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Resumen 
En este capítulo se describe la evolución del deporte como medio de formación y el 
desempeño activo en la rehabilitación y sus aplicaciones actuales en un amplio sistema de 
rehabilitación. La evolución terminológica en el pasado y el presente se considerarán en 
primer lugar, y las cuestiones fundamentales de la actividad física adaptada y el deporte 
dentro de un marco de seguimiento de la rehabilitación, incluyendo: (a) La Clasificación 
Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud como un único marco 
conceptual, (b) el APA y el deporte frente a la terapia física de la rehabilitación, (c) la 
adaptación de la teoría como concepto básico, (d) la epidemia de la inactividad como una 
fuente importante de preocupación profesional actual, (e) la motivación de la naturaleza 
encarnada en el deporte; (f) obligación de la auto-determinación y la autonomía como el 
típico modo de compromiso, y (g) la clasificación como un instrumento único para la 
igualdad de oportunidades en materia de discapacidad. 

Introducción  
El término "deporte" tiene sus raíces en el término del medio inglés disporten, que 
proviene del francés antiguo desporter, lo que significa para desviar, para llevar. (El 
American Heritage, 2003). Así pues, el deporte puede ser entendido como un medio para 
la recreación activa, llevando a una persona fuera de la carga de cada día. Hoy en día, el 
deporte tiene diferentes significados dependiendo de la cultura y la historia. En la cultura 
angloamericana se considera principalmente como una forma de competencia organizada, 
esfuerzo físico que implica habilidades y reglamentos, mientras que en el centro de las 
culturas europeas normalmente es entendido en un sentido más amplio y significa "todas 
las formas de actividad física que, a través de forma ocasional o de la participación 
organizada, encaminadas a expresar o mejorar el estado físico y mental, la formación de 
relaciones sociales o la obtención de resultados en la competencia en todos los niveles. " 
(Carta Europea del Deporte 1992, revisada 2001). En el contexto de la rehabilitación, la 
relación del deporte y la discapacidad son especialmente importantes, ya que el plazo 
para rehabilitar proviene del latín medieval "habilitas", que significa "poder hacer" (en 
línea Merriam Webster Dictionary 2008) e implica la construcción de puentes sobre los 
trastornos que se han producido entre el pasado y el presente, y con respecto al control de 
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la vida (Norman, Sandvin y Thommesen 2004). La rehabilitación es ayudar a la persona 
alcanzar el nivel más alto de funcionamiento, la independencia, la participación y la 
calidad de vida posible (DeLisa 2004). La popular imagen del deporte en la incapacidad 
como "la incapacidad no cuenta con la capacidad" (por ejemplo, los Mavericks de Dallas 
en línea), sugiere que el objetivo del deporte y la rehabilitación son similares, sólo en los 
diferentes extremos de la curva de distribución normal. Así pues, los métodos de 
formación, el aumento de la motivación, y la conducta social en el deporte pueden ser de 
particular importancia para los esfuerzos de rehabilitación y restructuración.  
 
La inclusión de la actividad física y el deporte en los servicios de rehabilitación se 
relaciona con el legado del especialista de la rehabilitación médica Sir Ludwig Guttmann 
(1976) quien también fue conocido como el fundador de la «Internacional Stoke 
Mandeville Games Federation». Más tarde, los modelos de Jocheim (1990); Rimmer 
(1999) y Schüle y Huber (2004) sugieren programas de actividad física dentro de un 
sistema de prestación de servicios para la promoción de la salud y de la rehabilitación 
desde el hospital hasta la comunidad (Figura 1). Hoy en día, la actividad física y el 
deporte para los participantes con limitaciones funcionales y la actividad son cada vez 
más restringidos en lo que se refiere al marco de la actividad física adaptada (APA: 
Sherrill 2004; Steadward y col. 2003; WINNICK 2005), Juegos Paralímpicos 
(Vanlandewijck Higgs y 2007), Olimpiadas Especiales (Shapiro, 2003; Farrell et al. 
2004), la promoción de la salud (Riley et al 2008), la rehabilitación y la medicina (Roe et 
al 2008). 

Raíces histórica de la actividad física adaptada y el deporte en 
la rehabilitación 

La frase “mens sana in corpore sano” (una mente sana en un cuerpo sano) es una famosa 
cita del latín poeta romano Juvenal del primer y segundo siglo (Sátira X, 10,365), en el 
sentido de que un cuerpo saludable es necesario para producir o mantener una mente 
sana. Un editorial titulado con esta frase en la importante revista médica Annals of 
Internal Medicine, pone de relieve el papel de la actividad física en la protección de la 
estructura y función del cerebro, y el rol del ejercicio en las personas de edad avanzada 
en la reducción del riesgo por todas las causas de la demencia y de la enfermedad de 
Alzheimer (Podewils Gualler y 2006). La actividad física tiene un papel importante en la 
vida de las culturas antiguas como la griega, romana y judía. El Rey Herodikos de 
Seylembria [CB1] (5 º siglo A.C) fue reclamado por Platón (traducido por Lee 1955) de 
abusar de la actividad física, al parecer debido a este rey de la costumbre de promover el 
ejercicio en los casos inadecuados (Bakewell 1997). El médico romano Galeno (129-210 
D.C) fue aparentemente la primera fuente para describir las ventajas de la condición y el 
ejercicio por los detalles de la intervención en su célebre obra De Sanitate Tuenda 
(traducido por Green 1951). En la edad media, Moisés Maimónides (Rambam), el médico 
español, teólogo y filósofo del siglo 12, que tuvo un gran impacto en el mundo árabe y 
judío en ese momento, elogió el ejercicio como un factor protector frente a la enfermedad 
(Posner 1998). 
   
La evolución moderna de la actividad física y el deporte como un medio de rehabilitación 
se atribuye, entre otros, al erudito sueco Per Henrik Ling (1776-1839), quien estableció 
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en el siglo 19 un sistema de gimnasia médica en la Universidad de Estocolmo, Suecia 
después de curar a sí mismo del reumatismo y la parálisis a través de la práctica de la 
esgrima y gimnasia. El término de gimnasia médica más tarde fue transferido a otros 
países europeos y americanos de ambas instituciones médicas y de ciencias de la 
educación, pero no fue aceptado. Se transformó en los EE.UU. en la gimnasia correctiva 
y, posteriormente, el deporte para los incapacitados (Strafford 1939), la Educación Física 
Especial (Dunn y Leitschuh 2005; educación física adaptada (por ejemplo, WINNICK 
2005) y, en definitiva, la actividad física (APA: Reid 2003; Sherrill, 2004). Después de su 
generación inicial por académicos del Canadá francés a finales de los años 70, el término 
APA pronto se convirtió en el marco internacionalmente aceptado para la 
conceptualización, la realización y ejecución de actividades físicas adecuadas para las 
personas con discapacidad (Hutzler Sherrill y 2007). La evolución de la terminología se 
produjo de manera un poco diferente en el idioma alemán. Lorenzen (1961) describió las 
consideraciones terminológicas que lo llevó en ese momento de elegir el termino 
Versehrtensport (el deporte de los incapacitados), en lugar de otros términos, incluidos 
los que restableció durante el decenio de 1990: Gesundheitssport (deporte de salud), y 
Sporttherapie (terapia de deporte). El término terapia del  deporte fue preferido por los 
estudiosos alemanes refiriéndose a los beneficios específicos para la salud, diseñados y 
aplicados pedagógicamente a través del deporte, el juego, y el movimiento (Rieder1977; 
Schüle y Huber 2004). Una vista más versátil Rieder1977; Schüle y Huber 2004) estuvo 
representada por el profesor alemán, estudioso, y payaso de circo EJ Kiphard (1990). 
Señaló que la evolución en el campo de la práctica como un punto de encuentro entre los 
conceptos pedagógicos y terapéuticos resultando en cuatro terminos alemánes 
relacionados con este campo de investigación: (a) "Heilpädagogische Leibeserziehung" 
que se aplica a correctivos, medidas correctoras o de educación física adaptada, (b ) 
"Behindertensport" (deporte para los incapacitados), que representa el elemento 
competitivo de los deportes para las personas con incapacidad, (c) "Sporttherapie" 
(terapia de deportes), en relación con la actividad física y el deporte como un medio de 
rehabilitación física, y (d ) "Psychomotorische Erziehung / Therapie" (terapia/educación 
psicomotora), en relación con la actividad física y el deporte como un medio para la 
rehabilitación psicosocial.  

Consideraciones centrales de la actividad física adaptada y 
deporte en rehabilitación 

 La CIF como un marco conceptual.  
Desde la década de 1980 el APA está fuertemente asociada con una comprensión 
ecológica de la acción del sistema de interrelación mutua entre la persona, el medio 
ambiente y la tarea (Kiphard 1983; Newell 1986; Reed 1988). En consecuencia, los 
individuos poseen recursos que les permitan hacer frente a los retos medioambientales. 
La tarea es una relación entre un individuo y el medio ambiente, como un cambio de 
posición de un punto en el espacio a otro, cruzando una distancia, o la captura de objetos 
voladores. El objetivo de una tarea puede ser a propósito determinado por la persona, o 
por estímulos ambientales, tales como la enseñanza, la instrucción o el tratamiento 
terapéutico. Esta opinión está en concordancia con los principales componentes incluidos 
en la Clasificación Internacional del Funcionamiento de la Discapacidad y la Salud (CIF: 
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OMS 2001) aceptada entre los servicios de rehabilitación en todo el mundo. Defendiendo 
los objetivos del APA  intervención por categorías CIF es simple y hace un vínculo muy 
claro a la terminología utilizada tradicionalmente en las Ciencias del Deporte y de los 
servicios de APA y las prácticas (Tabla 1). El modelo ICF ha sido propuesta como un 
marco para la conceptualización de la actividad física de la intervención del 
comportamiento (por ejemplo, van der Ploeg et al. 2004), clasificación de las prácticas 
(Tweedy, 2002) y las modalidades de adaptación (hutzler Sherrill y 2007). Mientras más 
investigación se justifica, la CIF  parece ser una útil plataforma común para diseñar, 
estudiar y debatir las prácticas de la APA, junto con otros profesionales de la 
rehabilitación utilizando un lenguaje común y conceptos, por lo tanto, gana visibilidad y 
tangibilidad del APA.  
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Tabla 1: Modelo de promover la salud de la APA en rehabilitación. Adaptado desde 
Rimmer (1999) y Schüle y Huber (2004). 
 
Categoria de ICF   Categorías de ciencia 

de deporte 
Significancia a 
participantes 

Proveedor de 
servicio, nivel, 
acento de camino 

Ejemplos de metas 
de actividad 

Estructura del 
cuerpo 

Sistema: articulares 
cardiorrespiratorio, 
neuromuscular, y 
neurológico 

Tener fundación 
física y apariencia 
aceptable  
 

Especialista del 
APA , acento en 
rehabilitación 
(perspectiva 
europea) trabajando 
conjunto con 
terapeutas 

Reducir el peso, 
alinear postura, 
aumentar la 
densidad de huesos, 
aumentar masa de 
músculos 

Funciones del 
cuerpo 

Capacidades: 
Aeróbicas y Fuerza  
anaeróbica muscular y 
resistencia, flexibilidad 
de coyuntura, toques 
psicológicos 

Estar para 
desempeñar 

Especialista de 
APA; acento en 
rehabilitación 
(perspectiva 
europea)  En USA, 
podría ser instructor 
de salud trabajando 
conjunto con 
terapeutas. 

Restaurar rangos de 
moción; aumentar 
fuerza y poder de 
músculo, aumento 
de función de 
pulmones y 
cardiovascular 

Actividad o 
realización de 
tarea, relacionada a 
actividad física 

Tácticas:  
Tácticas de motor 
fundamental, táctica de 
deporte especifico, 
tácticas psicológicas. 

Haciendo tareas 
significativas 

Especialista del 
APA trabajando 
conjunto con 
profesor, instructor 
entrenador, cada 
uno con un 
conocimiento 
adicional y/o apoyo 
Professional, acento 
en educación , 
recreación y deporte 

Alcanzar al balón; 
terminar diez vueltas 
nadando; mantener 
posición; cruzar la 
carretera, entrar al 
bus 

Participación en 
actividad física   
 

Tácticas y estrategias; 
Tiempo de aprendizaje 
académico, plan de 
tiempo. 

Ser aceptado como 
parte de referencia 
del grupo 

Especialista del 
APA trabajando 
conjunto con 
terapeuta, profesor,  
trabajadora social 
psicólogo, otros 
importantes 
significantes; acento 
en educación y 
recreación 

Participar en juegos 
de balón, ser 
asertivo, ser 
aceptado entre 
compañero, lograr 
liderazgo; competir 
asumir 
responsabilidad 

Eliminación de 
barreras para  el 
logro de metas. 

Defensa, sistemas de 
apoyo social. 

Eliminación de 
restricciones, o 
oposición a la 
participación 
(equidad) 

Medico del APA   
cruzando niveles 
con trabajador 
social, activistas 
voluntarios de 
comunidad, acento 
en recreación y 
deporte 

Cambiar actitudes, 
poner reglas para 
usar leyes y acción 
afirmativa 

APA y el deporte en la rehabilitación frente a la terapia física 
Muchos profesionales y laicos muestran dificultades en la separación de la APA y el 
deporte en la rehabilitación de terapia física. Sorprendentemente, la mayoría de las 
diferencias sugerido en 1961 por Lorenzen siguen siendo evidentes hoy en día a saber: (a) 
orientación médica en TF, en comparación con la APA en el pedagógico, (b) las metas de 
intervención son, en su mayoría se refiere a la vulneración de TF en comparación con la 
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totalidad de la persona y la participación en APA, (c) la actividad suele ser prescrito en 
TF, en comparación con la auto-motivación en APA, (d) el participante activo y pasivo 
en el TF, pero sólo activa, principalmente en la configuración de grupo, en APA, (e) el 
objetivo es en TF la mayoría de limitarse a algunos de los cambios biológicos, mientras 
que en APA el objetivo es la promoción de la actividad durante toda la vida, y (f) la 
intervención se identificó como la mayoría de trato en el TF, en comparación a la libre 
acción decidida en APA. Además, un análisis de comparación de artículos de literatura en 
la revista trimestral «Adapted Physical Activity Quaterly» (APAQ) y la revista Physical 
Therapy (PT) han puesto de manifiesto considerables diferencias en la distribución de los 
ensayos clínicos entre ambas revistas con alrededor de la tercera parte de los artículos que 
aluden a cuestiones de participación en APAQ, mientras que sólo alrededor del 7% en TF 
(Hutzler 2006). Figura 1 describe un modelo de prestación de servicios específicos que 
representan los acentos de cada profesión, basada en fase de rehabilitación y metas. Por 
lo tanto, la colaboración multidisciplinaria y la combinación de los marcos contextuales 
se recomiendan.  
 
Figura 1: Modelo de promover la salud de la APA en la rehabilitación. Adaptado de 
Rimmer (1999) y Schüle y Huber (2004). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Teoría de la adaptación como principal paradigma  
APA es un término genérico que vincula la actividad física, con la adaptación de diversos 
sistemas ambientales, sociales e individuales. Por lo tanto, puede considerarse como una 
aplicación práctica del concepto de Darwinismo estrategias de adaptación, es decir, un 
modo para hacer frente a la competencia o a las condiciones ambientales en una escala de 
tiempo evolutivo (Darwin 1859). Estrategias de adaptación y de sistemas adaptativos que 
están firmemente ancladas en la teoría contemporánea de la información, las matemáticas 
y la biología, en referencia a los sistemas que tienen la capacidad de cambiar y aprender 
de la experiencia (Bar-Yam, 1997). Teoría de la adaptación (Sherrill 1995; 2004) sugiere 

Modalidad Rehabilitación Aguda Pos-rehabilitación 

Fase Terapia física Ejercicio Deporte 

Hospital de  
Rehabilitación Independencia 

De Función 
Fuerza y 
Resistencia; 
Realización  
Táctica 

Logros 
Personales y 
Autoridad 

Centro de 
Cuidado de 
Dia. 
Universidad o 
Fundación 

Programa de 
Deporte de 
Comunidad  
 

Proceso de Rehabilitación 
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una filosofía, conceptos, modelos y estrategias aplicables no sólo a la actividad física 
para realizar las adaptaciones necesarias en virtud de las condiciones de incapacidad, sino 
también a la edad, el género, la heterogeneidad y los principios relacionados con la 
adaptación. Tras el trabajo experimental de Burton y colaboradores (Davis y Burton de 
1991, Burton et al. 1993), Hutzler (2007a, 2007b) propone un Systematic Ecological 
Modification Approach (SEMA) para el diseño, implementación y análisis de los 
resultados de intervención, refiriéndose a cinco criterios principales en las modificaciones 
(tarea, el medio ambiente, equipos, normas e instrucciones), ampliamente aceptado en la 
literatura (por ejemplo, Lieberman y Houston-Wilson, 2002; van Lent 2006). Este 
modelo vincula los factores de la persona y el medio ambiente a la tarea de la 
rehabilitación de objetivos, criterios de rendimiento deseado, así como a la limitación y la 
facilitación de los factores, se adhiere a la terminología de CIF, y proporciona una guía 
útil para la práctica. Una variedad de aplicaciones para el deporte adaptado y la actividad 
en el marco de referencia de rehabilitación se discuten en las siguientes secciones.  

Epidemia de la inactividad  
En una reciente fuente de preocupación, contribuyendo a la expansión del deporte en la 
rehabilitación es la tendencia de estilo de vida sedentario y la inactividad física, 
desafiando la sociedad "occidental", causando graves problemas de salud y el aumento de 
inversión en los organismos de salud (CDC 1996; Cavill et al. 2006). La inactividad y sus 
resultados negativos son aún más comunes en las personas con discapacidad (Brown et 
al. 2005; Rimmer, 1999; 2005; Rimmer et al. 1996). Datos de Brown et al. (2005) 
basados en una encuesta de 74.900 adultos de 50 años de edad y mayores, presentan una 
disminución considerable de los encuestados con incapacidad que se activan en el nivel 
recomendado (28,8 y 43,4%, respectivamente) y un aumento de los encuestados con 
incapacidad inactivos (35,5 y 17,5%, respectivamente), en comparación con sus pares sin 
incapacidad. Según Boslaugh y Andersen (2006) sólo el 25% de una muestra 
representativa de adultos con discapacidad de EE.UU. cumplen la recomendación para el 
nivel de actividad física moderada. Los programas de deporte comunitarios posteriores a 
la rehabilitación son, por lo tanto, un sector prometedor para la participación profesional 
de APA, el estudio y la investigación. Sobre la base de grupos focales de múltiples sitios 
e investigación de análisis de contenidos, Rimmer et al. (2004) han identificado una serie 
de barreras y facilitadores para la participación en programas e instalaciones de buen 
estado físico y actividades recreativas entre las personas con discapacidad. Una vida de 
buen estado físico y programas de actividad física adaptada son cada vez reconocidos 
como un elemento crucial en el mantenimiento de la salud y la prevención de 
complicaciones secundarias, por ejemplo, en los sobrevivientes de parálisis (Gordon et al. 
2004; Stuart et al. 2008; Macko et al. 2008; Van de Port et al. 2007). Modelos y 
programas se han propuesto, centrándose en la prestación de servicios a partir de una 
rehabilitación aguda hasta la rehabilitación en programas basados en la comunidad. 
Mientras que en los programas agudos predomina la supervisión médica, los programas 
de base comunitaria garantizan la interacción psico-social y el proceso de educación que 
contribuye a lo largo de la vida en la actividad física (Rimmer 1999; Schüle 2001). Los 
programas educativos de la comunidad requieren la pericia pedagógica de los 
profesionales del APA y, por tanto, proporcionar un campo prometedor para el diseño 
innovador y el mejoramiento de los programas de salud.  
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La naturaleza motivacional de la actividad física y el deporte  
La actividad física tiene resultados tangibles. Cuando el dominio y el éxito se logra a 
través del aprendizaje motor con nuevas habilidades, como la natación, la equitación, el 
ciclismo, bate, et., o mediante el aumento de la fuerza necesaria para empujar el cuerpo 
arriba del suelo, iniciando así los diferentes modos de locomoción, los individuos de 
todas las edades y habilidades ganan confianza en su cuerpo y, en consecuencia, su vida. 
Según lo propuesto por Lorenzen (1961), del APA se realiza sobre todo en grupo, lo que 
proporciona un factor de motivación social basado en el mimetismo. La ventaja de 
actividades motivacionales por la realidad virtual en la rehabilitación se ha resumido en 
otro lugar (Weiss et al. 2004). La motivación de los efectos del APA en un contexto de la 
salud y la rehabilitación se han vinculado no sólo a la apertura de un ejercicio de 
comportamiento deseado, principalmente para su mantenimiento, lo que aumenta la 
probabilidad de la adhesión a lo largo de la vida (Rieder, 1996). La documentación 
justificando el efecto motivador del deporte en la rehabilitación es principalmente 
cualitativa y anecdótica (Hutzler Sherrill y 1999), con pocas excepciones. Uno de éstos 
estudios proviene de la rehabilitación psiquiátrica, basándose en 180 respuestas, Huber 
(1999) determina cinco factores, incluyendo (a), auto-percepción de la eficacia y control, 
(b) un mayor rendimiento en las actividades de la vida diaria (ADL), (c) el apoyo social, 
(d) el mejoramiento de la imagen corporal y el control, y (e) competencia seguida hacia la 
salud. Un modelo para el estudio y la aplicación de la actividad física en la rehabilitación 
basado en la terminología de la CIF y sobre las teorías motivacionales se ha introducido 
recientemente (van der Ploeg et al.2004). Reconoció la auto-eficacia, la intención y la 
actitud como atributos personales importantes y el transporte, la accesibilidad, la 
asistencia, los equipos adaptados y el apoyo como factores ambientales.  

La auto-determinación y la autonomía como resultados de la 
rehabilitación comunitaria 
Los objetivos principales de la medicina de la rehabilitación consisten en optimizar la 
participación social y la calidad de vida. Esto normalmente implica ayudar a capacitar a 
la persona a decidir y para alcanzar los niveles y el patrón de la autonomía y la 
independencia que desean tener, incluyendo la participación en la formación profesional, 
actividades sociales y recreativas (Libro Blanco de 2007).  
 
El APA pide que mayores posibilidades de elección, capacitación y la toma de decisiones 
sean las responsables de la rehabilitación del cliente, dando lugar a iniciativas que 
ofrecen alternativas de asesoramiento para la participación en actividades deportivas en la 
comunidad. Intervenciones aleatorias comparativas consistentes en la medición de 
consejería personalizada con respecto a (a) el estímulo del deporte y (b) programas de 
promoción de la actividad física diaria que sólo una intervención conjunta con el deporte 
y el ejercicio ha aumentado la participación y la actividad física diaria, nueve semanas y 
un año después del final de la rehabilitación hospitalaria o ambulatoria, en contraste con 
el deporte sólo y el ejercicio sólo durante los programas de rehabilitación (van der Ploeg 
y col. 2006; 2007). Nuevas iniciativas basadas en el modelo Salutogenesis (Antonovsky 
1987), han reconocido el impacto del deporte como un factor protector (Hamsen y col. 
2004; Schule y Huber, 2004). Estos factores tienen mucho en común con los facilitadores 
de  personales y del medio ambiente postulado en el modelo de CIF. Atributos tales como 
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el aumento de la aptitud física pueden ser reconocidos como factores para la protección 
en una variedad de sentidos: (a) el efecto perjudicial de los riesgos ambientales (por 
ejemplo, el estrés;) sobre la función psicológica (por ejemplo, depresión), (b) un sentido 
de la mediación de la auto-eficacia física y por lo tanto, facilitando la motivación hacia la 
realización de actividades recreativas y de formación profesional, y (c) el aumento de la 
capacidad actual de cumplimiento de tareas en la vida cotidiana y el tiempo libre, tales 
como la jardinería, cruzar con suficiente rapidez una carretera concurrida, disfrutando del 
medio ambiente a través de las excursiones etc. Pruebas que apoyan este enfoque aún no 
se han divulgado.  

La clasificación como una actividad de promoción  de los  derechos 
humanos  
Uno de los principales agentes de promoción de la participación de las personas con 
discapacidad en los programas de deporte ha sido el principio de clasificación. En el 
deporte donde los participantes son personas con discapacidades, el sistema de 
clasificación tiene por objeto aumentar la participación de todos los individuos incluidos 
aquellos con discapacidades graves por el resto de la vida (Strohkendl 1991). Por lo tanto, 
varías de limitaciones funcionales se identifican,  permiten la formación de las categorías 
competitivas relativamente iguales, pero también lo suficientemente amplias para la 
competencia. Los sistemas de clasificación en los deportes para las personas con 
discapacidad tienen como objetivo proporcionar un punto de partida equitativo basado en 
la capacidad funcional, es decir, el desempeño dependerá de la formación, el talento, la 
motivación y la habilidad en lugar que de pertenecer a un grupo en  favor de sus ventajas 
o desventajas sobre la base de la capacidad funcional (Richter 1993; Vanlandewijck y 
Chappel, 1996). Por medio de los sistemas de clasificación, tanto los participantes sanos 
o con desventajas relativamente graves pueden ser incluido y disfrutar de la participación, 
por ejemplo, en baloncesto en silla de ruedas en integración a la inversa (Brasile 1990; 
Tweedy 2003; Vanlandewisck y col. 2004). Por lo tanto, el continuo establecimiento de 
los sistemas de clasificación en el deporte aumenta la probabilidad de obtener una 
participación equitativa, conforme a la Convención de la ONU sobre los derechos 
humanos de las personas con discapacidad (artículo 30 de la Comisión de las Naciones 
Unidas para la igualdad de Derechos de las Personas con discapacidad). 

Conclusiones y recomendaciones  

El APA y el deporte como servicios de rehabilitación. 
1. Se recomienda encarecidamente aumentar la investigación en la intervención para 

establecer la práctica basada en la evidencia. Todos los niveles de las pruebas, 
pero en particular aquellos con la contratación de los participantes al azar y 
muestras aleatorias siguen siendo necesarias al igual que una gran variedad de 
poblaciones.  
 

2. La evaluación de los aspectos motivacionales deberán ser incorporados en la 
actividad física, como el perfeccionamiento de tareas y la formación de grupos 
modelos, con el fin determinar la eficacia para ser recomendado como un servicio 
de bajo costo en relación con otros servicios de salud.  
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3. La asociación de profesionales del APA y los nuevos dispositivos tecnológicos 
emergentes tales como la realidad virtual y la tele rehabilitación, así como de 
otros profesionales de la salud garantiza la prestación de servicios dentro de un 
enfoque de equipo con el fin de vincular la utilización de las competencias 
alcanzadas después de las primeras fases de la rehabilitación hasta las últimas 
etapas en un campo comunitario.  

 
4. Todos los aspectos del artículo 30 de la convención sobre los derechos humanos 

de las personas con discapacidades han de ser explorados y elaborar líneas de 
acción para su aplicación y la supervisión en su utilización.  

El APA como una profesión en la rehabilitación.  
1. Se recomienda que un sistema gradual de educación permita desarrollar las bases 

de conocimientos para la enseñanza del APA a una variedad de otros 
profesionales, especialmente los situados en el extremo inferior de la estructura 
salarial como los ayudantes a domicilio, los asistentes de maestros, etc.,  

 
2. El asesoramiento y la comercialización de competencias deben ser incorporados 

en el perfil profesional de los especialistas del APA, ya que se espera que el o ella 
interactúen con una variedad de profesionales y compitan eficientemente en la 
prestación de sus servicios con otras profesiones.  

 
3. La identidad profesional de los especialistas del APA tiene que ser reforzada por 

medio del consenso y de líneas directrices claras y tangibles para la práctica. La 
teoría y los criterios de adaptación parecen prometedores como un único cuerpo 
de conocimiento que pueden aportar algunos aspectos en este objetivo. 

 
4. Un lenguaje común con otras profesiones de la rehabilitación debe ser garantizado 

a través de la difusión del uso de la terminología del CIF, aumentando así la 
visibilidad y la comprensión del APA, entre otros profesionales.  

 
5. Los proveedores de servicios en la industria del bienestar y la salud deben ser 

motivados a aumentar sus servicios en la aplicación del APA y los criterios para 
una clientela en constante crecimiento (personas de edad avanzada y con déficit 
en la movilidad) que pueden beneficiarse de la utilización de estos servicios. 

 
6. La adaptación de principios del APA deberían tener especial importancia en los 

países del tercer mundo y en el dominio de la rehabilitación de las víctimas en 
situaciones posteriores a una catástrofe y en  las zonas de guerra (Chew 2008). 

El APA como un campo de estudio.  
1. Se recomienda mejorar la gama de poblaciones atrayendo la investigación del 

APA. En el campo del envejecimiento de las personas con discapacidades es un 
área que aún carece de la investigación. Además, la eficacia de los regímenes de 
ejercicio y la formación específica adaptada a cada individuo de ser estudiada. 
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2. La eficacia de las adaptaciones utilizadas en el cuadro del APA debería ser 
constantemente evaluada y volverse un tema de investigación prioritario, para así 
mejorar tanto la practica basada en la evidencia como la identidad profesional. 
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