema cardinal pasa a ser la persona, con sus diversidades y

dificultades, a quien es imprescindible rehabilitar psiquica, fisica, mental o sensorialmente.

El tercer modelo, denominaddlodelo Social, es aquel que surge a partir de la lucha de
personas con discapacidad, donde se considera que las causas que originan la discapacidad, no
son religiosas ni cientificas, sino que son sociales. Este modelo se relaciona de manera intima
con ciertos valores déos derechos humanos, y aspira a potenciar el respeto por la dignidad
humana, la igualdad y la libertad personal, propicia la inclusion social, y sianbase de
determinados principios: autonomia personal,-discriminacién, accesibilidad universal,

normalizacién del entorno, diadlogo civil, entre otros.

El mismo hace hincapié principalmente en eliminar todo tipo de barreras que restrinjan la
participacion plenay brindar y asegurar la igualdad de oportunidades para todas las personas.
La posibilidad de tomar decisiones sobre su propia vida y la igualdatkdechos, les permite a
las personas vivir una vida de satisfaccién y empoderamiento personal, es asi que logra una

mejora en la CDV Global y en la Salud General.

En la misma linea, el 13 de diciembre de 2006 en la sede de las Naciones Unidas, se
estableci6 la Convencion sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y su Protocolo
Facultativo. Este tratado internacional es el resultado de un proceso que iendo&ugobiernos,
organizaciones de la sociedad civil y personas con discapacidad de todo el mundo. El propdésito
de la Convencidn es promover, proteger y asegurar el goce pleno y en condiciones de igualdad
de todos los derechos humanos y libertades fundamades para las personas con discapacidad.

Es un hito importante en el reconocimiento y la promocion de los derechos de las personas con

discapacidad a nivel mundial.

La Convencion sobre loDerechos de las Personas conDiscapacidad refleja los

VXSXHVWRYV WHyULFRVY GHO PRGHOR VRFLDO \ HVYWDEOHFH TXH
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evoluciona y que resulta de la interaccién entre las personas con deficiencia y las barreras
debidas a la actitud y al entorno que evitan su participacion plenay efectiva en la sociedad, en
LIXDOGDG GH FRQGLFLRQHV FRQ ODV GHPiMiscepdciday \wdhoP RGR

construccién social producida por la interaccién del impedimento con las barreras sociales.

El mismo consta de 50 articulos que abordan una amplia gama de derechos y principios
relacionados con las personas con discapacidad. Algunas de las generalidades de los articulos
incluyen el reconocimiento del derecho a la igualdad y no discriminacidrespkto por la
autonomia individual y la libertad de eleccién, el acceso a la justicia en igualdad de condiciones,
el reconocimiento del derecho a la educacion inclusiva, la accesibilidad, el respeto por la
integridad personal y la proteccién contra la etpcion, la violencia y el abuso, entre otros
aspectos fundamentales para garantizar los derechos humanos de las personas con
discapacidad. Cada articulo aborda un aspecto especifico que contribuye a promover una

sociedad mas inclusiva y equitativa pags las personas.

Se considera al deporte como un vehiculo de inclusion e integracién, mediante el cual las
personas con discapacidad pueden acceder a las mismas posibilidades que el resto;se hace
KLQFDSLp HQ HO $UWLtFXOR GH OD &RQYHQral. pQadt¥batasL FL S D
UHFUHDWLYDY HO HVSDUFLPLHQWR \ HO GHSRUWH: (O PLVP
discapacidad puedan participar en igualdad de condiciones con las deméas en actividades
recreativas, de esparcimiento y deportivas, y sefiala las medigartinentes que los Estados
Parte han de adoptar a fin de que las personas en situacion de discapacidad puedan acceder a

las mismas posibilidades que el resto:

tD $OHQWDU \ SURPRYHU OD SDUWLFLSDFLYQ HQ OD PD\RU

discapacidad en las actividades deportivas generales a todos los niveles;
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b) Asegurar que las personas con discapacidad tengan la oportunidad de organizar y
desarrollar actividades deportivas y recreativas especificas para dichas personas y de participar
en dichas actividades y, a ese fin, alentar a que se les ofrezca, en igadlde condiciones con

las demas, instruccion, formacion y recursos adecuados;

c) Asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso ainstalaciones deportivas,

recreativas y turisticas;

d) Asegurar que los nifios y las nifias con discapacidad tengan igual acceso con los demas
nifios y nifias ala participacion en actividades ludicas, recreativas, de esparcimiento y deportivas,

incluidas las que se realicen dentro del sistema escolar;

e) Asegurar que las personas con discapacidad tengan acceso a los servicios de quienes
participan en la organizacion de actividades recreativas, turisticas, de esparcimiento y

deportivas' (Organizacién de las Naciones Unidas, 2008, p.33).

Para finalizar, cabe destacar que una sociedad que respeta el principio de igualdad es
aquella que adopta un criterio inclusivo respecto de las diferencias humanas. Siendo asi, que los
Terapistas Ocupacionales pueden adoptar una posicidon activa como agetiéecambio social,
modificando y adaptando el ambiente a las necesidades de todos, incluyendo alas personas con
discapacidad y teniendo en cuenta su diversidad de manera positiva para potenciar su desarrollo

y garantizar sus derechos.
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Capitulo 3: Deporte

Definicion de deporte:

El deporte se considera como una entidad multifuncional que incumbe diversos aspectos
de la vida humana y social. En lactualidad, el término deporte es utilizado generalmente para
designar a un tipo de actividad fisica que presenta caracteristicas determinadas, aun asi, no

existe una definicién Unica y universal (Bustos y Salas, 2019).

/ID &DUWD (XURSHD GHO 'HSRUWH 8QLVSRUW GHILQH p
actividades que, através de una participacién, organizada o no, tienen como objetivo la expresion
o lamejoradelacondicién fisica o psiquica, el desarrollo de las i@haxs sociales y la obtencion

GH UHVXOWDGRY HQ FRPSHWLFLYQ GH WRGRV ORV QLYHOHV’

(V DVt TXH DSRUWD XQD GHILQLFLYQ PX\ DPSOLD GHO WpUP
la persona elabora y manifiesta un conjunto de movimientos o un control voluntario de los
movimientos, aprovechando sus caracteristicas individuales y/o en cooparaoci otro/s, de
manera que pueda competir consigo mismo, con el medio o contra otro/s tratando de superar
sus propios limites, asumiendo que existen unas normas que deben respetarse en todo momento
y que también, en determinadas circunstancias, puede vaéede algun tipo de material para

SUDFWLFDUOR’ &DVWHMyYQ S

De acuerdo a lo planteado por Cordonnier (2002), cuando el deporte se adapta a las
necesidades y habilidades especificas de cada individuo, constituye una fuente de salud y
equilibrio, da a las personas la oportunidad de conocerse, de expresarse y de artgeerSe
reconoce que el deporte contribuye cada vez mas a hacer realidad el desarrollo y la paz,
promoviendo latoleranciay el respeto, y que respaldatambién el empoderamiento de las mujeres

y jovenes, las personas y las comunidades, asi como los obgsten materia de salud, educacion
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e inclusién social (Danelli, 2016).

El deporte tiene una especial relevancia en el desarrollo personal y social de la persona
gue lo practica. La actividad fisica como ocupacion; es un medio de participacion en la
comunidad, y también como ocio y tiempo libre, a través del cual; se adquieren diferentes e
importantes roles en nuestra vida diaria. No sdlo la practica de actividad fisica y deporte mejora
la salud y el bienestar del individuo, sino que también contribuye a favorecer y promover el

desarrollo de comunidades inclusivas. (Ramirez, 2016, p 10).

El deporte tiene multiples acepciones, los autores antes mencionados coinciden que es
una actividad fisica que involucra habilidades y que puede practicarse de forma individual o
grupal. Asimismo, tiene el propésito de mejorar la salud, la aptitud tanto fisica como psiquica, las

relaciones sociales, la recreacion y/o la competencia.

Segun Ramirez (2016), la practica deportiva y la actividad fisica, tienen multiples
beneficios que contribuyen a la CDV de las personas, promoviendo la independencia, la
autonomia y generando transformaciones en los diferentes aspectos. En el fisico, permite lograr
modificaciones significativas en las condiciones fisicas, aumentando el rendimiento deportivo,
mejorando el control postural y el equilibrio, la capacidad cardiovascular, previene enfermedades.
A través de la implementacién de actividades graduadas, que permiten generar cambios, que
luego se ven reflejados en el desempefio de las actividades de la vida diaria, descanso y en el

nivel de energia disponible.

En lo psicoldgico, la actividad deportiva le brinda a quienes la practican un sentido de
pertenencia, le da la posibilidad de participar y tomar decisiones sobre su propia vida, y asi
favorecer la CDV. También otorga un significado a la persona que realiza la practica, siendo este,
un puente, para el bienestar emocional y el autoconcepto de uno mismo en un contexto

determinado. Ademas, previene la depresion y reduce los niveles de estrés.
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En lo social, uno de los beneficios mas importantes de practicar un deporte es la
socializacion, ha de contribuir significativamente a la construccién de relaciones sociales,
fomentalainteraccidn entre pares, promueve el trabajo en equipo, mejorala aaracion y crea
un sentido de pertenencia. Ser parte de un equipo deportivo es un abanico de oportunidades

para conocerse y conectarse con otros. (p.11)

Y desde el aspecto medio ambiente, propicia el sentido de libertad de los deportistas, y
asi logran movilizarse con confianza por la comunidad en los medios de transporte y en la propia
ciudad. Poder tener laindependencia de concurrir a los encuentro$eatés, tener la capacidad
de socializar y percibir que pasa en su entorno;con el finddsfrutar yparticipar en actividades

de ocio.

Con el paso del tiempo, el estilo de vida de las personas se haido modificando, como asi
también el lugar que las personas le asighan al deporte. A partir de los cambios que la sociedad
experimenta, a través de la prolongacion de las jornadas de trabajo (pausas activas y
estrategias ergon6micas), la invasion masiva del uso de la tecnologia en diversas areas, el
aumento del uso de transporte como Unico medio de movilidad en la comunidad y la
mecanizacién creciente de las herramientas, propician los des@ges en el equilibrio
ocupacional, por lo cual, se considera indispensable mantener al deporte dentro de las areas de

la ocupacion.

Deporte adaptado:

La historia de los inicios del deporte adaptado se remonta al afio 1944, cuando a Ludig
Guttman, neurdlogo britanico, lo convocan para dirigir el Centro Nacional de Lesionados
Medulares de Stok Mandeville en Inglaterra. Fue entonces que decide implemengar el

proceso de rehabilitacion de los soldados, la practica deportiva como actividad recreativa. En
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este momento logra observar que, con dicha practica, los ex combatientes obtenian beneficios

psicolégicos, afectivos y sociales.

Segun el Comité Paralimpico Internacional (IPC), el 29 de julio de 1948, dia de la
ceremonia inaugural de los Juegos Olimpicos de Londres, se llevaron a cabo los primeros Juegos
de Stoke Mandeville en el Hospital de Stoke Mandeville en Inglaterra. Fue el Dr. Ludwig Guttmann
quien organizé la primera competencia deportiva para veteranos de guerra con lesiones
medulares. Estos juegos se convirtieron mas tarde en los Juegos Paralimpicos que tuvieron lugar
por primera vez en Roma, Italia, en 1960 y contaron con 400 atletas de 23 paises. Desde
entonces se realizan cada cuatro afios, se considera en la actualidad un evento deportivo global

gue celebra la habilidad atlética de personas con discapacidad.

Reina define el deporte adaptado como aquella modalidad deportiva que se adapta al
colectivo de personas con discapacidad o condicién especial de salud, ya sea porque se han
realizado una serie de adaptaciones y/o modificaciones para facilitar la practica de aquellos, o
porque la propia estructura del deporte permite su practica (Reina 2010).(Moya Cuevas, 2014,
p.9).

Segin Moya Cuevas (2014), normalmente un deporte dado se suele adaptar
modificando:

x El reglamento (por ejemplo, permitiendo el doble regate en el baloncesto en silla de

ruedas respecto de la version a pie).

x El material (por ejemplo, el uso de un balén sonoro en modalidades deportivas para

personas con discapacidad visual).

x Las adaptaciones técnico tacticas (que tendran en cuenta las exigencias formales y

funcionales del deporte adaptado de que se trate).
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Segun refiere Reina (2014), otro hecho importante que marca al deporte adaptado fue la
creacion de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la salud-
CIF (OMS, 2001), dado que permitié avanzar desde una clasificacion basada en el déficit a
una fundada en las competencias de las personas, cambia asi la manera en que se entiende
la discapacidad. A su vez la CIF permite unificar el lenguaje a nivel mundial, lo cual es
necesario cuando se organizan competencias o juegos internacionales (como por ejemplo
los Juegos Paralimpicos). Asimismo, esta clasificacion permite observar que en muchas
circunstancias las limitaciones en la participacién de una actividad pueden no estar dadas
por la discapacidad en si, sino por el ambiente qué actla como barrera en vez de ser

facilitador.

Finalmente, el deporte adaptado influye positivamente en las personas
independientemente de su condiciébn de Salud General. Participar en actividades fisicas
adaptadas, como lo es el Tenis, mejora la salud fisica, emocional y social, aumenta la autoestima
y la confianza; proporciona oportunidades de socializacion y genera un impacto sobre la CDV
Global y la Salud General de cada persona. Sin embargo, las personas con discapacidad se
tienen que topar con diferentes barreras tanto fisicas como sociales, que limitan y dificultan su
participacién en estas ocupaciones. El deporte adaptado propicia a sensibilizar a la sociedad
sobre las diferentes situaciones de diversidad funcional en general y la practica deportiva en
particular, elimina las barreras arquitecténicas, atiende las demandas de la diversidad y ofrece

mayor posibilidad de oportunidades para su practica.
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la vida diaria, nominadas, organizadas, y a las que se les da un valor y significado por los
LQGLYLGXRV \ OD FXOWXUD ,QFXLXGB COR VRIFPLEHRL W B V RGGHFDNKIWR G D G

Este concepto se relaciona principalmente con la idea de que al participar e involucrarse
en ocupaciones, la persona se ocupa de si misma, le da un significado y toma el control de su
propia vida. Es por esto que la ocupacién es considerada como una ndedshumana basica,

y las personas buscan naturalmente estar ocupadas en las diferentes facetas de su vida. De esta
forma es que se relaciona el concepto de ocupacion con el de salud, ya que, el concepto de
VDOXGxDFWXDO GH OD 206 seldia e ¥hfEr@ &ladG/ KMo el el tener
RSRUWXQLGDGHY SRVHHU KDELOLGDGHVxSDUDXLQYROXFUDUVH:
uno mismo, el disfrute de la viday la participacion en la comunidad (sentimientos de pertenencia,
actividades socianente valoradas, etc.).

Del mismo modo, los significados y sentidos que les otorgamos a las ocupaciones
necesariamente cambian entre los individuos, e incluso pueden variar para la misma persona
segun el momento y el contexto en el que se encuentre. En ocasiones nos sumergimalgena
de ellas como medio, en otras ocasiones como fin en si mismo. No solo las gestionamos asi en
los tratamientos que acompafiamos, sino que también las vivimos de esa manera en nuestro dia
a dia como seres ocupacionales. No todos &stamos en las ocupmates"de la misma manera:
no les dedicamos el mismo tiempo, organizamos el espacio de diferentes formas, seleccionamos
materiales o herramientas segln nuestros gustos y posibilidades, incluimos antes, durante o
después rituales personales, también puedaglles dediquemos tiempos variados a los pasos
gue parecen preestablecidos y hasta que nos salteamos alguno... en sintesis: tamizamos la
accion con nuestro estilo;estamos en las ocupaciones de manera singular. (Vieyra, 2022, p.149).

Se retoman los lineamientos que propone el Marco de trabajo para la practica de Terapia
Ocupacional (MTPTO), el cual establece como forma de intervencién del quehacer profesional,

alas ocupaciones y también a las actividades. Define a estas Gltimas coomoponentes de las
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También, se puede pensar que el deporte contribuye en cada una de las siguientes areas del
desempefio ocupacional:

-Actividades de la Vida Diaria Basica®\VD): una persona para hacer actividad fisica
debe vestirse antes, ducharse y asearse después, moverse y arreglarse para la actividad.

-Actividades de la Vida Diaria Instrumental@alVD): también debe desplazarse por la
comunidad al lugar de la actividad, relacionarse con las otras personas con las que participa.
Ademas, de forma inherente, esté participando en el mantenimiento de su salud y mejorando su
calidad de vida.

-Descanso y Suefio: después de la actividad fisica se descansa mejor, favorece un mejor
balance de actividad descanso.

-Juego: se exploran y se participan en diversos juegos propuestos.

-Trabajo: Si bien a nivel mundial hay atletas paralimpicos que desarrollan el deporte como
actividad de trabajo, en nuestro pais no existe esta posibilidad dado que las becas que se otorgan
son pocas y de bajo valor.

-Ocio y Tiempo Libre: se exploray participa en un ocio activo, flexible, personal.

-Participacion social: participan en actividades fisicas con sus compafieros, desarrollan
sus habilidades sociales, su autorregulacion al tener que aceptar derrotas de sus compafieros o
al dar la enhorabuena a los compafieros. (Barrios Fernan@€42, p.3).

Por lo tanto, los Terapistas Ocupacionales deben centrar su intervencién en el interés y
en el significado que cada persona le otorga a cada actividad ocupacionaksta caso el
deporte, sin perder de vista la multidimensionalidad, evaluar las capacidades y habilidades de la
persona para desempefiarse y considerar el contexto. Poder tener la mirada del deporte como
una actividad més, dentro de las ocupaciones y asi deteranidesde qué area abordarla es
fundamental. Sin embargo, no séebe perderde vistaque el objetivo es la independencia, la

autonomia, promover la Salud General, el bienestar, la participacion social y mejorar la CDV
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Global por medio de la libre eleccién de la persona; para luego simplemente generar las

estrategias y adaptaciones pertinentes para poder desempeniar la actividad propuesta.
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Capitulo 5: Tenis para ciegos

Definicion de Tenis para ciegos

Tenis para ciegos o Blindennises el nombre que se le da a una adaptacion del Tenis
convencional practicado por personas Ciegas y con Baja Vision. La Asociacion Internacional de
Tenis para Ciegos (IBTA), es el organismo que coordina este deporte a nivel internacional, fue

fundada en elafio 2014 por las siguientes entidades:
x Federacion Japonesa de Tenis para Ciegos.

Federacion Coreana de Tenis para Ciegos.

x

x Asociacion Argentina de Tenis para Ciegos.
x Fundacion Soundrennis de Espafa.

Federacion Internacional de Deportes para Ciegos (International Blind Sports

Federation (IBSA)

La IBSA clasifica a los atletas con discapacidad visual en tres niveles, con el objetivo de
organizar competencias equilibradas y adaptar las reglas e instalaciones.ttasniveles,

denominados B1, B2y B3 son:

x B1: Totalmente o casi totalmente ciego;desde no percepcién de luz a percepcion de luz,

pero inhabilidad para reconocer la forma de una mano.

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

visual de 260 o un campo visual de menos de 5 grados.

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

5a 20 grados.
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En la actualidad, Blind Tennis suma la categoria B4: ceguera parcial, clasificacién que se
incorpora so6lo a este deporte. Esto genera controversia entre los participantes ya que la
clasificacién depende de la agudeza visual o el campo visual, pudiendmeljor desempefiarse

tanto en la categoria B3 o B4.

Reglas generales:

Las modificaciones que se realizan para la practica del Tenis son: la pelota, las mismas
son oficiales JTAV, tienen udidmetrode 9cm, estan recubierta de espuma con una pelota de
tenis de mesa (con perdigones en su interior) en su centro que produce sonido, suealor
amarilloo negro. La dimensién de la canchay la altura de lared, varian segun la categoria: para
B1, las dimensiones son de 12,80 mts x 6,10 mts y la red a una altura de 83cm;para B2 y B3,
las medidas son de 18,28 mts y la altura de lad de 90 cm. Las lineas perimetrales estan
marcadas con unasogade 3 mm de espesor, pegadas al piso, la cual les permite alos jugadores
ubicarsey conocer los limites de la cancha. Las raguetas son juniors, lalongitud debe ser inferior
a 56 cm, debe estr aceptada por la Federacion Internacional de tenis (ITF) y no esta permitido
el uso de una raqueta de tamafo adulto. Los rebotes permitidos son: para Blplcpses;B2 y
B3 dos piques y B4 un pique. Ademas, los jugadores tienen que decir ¢Listo?) $iJuego”

antes de que comience cada punto.

Historia y actualidad del Tenis para personas ciegas y con baja vision:

El Tenis para personas ciegas y con baja vision es un deporte relativamente nuevo en
nuestro pais. La historiade este deporte surge en Japon, amediados de la década del 80, siendo

Miyoshi Taki su mayor impulsor.

En aquel momento, segun Réetto (2021, p.16) Miyoshi Taki era un estudiante ciego

de la escuela Municipal de Ciegos de la Prefectura de Saitama. En sus clases de Educacion
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Fisica Takei manifestd su interés por el Tenis, un deporte esencialmente visual que hasta el

momento no era practicado por personas ciegas y con baja vision.

En consecuencia, Takei junto a su profesor de educacion fisica idearon una pelota de un
tamafio mas grande y mas blanda que la convencional, hecha de goma espuma con una bola de
plastico mas pequefia insertada en su interior y cuatro municiones de plomo que emiten sonidos.
De esta manera, lograron a través del estimulo auditivo que produce la pelota al ser impactada
en el suelo, poder localizarla en el espacio. A su vez, desarrollaron ejercicios técnicos de
movilidad corporal, asi una vez localizada, poder impactar. Es asi que, para todas las practicas
y torneos se usa esta pelota japonesa. Finalmente, en el afio 1990 se concretd el primer torneo

Nacional disputado en Japon.

En el afio 2011, en la Ciudad de Buenos Aires Eduardo Raffetto, profesor de Tenis;
comienza a desarrollar el Tenis para personas ciegas y con baja visién, a raiz de la demanda de
personas con esta condicion, interesadas en poder practicarlo. A partir de este momento, logra
contactar con la Federacion Japonesa Blind Tennis, quienes le facilitan los materiales para poder

comenzar con la actividad en nuestro pais, dando inicio al Tenis adaptado.

Posteriormente, profundiza en el deporte en si, en conocer la condicién de la poblacion,
ademas de obtener material especifico. En el afio 2015 cre6 la Asociacién Argentina de Tenis
para ciegos, cuyo objetivo inicial fue promover la integracién de las personas con discapacidad
visual a la sociedad mediante la practica deportiva de Tenis. De esta manera Eduardo Raffetto

es considerado el impulsor del deporte en nuestro pais.

En el afio 2013, en la Provincia de Bs As en el Instituto Roméan Rosell, Roberto Mazzotta
junto a su esposa Norma Ocampos y Alejandro Pena profesor de Tenis convocan a atletas ciegos

para dar inicio a la actividad.
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(Q HO DxR 6HUJLR O0DQD]]L SURIHVRU GH (GXFDFLyQ ItV
Rincén de todos U H DdOmhiso en la Provincia de La Pampa, impulsando el deporte en la

region y formando voluntarios que hasta el momento seferentes dela actividad.

En la actualidad en nuestro pais hay un total de aproximadamente 80 atletas que
practican el deporte, de los cuales 1@iez)en OD 21* + (O ULQFYyQ GH WRGRV: \
I, QVWROW&XVBRVHOO:- 6L ELHQ HO 7HQLY DGDSWDGR SDUD &LHJR)
crecimiento a nivel Naciona internacional aun no se considera deporte paralimpico porque
actualmente no cumple con todos los requisitos establecidos por el Comité Paralimpico
Internacional (IPC). Esto se debe a escasez de practicantes en ioar paises, la falta de una
estructura organizativa y reglas establecidas, o la ausencia de apoyo de Federaciones
deportivas. Sin embargo, es importante destacar que este deporte para ciegos es practicado y
disfrutado a nivel nacional e internacional ereetos y competiciones especificas para personas

con discapacidad visual.

Cabe resaltar que un deporte se considera paralimpico cuando esta adaptado para
personas con discapacidad, se rige por las reglas y regulaciones establecidas por el Comité
Paralimpico Internacional (IPC). Estos deportes ofrecen oportunidades de competaratiatas

con discapacidades fisicas, visuales o intelectuales. Los mismo deben incluir:

8Q UHJODPHQWR GH MXHJR HQ OD PD\RUtD GH ORV FDVRYV

(QWHV ,QWHUQDFLRQDOHV \ 1IDFLRQDOHV TXH OR DYDOHQ

8Q VLVWHPD GH FRPSHWLFLYQ ORFDO QDFLRQDO H LQWH
organizay regula el sistema de competencialocal y nacional, a su vez, el IPC coordina, regulay

supervisa las competiciones internacionales.
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" 8Q VLVWHPD GH FODVLILFDFLYQ (O FXDO VH HQFDUJD GH |
resultados deportivos se deban al entrenamiento, nivel personal y experiencia competitiva mas

gue a la capacidad neurolégica, motora o sensorial del atleta.
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Capitulo 6: Discapacidad Visual
Definicién de vision:

Lavision es uno de los sentidos que permite percitentender el mundo que nos rodea,
proporciona informacién sobre el entorno permitiendo reconocer imagenes, colores, formas,
tamafios, profundidad y movimiento. Cuando la visiéon no esti o se pierde, la informacion es

percibida por el resto de los canales sarsales.

Las personas cormbDiscapacidadVisual (DV) pueden experimentar cambios o dificultades
en su vida diaria al intentar realizar actividades como leer, cocinar, trasladarse, comunicarse,
entre otras. Es importante ofrecer apoyo emocional y buscar recursos y servicios que puedan

ayudar en laadaptacion a esta situacion de vida.

Ademas, es fundamental fomentar la inclusién y la accesibilidad en entornos educativos,
laborales y sociales para garantizar que las personas con DV puedan participar plenamente en

la sociedad.
Ceguera y baja vision

La ceguera hace referencia a una agudeza visual desde 0.05 hasta la no percepcién de
laluz o unareduccion del campo visual inferior a 10%en tanto el término baja visibn comprende

una agudeza maxima inferior a 0.3 y minima superior a 0.065.

Segun la Organizacién Nacional de Ciegos Espafioles (ONCE), la DV es la consideracion
a partir de la disminucion total o parcial de la vista, se mide a través de diversos pardmetros,

como la capacidad lectora de cercay de lejos, el campo visual o la agadegual.

La Clasificacién Internacional de Enfermedades 11 (CIE11) (2018) caracteriza el deterioro

de la vision en dos grupos: deterioro de la vision cercanay deterioro de la vision distante.
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El deterioro de la vision distante incluye:
x Leve: agudeza visual inferior a 6/12 o igual o superior a 6/18.
x Moderado: agudeza visual inferior a 6/18 o igual o superior a 6/60.
x Grave: agudezavisual a 6/60 o igual o superior a 3/60
x Ceguera: agudeza visual inferior a 3/60
Por su parte el deterioro de la funci@ercana.
x Agudeza visual cercaninferior aN6 o M.08 a 40 cm.

$ODUFYyQ HW DO HQ VX WHVLVY GH JUDGR UHILHUHQ TXF
vision en uno o en los dos o0jos. Cuando una personatiene unavisiod@wmajo de una agudeza
visual de 20/200 (0,1), incluso tras una correccién con gafas o lentes de contacto, se considera

XQD FHIXHUD OG6)DO” S
Discapacidad Visual adquirida:

Segun Alarcén et al. (2020), representa la aparicién de la DV secundaria a una patologia
o afeccidon que puede acontecer en cualquier momento de lavida de unapersona{p®lando
una personaadquiere una DV, puede enfrentar desafios significativos pdaptarse a su nueva
realidad, puede ocurrir que experimenten emociones como lafrustracion, latristezay la ansiedad.
Ademds de requerir apoyo y entrenamiento para aprender técnicas de orientacién y movilidad,
de AVD, tiflotecnologialectoescrituraentre otras. Es imprescindible que la informacién que
anteriormente ingresaba por el sentido de la visién, ahora pueda ingresar por otros canales
sensoriales para que la persona pueda adaptarse a las demandas del metibiente quele
permitan realizar actividades cotidianas, participar de la sociedad y obtener un desjempefio

ocupacional
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Desprendimientos de retina traccional: Ocurre cuando la capa sensible alaluz en la parte
posterior del ojo (retina) se separa de su posicidormal. Esto puede causar visidon borrosa,

pérdida de vision en areas especificas, destellos de luz y la aparicion de manchas flotantes.

Glaucoma neovascular: Forma de glaucoma que se desarrolla como resultado de la
formacién anormal de vasos sanguineos en el ojo. Estos nuevasos sanguineospueden
obstruir el drenaje del liquido ocular, lo que aumenta la presién dentro del ojo y dafia el nervio

optico. Esto puede llevar a una pérdida de vision irreversible.

El desprendimiento de retina en personas diabéticas se produce cuando los vasos
relacionados con laretinopatia diabética estimulan el crecimiento del tejido cicatricial y desprende
laretina de la parte posterior del ojo, provocando manchas en la visliéstellos de luz y pérdida

grave de vision.

x Glaucoma: Enfermedad ocular que dafia el nervio éptico y puede causar pérdida de vision
gradual e irreversible. Se caracteriza por un aumento de la presién intraocular, lo que
afecta la circulacion sanguinea en el ojo. Es importante detectarlo y tratdigpo para

prevenir la pérdida de vision.

Discapacidad Visual Congénita:

A continuacionse describen las entidades congénitas con mayor prevalencia que pueden

causar:

X Retinopatia del prematuro: Es una enfermedad ocular que afecta a los bebés prematuros
y se caracteriza por el desarrollo anormal de los vasos sanguineos en la retina, lo que

puede llevar a la pérdida de vision.
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Tema:

TerapiaOcupacional ydeporte: Tenis adaptado, una actividad ocupacional que influye en

la CDV de personas ciegas o0 con baja visién.
Problema:

¢, Como es la percepciéon de la CDV Global y Salud General de personas ciegas y con
baja visién, que practican Tenis en la ONG El Rincén de Todos de la ciudad de Santa Rosay en

el InstitutoRoman Rosell de la ciudad de Buenos Aires, durante el a#@24?
Objetivo general:

Describir coémo es la percepcion de la CDV Global y Salud General de las personas ciegas
y con baja vision que practican Tenis, en la ONG El Rinc6n de Todos de la ciudad de Santa Rosa

y en el InstitutdRoman Rosell de la ciudad de Buenos Aires, durante el afio 2024.
Objetivos especificos:

Conocer la percepcion de la CDV Global y Salud General de las personas ciegas y con

baja visién que practican tenis en los siguientes dominios:

Dominio fisico, dominio psicolégico, dominio de las relaciones sogiaeminiodel

medio ambiente.

Indagar laCDV Global y Salud General con respecto a las siguientes variables:
x Edad.
x Sexo.
x Estado civil.

x Diagnéstico.
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x Ocupacion actual.
x Nivel educativo.
x Participacion en terapias.
Describir la CDV Global yalud General con respecto a las siguientes variables deportivas:

x Categoria deportiva segun su capacidad visual estipulada por la International Blind Sport

AsociacionIBSA) a la que pertenecen.
x  Antigédad en la practica de Tenis.
x  Participacion en otros deportes.
Variable principal de estudio:
CDV Global y Salud General.
Definicion cientifica:

/D 2UJDQL]DFLYQ OXQGLDO GH OD 6DOXG 206 GHILQH D
gue un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de
valores en los que vive y en relaciéon con sus objetivos, sus expectatsmas normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de forma compleja por la salud
fisica del sujeto, su estado psicoldgico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi
como su relacién con los elementos esendilY GH VX HQWRUQR™ < D OD 6DOXG F
completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o

enfermedades.

Definicién operacional:

La percepcién de la CDV Global y Salud General se refiere al nivel de bienestar general

gue experimenta una persona en cuatro dominios de su vida, como la salud fisica, la salud
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psicoldgica, las relaciones sociales y el medio ambiente que lo rodea. Es una medida subjetiva
gue varia de una persona a otra, ya que cada individuo tiene diferentes necesidades, valores y

metas.

A su vez cada dominio se divide en 24 &reas especificas o facetas. Cada faceta puede
ser caracterizada como unadescripcién de un comportamiento, un estado del ser, una capacidad
0 potencial, una percepcidon o una experiencia subjetiva. Se describe a ceation una

definicion para cada una de las facetas de la CDV cubierta por la evaluacion de HOQL.

Calidad de Viday Salud General

Estas preguntas examinan las formas en que una persona evalla su CDV, salud y

bienestar en general.

Dominio I: Fisico.

1. Dolor y malestar.

Esta faceta explora las sensaciones fisicas desagradables experimentadas por una
personay la medida erque estas sensaciones son angustiosas e interfieren con la vida. Esta
faceta incluye el control que la persona tiene sobre el dolor y la facilidad con la que se puede
lograr el alivio del dolor. Se reconoce que las personas responden al dolor de manerardi,

y es probable que la tolerancia y aceptacion diferentes del dolor afecten su impacto en la calidad
de vida. Se incluyen sensaciones fisicas desagradables como rigidez, dolores, dolor a largo o
corto plazo o picazén. Se considera que el dolor est&sente si una persona lo informa asi,

incluso si no hay unarazén médica para explicarlo.
2. Energia y fatiga.

Esta faceta explora la energia, el entusiasmo y la resistencia que tiene una persona para

realizar las tareas necesarias de la vida diaria, asi como otras actividades elegidas, como la
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recreacion. Esto se puede ampliar con informes, que pueden ir desde el cansancio incapacitante
hasta el otro extremo, niveles adecuados de energia. El cansancio puede deberse a cualquiera
de varias causas, por ejemplo, enfermedades, problemas como la dsjfine o el esfuerzo

excesivo.

3. Dormir y descansar.

Esta faceta se refiere a la cantidad de suefio y descanso, y como los problemas en esta
area afectan la calidad de vidade lapersona. Los problemas paradormir pueden incluir: dificultad
para dormir, despertarse durante la noche, levantarse temprano emaéana sin poder volver
adormir y la falta de descanso al dormir. El enfoque de la faceta es si el suefio esta perturbado

0 no. Esto puede ser por cualquier motivo, tanto relacionado con la personacomo con el entorno.

4. Movilidad.

Esta faceta examina la opinién de la persona sobre su capacidad para ir de un lugar a
otro, para moverse por la casa, moverse por el lugar de trabajo o hacia y desde los servicios de
transporte. La atencion se centra en la capacidad general de la persoarafr a donde quiera ir
sin laayuda de los demas, independientemente de los medios utilizados para hacerlo. Se asume
gue siempre que una persona dependa en gran medida de su movilidad de otra persona, es

probable que esto afecte negativamente la caliddd vida.

5. Actividades de la vida diaria.

La faceta explora la capacidad de una persona para realizar las actividades cotidianas
habituales. Esto incluye el cuidado propio y el cuidado apropiado de la casa. La atencién se
centra en la capacidad de una persona para llevar a cabo actividades. Edgran que las
personas dependen de otras personas para ayudarlas en sus actividades diarias también puede

afectar su calidad de vida.
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6. Dependencia de medicamentos o tratamientos.

Esta faceta examina la dependencia de una persona de los medicamentos o las
medicinas alternativas (como la acupuntura y los remedios a base de hierbas) para apoyar su
bienestar fisico y psicoldgico. En algunos casos, los medicamentos pueden afectardaccde
vida de una persona de manera negativa (por ejemplo, los efectos secundarios de la
guimioterapia), mientras que en otros casos puede mejorar la calidad de vida de la persona (por
ejemplo, pacientes con cancer gue usan analgésicos). Esta facetauielintervenciones
médicas que no son farmacoldgicas, pero de las cuales la persona todavia es dependiente, por

ejemplo, un marcapasos, una protesis o una bolsa de colostomia.
7. Capacidad de trabajo.

Esta faceta explora el uso que una persona hace de su energia para el trabajo. Trabajo"
se define como cualquier actividad importante en la que la persona esta involucrada. Las
principales actividades pueden incluir trabajo remunerado, no remunerado, rttamio
voluntario, estudio atiempo completo, cuidado de nifios y tareas domésticas. La faceta se centra
en la capacidad de una persona pararealizar un trabajo, independientemente del tipo de trabajo,
sin incluir como se sienten las personas acerca denkduraleza del trabajo que realizan, ni la

calidad de su entorno laboral.

Dominio II: Psicologico.

8. Sentimientos Positivos.

Esta faceta examina cuanto experimenta una persona sentimientos positivos de
satisfaccién, equilibrio, paz, felicidad, esperanza, alegria y disfrute de las cosas buenas de la
vida. La vision de una persona y los sentimientos sobre el futuro son vistos oom@arte

importante de esta faceta.
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9. Pensamiento, aprendizaje, memoria y concentracion.

Esta faceta explora el punto de vista de una persona sobre su pensamiento, aprendizaje,
memoria, concentracién y capacidad para tomar decisiones. Esto incorpora la velocidad de
pensamiento y la claridad de pensamiento. Las preguntas no tienen en cuengaaipersona
estd alerta, consciente o despierta, a pesar de que éstas subyacen en el pensamiento, la
memoria y la concentracion. Se reconoce que algunas personas con dificultades cognitivas
pueden no tener una idea de sus dificultades, y en estos casos,daaluaciones de personas

mas cercanas pueden ser necesarias.

10. Autoestima.

Esta faceta examina cémo se sienten las personas acerca de si mismas. Esto puede
variar desde sentirse positivo hasta sentirse extremadamente negativo. Se explora la valoracion
gue la personatiene de si misma. El aspecto de la autoestima relacionado ¢ee®timiento de
autoeficacia, la satisfaccién con uno mismo y el control de una persona también se incluye en el

enfoque de esta faceta.

Es probable que las preguntas incluyan los sentimientos de las personas sobre si mismas
en una variedad de areas: como pueden llevarse bien con otras personas;su educacion, su
evaluaciéon de su capacidad para cambiar o realizar tareas 0 comportamientascpidares;sus
relaciones familiares;y su sentido de dignidad y autoaceptacién. Para algunas personas, la
autoestima depende en gran medida de cémo funcionan, ya sea en el trabajo, en el hogar o en
como son percibidas y tratadas por otros. En algunasucal, la autoestima es la estima que se
siente dentro de la familia en lugar de la autoestima individual. Se reconoce que a algunas
personas les puede resultar dificil hablar de la autoestimay que las preguntas estdn enmarcadas

para tratar de tener esto® cuenta.
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11. Imagen corporal y apariencia.

Esta faceta examina la vision de lpersona de su cuerpo. Se incluye si el aspecto de la
persona es visto de una forma positiva o negativa. El enfoque esta en la satisfaccion de la
personacon laformaen que se vey el efecto que tiene en su autoconcepto. Esto incluye que se
pueda corregitas deficiencias corporales percibidas'o reales presentes (por ejemplo, mediante

maquillaje, ropa, etc.).

Es probable que la forma en que otras personas responden a la apariencia de una
persona afecte considerablemente suimagen corporal. El enunciado de las preguntas tiene como
objetivo alentar a los encuestados a responder cdmo realmente sienten, mas que chemten
gue deberian responder. Ademas, estan redactados para poder incluir a una persona que esta

contenta con su aspecto, asi como a una persona con discapacidad fisica grave.

12. Sentimientos Negativos.

Esta faceta se refiere a cuanto experimenta una persona los sentimientos negativos,
incluido el desanimo, la culpa, tristeza, lagrimas, desesperacion, nerviosismo, ansiedad y falta
de placer en la vida. La faceta incluye una consideracion de cuan angusigarson los
sentimientos negativos y su impacto en el funcionamiento diario de la persona. Las preguntas se
enmarcan para incluir a personas con dificultades psicolégicas, como depresién grave, mania o

ataques de panico.

13. Espiritualidad / religion / creencias personales.

Esta faceta examina las creencias personales de la persona y coOmo éstas afectan la
calidad de vida. Estafaceta se dirige a personas con diferentes creencias religiosas (por ejemplo,
budistas, cristianos, hindues, musulmanes), asi como a personas con ciasrpersonales y
espirituales que no encajan dentro de una orientacion religiosa particular. Para muchas personas,

lareligion, las creencias personales y la espiritualidad son una fuente de comodidad, bienestar,
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seguridad, significado, sentido de pertenencia, propésito y fuerza. Sin embargo, algunas

personas sienten que lareligién tiene una influencia negativa en su vida.

Dominio Ill: Relaciones Sociales.

14. Relaciones personales.

Esta faceta examina hasta qué punto las personas sienten la compaiiia, el amor y el
apoyo que desean de las relaciones intimas en sus vidas. Esta faceta también aborda el
compromiso y la experiencia actual de cuidar y brindar asistencia a otras personashiéa
incluye la capacidad y la oportunidad de amar, ser amado y tener intimidad con otros emocional
y fisicamente. Se incluye lamedida en que las personas sienten gue pueden compartir momentos

de felicidad y angustia con sus seres queridos, y un sentidlamar y ser amado.

Los aspectos fisicos de laintimidad, como los abrazos y el tacto también se incluyen. Sin
embargo, se reconoce que es probable que esta faceta se superponga considerablemente con

laintimidad del sexo que se cubre en la actividad sexual de la faceta.

Las preguntas incluyen cuanta satisfaccion obtiene una persona, o los problemas que
tiene para manejar las cargas de cuidar a los demas. La posibilidad de gue esto sea unha
experiencia tanto positiva como negativa esta implicita en la faceta. Aborda tedasplos de
relaciones amorosas, como las amistades cercanas, los matrimonios y las parejas

heterosexuales y homosexuales.

15. Apoyo Social.

Esta faceta examina cuanto siente una persona el compromiso, la aprobacion y la
disponibilidad de asistencia practica de familiares y amigos. El enfoque de la faceta se centra en
cuanto siente la persona que tiene el apoyo de familiares y amigos, en pdatien qué medida

él o ella podria depender de este apoyo en una crisis. El papel potencialmente negativo de la
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familia y los amigos en la vida de una persona se incluye en esta faceta y las preguntas se
enmarcan para permitir que se registren los efectos negativos de la familiay los amigos, como el

abuso verbal y fisico.

16. Actividad Sexual.

Esta faceta se relaciona con la necesidad y el deseo sexual de una persona, y con la
medida en que la persona puede expresar y disfrutar de su deseo sexual de manera apropiada.
Dando relevancia a la actividad sexual para la calidad de vida de una pers@wa.lo tanto, la
orientacion sexual y las practicas sexuales de la persona no se consideran importantes en si
mismas, sino que son el deseo, la expresidn, la oportunidad y la satisfaccion del sexo lo que

constituye el enfoque de esta faceta.

Se reconoce que es dificil preguntar sobre la actividad sexual, y es probable que las
respuestas a estas preguntas en algunas culturas sean mas cautelosas. Ademas, se anticipa
gue las personas de diferentes edades y diferentes géneros responderan estagumtas de
manera diferente. Algunos encuestados pueden reportar poco o ningun deseo de tener

relaciones sexuales sin que esto tenga efectos adversos en su calidad de vida.

Dominio 1V: Medio Ambiente.

17. Seguridad Fisica.

Esta faceta examina la sensacion de seguridad de la persona frente al dafio fisico. Una
amenaza a la seguridad puede surgir de cualquier fuente, como otras personas o la opresion
politica. Como tal, es probable que esta faceta se relacione directamente elosentido de
libertad de la persona. Por lo tanto, las preguntas se enmarcan para permitir respuestas que van
desde una persona que tiene la oportunidad de vivir sin restricciones, hasta la persona que vive

en un estado o vecindario opresivo y que se dierfinseguro. Las preguntas se centran en el
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propio sentimiento de seguridad de una persona / falta de seguridad / inseguridad en la medida

en que afectan la calidad de vida.

18. Ambiente del hogar.

Esta faceta examina el lugar principal donde vive una persona (y, como minimo, duerme
y conserva la mayoria de sus posesiones), y la forma en que esto impacta en la vida de la
persona. La calidad del hogar se evaluaria sobre la base de estar comodo, asicofrecerle a
la persona un lugar seguro para residir. Otras areas que se incluyen implicitamente son:
aglomeracion;la cantidad de espacio disponible;limpieza; oportunidades para la privacidad;
instalaciones disponibles (tales como electricidad, inodagoa corriente);y la calidad de la

construccién del edificio (como fugas en el techo y la humedad).

La calidad del vecindario inmediato alrededor del hogar es importante para la calidad de

vida, y las preguntas incluyen referencias al vecindario inmediato.

19. Recursos Financieros.

Estafaceta exploralavision de lapersonarespecto acémo y enopeélida sus recursos
financieros (y otros recursos intercambiables) satisfacen las necesidades de un estilo de vida
saludable y comoda. La atencién se centra en lo que la persona puede 0 no puede pagar, lo que

podria afectar la calidad de vida.

Las preguntas incluyen un sentido de satisfaccién / insatisfaccion con aquellas cosas que
el ingreso de la persona les permite obtener, también incluyen un sentido de la dependencia /
independencia proporcionada por los recursos financieros de la pers@naeursos
intercambiables) y la sensacion de tener suficiente. Independientemente del estado de salud del

encuestado o de si la persona estad empleada o no.
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20. Salud y asistencia social: disponibilidad y calidad.

La faceta examina como la persona ve la disponibilidad de servicios sociales y de salud,
asi como la calidad y la integridad de la atencion que recibe o espera recibir en caso de que se
requieran estos servicios. Incluye el apoyo comunitario voluntargarfa@aciones benéficas
religiosas, templos, etc.) que complementa o puede ser el Unico sistema de atencién médica
disponible en el entorno de la persona. También incluye qué tan facil / dificil es llegar a los

servicios sociales y de salud locales y lleaaamigos y familiares a estas instalaciones.

21. Oportunidades para adquirir nueva informacién y habilidades.

Esta faceta examina la oportunidad y el deseo de una persona de aprender nuevas
habilidades, adquirir nuevos conocimientos y sentirse en contacto con lo que esta sucediendo.
Esto puede ser a través de programas de educacion formal, clases de educacion gduklos o

actividades recreativas, ya sea en grupos o solos (por ejemplo, lectura).

Esta faceta incluye estar en contacto y tener noticias de lo que esta sucediendo, lo que
para algunas personas es amplio (las hoticias mundiales)y para otros es mas limitado (chismes
de las aldeas). Sin embargo, la sensacidn de estar en contacto coque sucede a su alrededor
es importante para muchas personas y esta incluida. La atencidn se centra en las posibilidades
de unapersonade satisfacer unanecesidad de informacién y conocimiento, ya sea que se refiera
a conocimiento en el sentido de la edaiéon, o noticias locales, nacionales o internacionales

gue tengan alguna relevancia para la calidad de vida de la persona.

22. Participacion y oportunidades de recreacion y ocio.

Esta faceta explora la capacidad, las oportunidades y la inclinacién de una persona para
participar en actividades de ocio, pasatiempos y relajacion. Las preguntas se centran en tres
aspectos: la capacidad de la persona, las oportunidades y el disfrutéadeecreacion y la
relajacion.
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23. Ambiente fisico (contaminacion / ruido / trafico / clima).

Esta faceta examina la vision de la persona sobre su entorno. Esto incluye el ruido, la
contaminacion, el climay la estética general del ambiente y si esto sirve para mejorar o afectar
negativamente la calidad de vida. En algunas culturas, ciertos aspectos del medio ambiente
pueden tener una relacion muy particular con la CDV, como la ndama central de la

disponibilidad de agua o la contaminacién del aire.

24. Transporte.

Esta faceta examina la opinidn de la persona de cuan disponible o facil es encontrar y
utilizar los servicios de transporte para desplazarse. Incluye cualquier medio de transporte que
pueda estar disponible para la persona (bicicleta, automovil, autolllssatencién se centra en
como el transporte disponible permite ala personarealizar las tareas necesarias de lavida diaria,
asi como la libertad de realizar las actividades elegidd0OQL User Manual (2012, p. 62-

72).

Dimensionamiento de la variable:

CDV Global y Salud General de las personas Ciegas y con Baja Visién gue practican

Tenis.

65| Pagina



66| Pagina



Disefio metodologico:

Enfoque de investigacion:

Segun Sampieri, Fernandez Collado y Baptista Lucio (6ta edicigngl enfoque
metodol6égico escuantitativo. Los datos cuantitativos arrojan resultados objetivos a la
generalizacién, precision y control de variables, es asi que, el enfoque permite en la presente
investigacidén conocer la percepcion de la CDV Global y Salud General en las personas ciegas y

con bap vision que practican tenis.
Disefio de investigacion:

La presente investigaciéon es un diseimo experimental debido a que la misma se llevé
a cabo sin lamanipulacion de variables. No hay variables que se modifiquen en larealidad actual

de los participantes que se investigan.
Tipo de estudio:

Es un estudio de alcanceexploratorio descriptivo. Es exploratoriodebido a que la
propuesta de esta investigacion esta dirigida a un area escasamente abordada por Terapia
Ocupacional. Edescriptivo, dado que pretende conocer y analizar la percepcién de las personas
ciegas y con baja visién acerca de su CDV Global actual, Salud General y los significados que le
otorgan a la practica de Tenis. Segun su dimensién temporal, es un disefio transecciobalade

a que los datos se recolectan y analizan en un tipmdeterminado.
Muestra:

La muestra esta compuesta por 22 (veintidds) personas Ciegas y con Baja Vision que
FRQFXUUHQ D OD 21* 3(O 5LQFYyQ GH 7TRGRV HQ OMRdmMaXKRoBel GH 6D

de la Ciudad de Bs As que practican tenis durante el afio 2024.
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Propésitos.
El MOQL ha sido desarrollado de manera transcultural centrandose en la calidad de
vida percibida por la persona. Proporciona un perfil de CDV, dando una puntuacion global de

CDV, de las areas y de las facetas que lo componen.

Descripcion.

EIAIOQL - BREF contiene un total de 26 preguntas, una pregunta de cada una de las
24 facetas contenidas en el HOQL -100 y dos preguntas globales: calidad de vida global y
salud general. Cada item tiene 5 opciones de respuesta ordinales tipo Likrt y so@tlos

producen un perfil de cuatro areas: salud fisica, psicolégica, relaciones sociales y ambiente.

Base conceptual.

Las preguntas que contiene el MOQL son autoevaluaciones de la calidad de vida de
la persona. Las preguntas han sido obtenidas a partir de grupos de opinién compuestos por tres
tipos de poblaciones: personas en contacto con los servicios sardtgpacientes), personal
sanitario y personas de la poblacién general. EIl MOQL-100 fue desarrollado por el grupo
HOQL de forma paralela en 15 paises, en un intento de desarrollar una evaluacion de la CDV
gue se aplicara de manera intercultural. En letaalidad existe en mas de treinta lenguas en casi
40 paises. Después del andlisis de unas 2000 preguntas generadas en los Centros iniciales, se
desarroll6 un primer instrumento de trabajo que contenia 236 preguntas;cubria seis areas y 29
facetas de calidd de vida. A través de los trabajos de campo y el andlisis de éstos, se
desarrollaron las dos versiones existentes del HOQL. El HOQL -BREF es una version

abreviada del HOQL -100.

Administracion

EIAOQL -BREF debe ser autoadministrado si los encuestados tienen suficiente
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capacidad de lectura;de lo contrario, deben usarse formularios asistidos por el entrevistador o
administrados por lantrevista. Las instrucciones estandarizadas deben leerse en voz alta a los

encuestados en los casos en que la evaluacién sea administrada por el entrevistador.

Puntuacion.

El MOQL -BREF produce cuatro puntajes de dominio. También hay dos elementos
gue se examinan por separado: la pregunta 1 indaga sobre la percepcion general de la calidad
de vida de una personay la pregunta 2 indaga sobre la percepcion generdhdsalud de una
persona. Las puntuaciones de los dominios se escalan en una direccién positiva (es decir, las
puntuaciones mas altas indican una calidad de vida mas alta). La puntuacion media de los
elementos dentro de cada dominio se utiliza para calcuidgpuntwacion del dominio. Luego, las
puntuaciones medias se multiplican por 4. para hacer que las puntuaciones de los dominios sean

comparables con las puntuaciones utilizadas en el HOQL-100.
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Figura 1: Método para la conversion de las puntuaciones brutas a lpantuaciones
transformadas

Nota. WOQL User Manual (2012, p. 59).

El segundo método de transformacion convierte los puntajes de dominio a una escala de

0 a 100, cuyo valor equivale a un porcentaje, siguiendo la siguiente formula:

PUNTAJE TRANSFORMADO fPUNTAJE - 4) x (100/16)
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0.00 % 25.00 % 50.00 % 75.00 % 100 %

MUY MAL MAL NORMAL BUENO MUY BUENO

Cuadro 2
Transformaci n de puntuaciones a escala 0 -100
Nota. WHOQOL User Manual (2012, p. 58).

Cuando mas del 20% de los datos faltan en una evaluacién, la evaluaciéon debe
descartarse. Cuando faltan hasta dos elementos, se sustituye la media de otros elementos en el
dominio. Cuando faltan méas de dos elementos del dominio, la puntuacién del dominio no se debe
calcular (con la excepcion del dominio 3, donde el dominio solo se debe calcular si falta un

elemento).
Para calcular el puntaje de la Escala WHOQOL-BREF se seguira el siguiente algoritmo:

1. Chequear los 26 items de la escala, que tienen un puntaje de 1 a 5.

2. Revertir 3 preguntas evaluadas negativamente: P3, P4 Y P26. Si Resp 1=5, 2=4, 3=3,
4=2, 5=1, o realizando la férmula (6 - P).

3. Calcular puntaje por dominio de forma manual:
Dominio fisico = ((6-P3) + (6-P4) + P10 + P15 + P16 + P17 + P18) x4.
Dominio psicolégico = (P5 + P6 + P7 + P11 + P19 + (6-P26)) x4.
Dominio de relaciones sociales = (P20 + P21 + P22) x4.
Dominio del entorno = (P8 + P9 + P12 + P13 + P14 + P23 + P24 + P25) x4.

4. Realizar la equivalencia con la tabla de equivalencias de puntaje bruto a puntajes
transformados en la escala de 0 a 100 indicada en el WHOQOL-BREF que permite categorizar
dependiendo del porcentaje en muy mal, mal, normal, bueno y muy bueno.

Escalas de respuesta.
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Las preguntas que conforman el HOQL -BREF surgieron de un proceso disefiagara
captartanto la interpretaciéon especifica de la cultura de las facetas de la CDV cehienguaje
Por lo tanto, hubo, por necesidad, ciertadiversidad en la naturalezay estrudtulias preguntas.
Para adaptarse a esto, se desarrollaron 4 escalas de respuesta deuntos relacionadason la

intensidad, la capacidad, la frecuenciay la evaluacion de estad@®mportamientas

La escala de respuesta dentensidad se refiere al grado o grado en que ungersona
experimentaun estado o situacion, por ejemplo: la intensidad del dolor. Se suponelgue
experienciade un estado mas intenso se asociacon los cambios correspondientes en la CRV.
escala de respuesta para evaluar la intensidad tiene como extremo Nada en absolyto”

Extremadamente’o Una cantidad extrema’

La escala de respuesta decapacidad se refiere a una capacidad para expresar un
sentimiento,estado o comportamiento. El supuesto es que una capacidad mas completa se
asocia con loscambios correspondientegn la CDV. Los extremos son: En absoluto"y

Completamente"

La escala de respuesta defrecuencia se refiere a la frecuencia de un estado
comportamientoSe supone gue un mayor numero de apariciones del estadoomportamiento

se asociacon los cambios correspondientes en la CDV. Los extremos daumca'y Siempre!

Cuestionario de elaboracién propia.

Cuestionario administrado en el contexto de entrevistajiimo constale 10 preguntas,
con el objetivo de recabar informacion acerca de las siguientes variables intervinientes: Edad,
Sexo, Estado Civil, Diagnostico, clasificacion segun su capacidad visual, Ocupacion actual, Nivel
educativo, Antigédad en la practica de Tesj Participacion en otros deportes y Participacion en
terapias. El tiempo de administracion se estableci6 en aproximadamente 15 minutos y se

garantizo el anonimato.
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Procedimiento de Recoleccion de datos:

El cuestionario WOQL -BREF vy el de elaboracién propia, se administraron a través de
[lamadas telefonicas. Previamente se realiz6 contacto con cada participante, una vez que acepto
la participacionse envio elconsentimiento informadda WatsApp . Se acordo6 un diay horario

para realizar las entrevistas, garantizando anonimato y confidencialidad de los datos.

Analisis de datos:

Los datos se procesaron siguiendo las instrucciones suministradas por el manual del
WOQL -BREF. Para tal fin se procede a la tabulacién de los datos en el programa Microsoft
Excel, se utiliz6 programa SPSS para verificar y limpiar datos y calcular puitnes de dominio
para el instrumento utilizado. Y finalmente, szalizd elaboraciorde graficos para facilitar la

aplicacion de estadistica descriptiva.
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RESULTADOS
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El analisis estadistico de la presente investigacion permite conocer la percepcion de la
CDV Gilobal y la percepcién de Salud General de las personas ciegas y con baja vision que
practican Tenis, con respecto a los cuatro dominios presentados en el instrumento WHOQOL-
BREF: Fisico, Psicoldgico, Relaciones Sociales, y Medio Ambiente y las variables mencionadas
en el cuestionario de elaboracién propia. El primer instrumento utilizado, creado por la OMS, se
basa en la percepcién que tiene cada persona sobre si mismo, por lo que los resultados obtenidos
dependen de la historia personal de cada deportista. Mientras que el cuestionario de elaboracion
propia, describe los indicadores sociodemogréficos y deportivos que influyen en la percepcion de
CDV Global y Salud General: Edad, Sexo, Estado Civil, Ocupacion Actual, Diagnéstico, Nivel
Educativo, Participacién en terapias, Categoria Deportiva, Antigledad en la practica y
Participacién en otros deportes.

Datos obtenidos respecto al objetivo general:

Los resultados obtenidos en esta investigacion muestran que un alto porcentaje de
deportistas tienen una percepcion de CDV Global Muy Buena. Con respecto a la Salud General,
el total de deportistas tienen una percepcion Normal.

Grafico N°1

Percepcin de Salud General de las personas ciegas y con baja visin que practican Tenis,
durante el ase02024.
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EN FUNCION DE NIVEL EDUCATIVO:

TABLA N° 4

Percepci n de la CDV Global de las personas ciegas y con baja visi n que practican Tenis, segcen
Nivel Educativo, durante el aseo 2024.

Nivel Educativo

Desv.

N MinimcMaximcMedia Desviacion

Secundario
Completo

Secundario

Incompleto

PORCENTAJE DOMINIO FISICO 1057,14 96,43 79,642913,47396

PORCENTAJE DOMINIO1041,67 91,67 70,833316,07755
PSICOLOGICO
PORCENTAJE DOMINIO1050,00 100,00 76,6667 19,95365

RELACIONES SOCIALES

PORCENTAJE ENTORNO 1043,75

N valido (por lista) 10

PORCENTAJE DOMINIO FISICO 2 57,14

PORCENTAJE DOMINIO2 66,67
PSICOLOGICO
PORCENTAJE DOMINIO2 50,00

RELACIONES SOCIALES

PORCENTAJE ENTORNO 2 81,25

N valido (por lista) 2

PORCENTAJE DOMINIO FiSICO 4 53,57

93,75

71,43

79,17

58,33

93,75

96,43

73,7500 14,81952

64,285710,10153

72,9167 8,83883

54,1667 5,89256

87,5000 8,83883

75,892920,28182
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Gréafico N° 9

Percepcin de Satisfaccin de Salud General de las personas ciegas y con baja visin que
practican Tenis, segaen Antig edad en la PrA&Ectica DeportivdmZs de un aseo) durante el aseo 2024.

Nota: El total de los participantes de este estudio tienen un nivel de percepcién Bastante

Satisfecho de su Salud General.

/IDV FDWHJRUtDV 30i\WVBGH treQDD R/ “arEidfiedad en la practica de Tenis,
WLHQHQ XQ QLYHO GH SHUFHSFLYQ %DVWDQWH 6DWLVIHFKR GH

tienen una percepcion Normal.

EN FUNCION DE LA PARTICIPACION EN OTRO DEPORTE :
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ANEXOS :
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INSTRUMENTOS:

ANEXO I: Cuestionario estandarizado WHOQOL -BREF en su version espafiola -argentina:
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Cuestionario de elaboracion propia:
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Consentimiento informado:

7TtWXOR GHO WUDEDMR GH LQYHVWLJDF LTeQisadaptatbd,SihdactRVFEABS D F LR C

ocupacional gue influye en laalidad deVida de personas ciegas o con bajasion”

Se me hainvitado a participar de la siguiente investigacion y explicado que la misma consiste en
un estudio sin fines de lucro, que se desarrolla en el marco de una Tesis de Grado, que forma
parte de un requisito curricular para obtener el titidoLicenciadaen Terapia Ocupacional. Se

me realizard unaentrevista en profundidad con el objetivo de analizar la percepcién@alidad

de Vida en relacion a la practica déenis.

Responderé preguntas al respecto. Toda informacion obtenida sera considerada confidencial y

usada sélo a efectos de investigaciéon. Mi identidad sera mantenida en anonimato.

Mi participacion en el estudio es enteramente voluntaria y soy libre de rehusarme a tomar parte

0 a abandonar en cualquier momento.

Consiento participar en este estudio. He recibido una copia de egiasentimiento ypude

realizar preguntas al respecto.

Investigadoras:

x Fraysse, Josefina. Estudiante avanzada de Lic. en Terapia Ocupacional U.N.M.D.P.
X Menéndez Marina. Estudiante avanzada de Lic. efierapia Ocupacional U.N.M.D.P.

x Valor, Jimena. Estudiante avanzada de Lic. en Terapia Ocupacional

Universidad Nacional de Mar del Plata. Facultad de Ciencias de la Salud y Trabajo Social.

Licenciatura en Terapia Ocupacional.

Fecha:
Firma de los investigadores:

Nombre y Firma del participante
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ANEXO Il: Consentimiento de la OMS:
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