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Resumen

Esta investigacion se plante6 como propésito estudirelacion entre capacidad aerdbica
(tiempo en prueba de la milla caminando y consum@xdgeno) y composicion corporal

(porcentaje de grasa e indice de masa corporaipeibres y mujeres con retraso mental
(RM) con vy sin sindrome de Down (SD). Participabdnpersonas, de las cuales 40 tenian
RM (12 mujeres y 28 hombres) y 14 con SD (5 mujgréshombres), con edades entre 14
y 40 afos, asistentes a varios grupos organiz&sokes aplicé pruebas para determinar su
capacidad aerobica (prueba de la milla caminanamnyposicion corporal (indice de masa
corporal, porcentaje de grasa por el método dedanpza bioeléctrica). Mediante analisis

correlacional se demostro que en los sujetos cqreSndimiento en la prueba de la milla

caminando, no se relacion6 con el porcentaje deagra con el indice de masa corporal de
los participantes. El rendimiento en la pruebaaenilla caminando para la muestra con
RM sin SD, se podria explicar por el porcentajegasa, pero no por el indice de masa
corporal. Por otro lado, se encontraron diferensigsificativas en el vector promedio de

puntajes de las variables dependientes, segux@lyda presencia del SD. Los sujetos con
SD y los de sexo femenino, tienden a tener valorés bajos o de menor nivel en esas
variables. Estos resultados corroboran hallazgosstigdios previos y sugieren extender
esta linea de investigacion para conocer las cailsasas diferencias y sus efectos en
procesos de entrenamiento fisico aplicados en pstdaciones. Los resultados del estudio
fueron satisfactorios en cuanto al analisis muliado de distintos factores relativos a la
capacidad de esfuerzo fisico de personas con RM @im SD y ademas se profundizé el

campo de estudio con estas poblaciones.
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Capitulo |
INTRODUCCION

Planteamiento y delimitacion del problema

Las caracteristicas de las personas con retrastaln®M) y sindrome de Down
(SD), muestran deficiencias en todas o casi taamsuleas del desarrollo (Heward, 1998),
como lo es a nivel motor y funcional, influenciandsi directamente la aptitud fisica,
especificamente en la capacidad aerobica y su oo corporal; estas caracteristicas
especiales de estas poblaciones no deberian refaresecesariamente obstaculos para que
estas personas puedan tomar parte en alguna adtifisica o deportiva, ni para el
desarrollo de sus habilidades. Sin embargo, antaltia de estudios especificos sobre los
procesos de entrenamiento fisico en estas pobkgiionuchas veces esas variables se
dejan de lado y afectan negativamente el proces® bharreras las ponen, en gran parte, la
mala informacién, las expectativas, el sentidoal@rbteccion y la falta de provision de

recursos y oportunidades por parte de la socigdadningham, 1990).

En los ultimos afios, en Costa Rica, han venidgiesado programas y proyectos de
actividad fisica para hombres y mujeres sin lirdiéeedad y con diversas discapacidades,
los cuales brindan muchos tipos de actividadespadeportes individuales y de conjunto,
gue también les permiten la posibilidad de compé&stas practicas de actividad fisica
llevan a que estas personas mejoren los compon@atks aptitud fisica como mentales,
unos mas sobresalientes que otros segun la actipidecticada y el tipo de discapacidad
intelectual que el individuo posea. La Ley N° 7608y de Igualdad de Oportunidades
para las Personas con Discapacidad, desde su mesigencia, ha facilitado la apertura
de la sociedad a las personas con discapacidagl.aBares poca la investigacion que se
realiza en el pais sobre la aptitud fisica y otagpectos ligados a las ciencias del

movimiento humano en estas poblaciones.

Para profundizar la evidencia disponible de esddapiones se plante6 el siguiente
problema de investigacion: ¢Qué relacion existaeetd capacidad aerdbica y la

composicion corporal en hombres y mujeres, comasetmental y sindrome de Down?



Justificacion

Hoy en dia a la poblacion con discapacidad inteééce le ha dado mas atencion y
apoyo; es notable la apertura de oportunidades gaeaestas poblaciones participen
activamente en programas de actividad fisica, diepoy salud, por medio de los cuales se
integren a la poblacion en general; ademas cabategsl apoyo que la ley 7600 brinda a
estos fines. Hablar de discapacidad significa avans tema muy amplio, asi que para este

estudio se va a hacer énfasis en dos tipos: retmastal y sindrome de Down.

Para Heward (1998), el término RM es ante todoaxpaiesion que se utiliza para
identificar una deficiencia de las capacidades;ineapacidad de exhibir conductas

intelectuales y sociales acordes con la edad.

Luckasson y cols, (2002) citado en Morales y d@805) afirman que la definicion
mas reciente de retraso mental es la propuestdapésociacion Americana de Retraso
Mental (AAMR) en su ultimo manual en el 2002 domdentea que el retraso mental es
una discapacidad caracterizada por limitacionesifgigtivas en el funcionamiento

intelectual y la conducta adaptativa.

El sindrome de Down (SD) segun Winnick (1995), ésresultado de tres
anormalidades cromosdmicas, siendo la mas comduristamia 21, llamada asi por la
presencia de un cromosoma numero 21 extra resoltandotal de 47 cromosomas en
lugar de 46 que es lo normal. Jasso (1991), atasdstas anormalidades relacionadas con
el Sindrome de Down como: trisomia 21 regular,otna 21 con mosaicismo y

translocacion.

Otro aspecto a tomar en cuenta para este estudm astitud fisica, la cual se
denomina “un estado caracterizado por la capagdaa llevar a cabo actividades diarias
con vigor, asi como la demostracion de rasgos gadades asociadas con un bajo riesgo
de desarrollo prematuro de enfermedades hipocasdti(American College of Sports
Medicine, 2000). Esta integrada por varios comptasencapacidad aerdbica, entendida

como la capacidad del corazén, los pulmones ystérsia circulatorio para suministrar



oxigeno y nutrientes de manera eficiente a los midsque trabajan; la fuerza muscular, es
el nivel maximo de fuerza o tensién que puede priodun grupo muscular; la flexibilidad,
es la capacidad de una articulacion de moverseniente a lo largo de su radio de accion y
la composicion corporal contempla el peso corpenaiérminos de las cantidades absolutas
y relativas de tejidos musculares, 6seo y grasegwidrd, 2001; Hoeger, Hoeger e Ibarra,
1996)

En cuanto a investigaciones que relacionan lauaptisica con el retraso mental y
el sindrome de Down se mencionan: Pitteti, Clist€embell, Barrett, y Jackson (1993), en
su estudio compararon la capacidad cardiovasce@dogl sujetos con SD y RM, donde

encontraron que los individuos con RM obtuvieroryona/O, max. que los que tenian SD.

Por otro lado, Fernhall y cols. (1996), evaluamrcdpacidad cardiorrespiratoria en
personas con RM con y sin SD, mediante analisialmdétos por medio de la banda sin fin
y comprobaron que los individuos con RM sin SD enégron niveles bajos de Y@ax. y

los que tenian RM con SD presentaron niveles amnbaj@s.

En 1993, Millar, Fernhall y Burkett determinaron &flecto del entrenamiento
aerdbico en adolescentes con SD y no encontrarohica en el VQmax. pero mejoraron

significativamente la capacidad en el tiempo deicata.

Por otra parte, Delgado y Peraza (2004), determimka validez de la prueba de la
milla caminando modificada en varones costarricensen SD, esta prueba se puede
utilizar con altos niveles de confiabilidad pardesier el consumo maximo de oxigeno en
estos sujetos. Em999, Teo-Koh y McCubbin, publicaron un estudioetrque también
validaron el protocolo de la milla caminando pamblpcion con retraso mental y
encontraron que este tenia una validez alta quabandntre 0,97 y 0,90. Ademas estos
autores obtuvieron mediante analisis de regresidiitiple ecuaciones que permiten
predecir el volumen de oxigeno pico (mi-kygirt) relativo y absoluto, que se aplicaron en
el presente estudio (especificamente la ecuacibwale@men de oxigeno pico relativo).
Estos autores trabajaron con cuarenta sujetos esrmon RM de los cuales cuatro tenian
SD.



Varios estudios han analizado la capacidad de camsle oxigeno de poblaciones
con RM (Fernhall, Tymeson, Millar y Burkett, 198Bernhall y otros, 1996; Pitetti,
Jackson, Mays, Fernandez y Stubbs, 1988; Pitdithstzin, Campbell, Barret y Jackson,
1993; Baynard, Untan, Pitetti y Fernhall, 2004;ribadl y Pitetti, 2001) y en todos estos
trabajos se ha observado que existen deferenciakvatumen de oxigeno pico de sujetos
con RM con SD y sin SD. En este sentido Fernh#itgtti (2001) demostraron que los
nifios con RM especificamente con SD muestran densgsnente una capacidad aerdbica
baja y frecuencia cardiaca baja durante ejerci@aimo. Pitetti y otros (1988 y 1993) al
igual que Fernhall y otros (1996) reportaron hgitezde menores niveles de volumen de
oxigeno pico y de valores de frecuencia cardiaca ge adultos con SD en comparacion
con sujetos con RM pero sin SD, asi mismo Baynaottgs (2004) encontraron algunas
diferencias en el rendimiento de adolescentes &merScomparacion con sujetos con RM
pero sin el SD. Del trabajo de Teo-Koh y McCubli®99), y el estudio de Delgado y
Peraza (2004) se concluye que pruebas de campa@simbas como la prueba de una milla
caminando, son funcionales para determinar la edgédéisica aerébica de sujetos con RM
y SD.

Investigadores como Guerra (2000), Villagra y L{RPa00) y Scheidegger (2003)
coinciden en que los sujetos con sindrome de Dovetrgso mental que no realizan algin
tipo de actividad fisica tienen bajos niveles dpacédad aerdbica y son mas propensos a
ser obesos que los que realizan actividad fisiglgan programa de actividades fisicas. De
igual manera Lopez (2003), cit. en Barrantes, 280#ealizar su estudio “Intervencion
nutricional en SD”, coincidié con los autores aitess en que estos sujetos con SD

presentan un alto grado de obesidad.

Alun mas especificos laconianni e laconianni (2080)su estuditRelacion entre
los niveles séricos de lipidos y &cido uUrico enigdes con SD como factores de
interferencia en el desarrollogncontraron en lo que se refiere al colesterohltongrado

de este 0 hipercolesterolemia

En el estudio “Prevalencia de factores de riesgor@sio en personas con SD de un

centro de capacitacion en la provincia de Herediedlizado por Barrantes (2004), se



encontrd que la obesidad es un factor de riesgmeop para la mayoria de estas personas,
asi como el sedentarismo es también un factor edgyai coronario especialmente si se

relaciona con el consumo maximo de oxigeno.

De los estudios revisados se desprende que laidagaaerdbica es una variable
importante que debe considerarse en poblacionesdismapacidad, debe profundizarse
pues dadas las dificultades del trabajo con estakg@iones. Muchos de estos estudios se
han realizado con muestras pequefias de ahi qeeesanio aumentar estos para confirmar
los resultados previos y ademas, como lo sugieoeKbd y McCubbin (1999) entre otros
autores, la linea de estudios con RM debe inclyéatss que tengan retraso con y sin el SD
dadas las diferencias que se han detectado eretbe®p fisiolégicos de estudios previos,
tratar de confirmar esos hallazgos y tratar de dnes explicacion , incluyendo otras

variables que podrian estar relacionadas.

Los estudios previamente revisados con poblacddnRM y SD, en sintesis, han
analizado perfiles fisiolégicos y de composiciompawal centrandose especialmente en el
volumen de oxigeno (por ejemplo Baynard y otro942¥ el porcentaje de grasa (Usera,
Foley y Yun, 2005). Sin embargo, no se ha realiaad@studio multivariado que integre

estos componentes lo cual tiene sentido a la agilenas evidencias ya mencionadas.



OBJETIVOS

Objetivo General

Establecer la relacion entre capacidad aerébicaposicion corporal (porcentaje de
grasa e indice de masa corporal), sexo y discaghceh hombres y mujeres con retraso
mental (RM) con y sin sindrome de Down (SD).

Objetivos Especificos

- Comparar el vector promedio de puntajes de edadeptaje de grasa, tiempo en
la prueba de la milla, frecuencia cardiaca en m@pb®cuencia cardiaca al final de la
prueba y consumo de oxigeno; segun el sexo y tapbeidad de los sujetos participantes
en el estudio.

- Evaluar la correlacién entre el sexo, el indieemasa corporal, el porcentaje de
grasa, la edad, la presencia de SD y el consumuxidgeno determinado indirectamente

mediante una formula usando la prueba de la nalfairtando.



Capitulo 1l
MARCO CONCEPTUAL

Este capitulo consiste en una ampliacion de lasid@vide literatura cientifica
realizada en la justificacion. Se desarrolla coryongrofundidad la teméatica acerca del
retraso mental (RM) y sindrome de Down (SD), galidades, actividad fisica,
composicion corporal entre otros aspectos reladimhacon dichas discapacidades
intelectuales. Por medio de esto se busca, tengorn@nocimiento sobre el tema de
estudio.

Retraso Mental

En la antigiiedad los pueblos que por primera viéizaron el concepto de RM
fueron los griegos en 1552 a.C y los romano en &49 incluso en la Biblia se habla
acerca de personas lentas para aprender. En perdodieriores a 1800 se sefiala que la
historia del RM se caracterizé por la superstigioal exterminio, ya en el siglo XIX se
crearon instituciones para personas con esta disicin intelectual, el siglo XX se
restaura ensefianza publica, en las décadas deyl®8C(fueron de legislacién y apoyo
gubernamental y la de 1970 fue normalizacion, defede los derechos del nifio e

intervenciones legales (Heward, 1998).

Para Heward (1998) el término RM es ante todoaxmesion que se utiliza para
identificar una deficiencia de las capacidades;ineapacidad de exhibir conductas
intelectuales y sociales acordes con la edad. isnteente el término idiota se empleaba
para referirse a las personas con deficienciasegrale las funciones intelectuales o
interpersonales, en el siglo XIX la expresion imbiédica un grado mas ligero de retraso
mental. En 1900 estos términos fueron definidofadgguiente manera: la idiotez es una
deficiencia mental, o estupidez general, que depeeda desnutricion con una patologia
de los centros nerviosos, que aparece antes diehieato o antes de la evolucion de las
capacidades mentales durante la nifiez. La palafivacilidad se usa generalmente para

denominar un grado mas leve de incapacidad mental.



Durante la primera mitad del siglo XX, las defioioses de RM mas aplicadas
fueron las propuestas por Tredgold y Doll. Tredgmid1l937, lo define como un estado de
desarrollo mental incompleto de tipo y grado taje®e imposibilita al individuo para
adaptarse al entorno normal de sus semejantes @& mpantener su existencia sin
supervision, control o apoyo externo; abarca incalpal social consecuencia de una
deficiencia mental ocasionada por interrupcion diegarrollo y que persiste durante la

madurez, es de origen constitucional y totalmemtarable (Heward, 1998).

Este mismo autor menciona que la Asociacion Amedcde Retraso Mental
(AAMR) en su primer manual publicado en 1959 défiel RM como un rendimiento
intelectual general inferior a la media, que sgind durante el periodo de desarrollo y que
se asocia con deficiencias en la conducta adaptdtivego en 1983 la AAMR modifico
esta definiciobn: conceptualiz6 el RM como un rendio intelectual general
significativamente inferior al promedio, que seac@na o esta asociado con deficiencia de

la conducta adaptativa y que se manifiesta duedngeriodo de desarrollo.

Posteriormente se utilizé el concepto propuestdgpAAMR en el manual de 1992
gue dice que el RM hace referencia a las limitazsosustanciales en el desenvolvimiento
corriente; se caracteriza por un funcionamientel@atual significativamente inferior a la
media, que tiene lugar junto a limitaciones as@saeh dos 0 mas de las siguientes areas
de las habilidades adaptativas posibles: comuriinacuidado personal , vida en el hogar,
habilidades sociales, utilizacion de la comunidadfogobierno, salud y seguridad,
habilidades académicas funcionales, ocio y trabBJoRM se manifiesta antes de los

dieciocho afios (Royo y Urquizar, 2001).

La definicion més reciente de retraso mental eplapuesta por la AAMR en su
altimo manual en el 2002 donde plantea que el setnmental es una discapacidad
caracterizada por limitaciones significativas efuekcionamiento intelectual y la conducta
adaptativa tal como se ha manifestado en habilglad&cticas, sociales y conceptuales;
esta discapacidad comienza antes de los 18 afiocka$son y cols, 2002 cit. en Morales,
Y.; Pampillo,J.; Mufioz, M.; Rodriguez, E.; Herrelea, Molina, S.; Barquero, D. y Porras,
A., 2005).



Luckasson y cols, (2002) cit. en Morales y col90& mantiene los tres criterios
gue venian siendo propuestos desde las anteriefigscobnes de 1983 y 1992 como son
limitaciones significativas, funcionamiento intelesl y habilidades adaptativas, que se
manifiestan durante el periodo de desarrollo. Uacagion de la definicibn propuesta en el
2002 parte de cinco premisasenciales para su aplicacion:

1. Las limitaciones en el funcionamiento preserdbed considerarse en el contexto de

ambientes comunitarios tipicos de los iguales ad gccultura.

2. Una evaluacion vélida ha de tener en cuentavéasidad cultural y linguistica, asi como

las diferencias en comunicacion y en aspectos sales) motores y comportamentales.

3. En un individuo las limitaciones a menudo caexison capacidades.

4. Un proposito importante de describir limitacisnes el desarrollar un perfil de los

apoyos necesarios.

5. Si se ofrecen los apoyos personalizados apropiddrante un periodo prolongado, el

funcionamiento en la vida de la persona con retnasatal generalmente mejorara

Se entiende por habilidades adaptativas como e@ljucto de habilidades
conceptuales, sociales y préacticas aprendidasgsopérsonas para funcionar en su vida
diaria. Las limitaciones en conducta adaptativaedetnsiderarse a la luz de las cinco
dimensiones: habilidades intelectuales, participgcinteraccion y roles sociales; salud y
contexto. La planificacion de los apoyos a una gesdeterminada deberia estar
relacionada con los puntos fuertes y las necessdddeesa persona en cada una de las
dimensiones ya mencionadas Yy estar dirigida adesltados deseados centrados en ella
(Morales y cols, 2005).

La Confederacion Espafiola de Organizaciones a févdas Personas con Retraso

Mental (2000) y Morales y cols, (2005) clasificas habilidades adaptativas en diferentes



dimensiones vy utilizan las definiciones propuegtasla AAMR donde las definen de la

siguiente manera:

Comunicacién: es la capacidad para comprender y expresar infédmamediante
conductas simbolicas (palabras habladas, escsitabolos graficos, lenguaje de signos y
sistema dactilologico) o conductas no simbdlicagpr@sion facial, movimientos
corporales, el contacto o gestos). Igualmente gaplhabilidades asociadas a la
comprension y expresion de peticiones, emocionas, saludo, un comentario,
felicitaciones, protesta o rechazo. Habilidadeudeivel més elevado de comunicacion

como escribir una carta, estarian relacionadasasomabilidades escolares funcionales.

Autodireccion: habilidades relativas para realizar elecciones opailss, aprender a
realizar un horario una agenda y guiarse por loifi¢ado; iniciar actividades adecuadas a
la situacion, al contexto, al horario y a los iat&s personales, finalizar las tareas, ya sean
necesarias 0 que se hayan solicitado, buscar agudado se necesita, resolver los
problemas planteados tanto en situaciones fanslim@no en situaciones nuevas, y
demostrar una adecuada asertividad y habilidades gefender sus propios deseos,

opiniones e intereses (autodefensa).

Cuidado personal habilidades relacionadas con asearse, comeirsegda higiene y la

apariencia personal. Ademas involucra todas aquéikbilidades relacionadas con la
apariencia personal, como higiene y alimentaci@mbién incluye é&areas como la
socializacion y presentacion personal, uso deligensanitario y el cuarto de bafo,

vestido, cuidado de la salud y sexualidad.

Vida en el hogar: habilidades relacionadas con el funcionamientol ¢rogar, tales como

el cuidado de la ropa, las tareas domésticas, etaminiento de los bienes personales, la
preparacion y la elaboracion de las comidas, @ifidar y elaborar un presupuesto para las
compras, la seguridad en el hogar y la elaboragéia agenda diaria. Otras habilidades
relacionadas con ésta son el comportamiento yidamtacion tanto en la casa como en le
vecindario, la comunicacion de elecciones y neee&sd, la interaccion social y la

aplicacion de las habilidades escolares funcioreies hogar.
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Habilidades sociales:son las relativas a los intercambios sociales doas @ersonas, e
involucran con iniciar, mantener y finalizar ladrdccion con otros individuos, recibir y
responder a las claves situacionales pertinengnocer sentimientos, proporcionar
realimentacion (feedback) positiva como negatiggular la propia conducta, ser conciente
de los compafieros y de su aceptacion, regulamittded y el tipo de la relacion con los
demés, ayudar a los demas, constituir y fomensaaaistades y la relacion con la persona
amada, afrontar las demandas de los demas, realeeciones, compartir, entender el
significado de la honradez y la equidad, contrtdarimpulsos, cumplir las leyes, hacer un

uso flexible de las normas y las leyes, mostraadetuado comportamiento socio-sexual.

Salud y seguridad:habilidades relacionadas con el mantenimiento dallad propia tales
como: la alimentacion, la prevencion, identificacig tratamiento de la enfermedad,
primeros auxilios, la sexualidad, buena forma #&isiseguir las normas bésicas de
seguridad, utilizar en cinturdn, cruzar la calle@addamente, cuidar la relacion cuando es

con un desconocido.

Utilizacion de la comunidad: habilidades relacionadas con la adecuada utilinad&los
recursos de la comunidad tales como viajar, congrdiendas, supermercados y grandes
almacenes, utilizar el transporte publico, bibliaie y zonas de recreo, calles y aceras;
comportarse adecuadamente en la comunidad, comumiegzciones personales y

necesidades, la interaccion social y la aplicadéfas habilidades escolares funcionales.

Ocio: hace referencia al desarrollo de intereses diverstacionados con el ocio y
entretenimiento que reflejan las preferencias yelasciones personales tanto individuales
como en forma colectiva. Tiene estrecha relacidmlas habilidades de comunicacién y las

establecidas para las relaciones interpersonalesiohales y de movilidad.

El Trabajo: habilidades relacionadas con mantener un trab#jabajos en la comunidad
ya sean a tiempo parcial o total, es referentebditi@des de trabajo concreto, a tener una
conducta social adecuada y habilidades laboralasieaas como por ejemplo finalizar las
tareas, conciencia de los horarios, capacidadipaear ayuda, saber aceptar las criticas y

mejorar las habilidades y el manejo del dinero.
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Habilidades académicas funcionaleson habilidades cognitivas y de aprendizaje ascol
gue permitan hacer uso de ellas en la vida indepetedy diaria. El centro de trabajo de
esta habilidad adaptativa debe ser la adquisicérdektrezas que sean funcionales en
términos de la vida independiente por ejemplo, ilgiscrieer, conceptos matematicos,

cientificos basicos, de su propia salud, sexualigadgrafia y estudios sociales.

Causas del RM

Se han identificado centenares de trastornosisags con el retraso mental
definidos por la AAMR segun sus causas sean presafaparecen antes del nacimiento),
perinatales (se producen en el nacimiento o pospuds) o posnatales; todos estos factores
etiologicos también pueden ser clasificados congarucos (bioldégicos o médicos) o

ambientales (Heward, 1998).

Prenatales: alteraciones cromosOmicas (trisomia 21, cromosofnafragil),
trastornos congénitos del metabolismo (fenilcet@uralteraciones del desarrollo del
cerebro (espina bifida, hidrocefalia) y factorebmmtales (desnutricion materna, sindrome
de abstinencia alcoholica del feto) (Heward, 1998)yo y Urquizar (2001) menciona
también los factores ligados a genes recesivos dengalactosemia (o trastorno del
metabolismo de los hidratos de carbono), el sindrathe Hurley, hipotiroidismo
(cretinismo, excesivo crecimiento descontroladaapsu edad), factores ligados a genes
dominantes como neurofibromatosis (dan lugar a tesen el sistema nervioso),
esclerosis tuberosa, toxoplasmosis, herpes, drpgodencia materna de todo tipo,

farmacos anticancerigenos, quimioterapia y la cagiia

Perinatales: trastorno intrateurino (anemia, parto prematuro) ngonatales
(meningitis, encefalitis) (Heward, 1998). Ademagptamaturidad, la diabetes que puede
provocar anoxia fetal, placenta previa, que impéleriego sanguineo fetal (Royo y
Urquizar, 2001).

Postnatales:traumatismo craneales (concusion, contusion)cand@es (sarampion,

rubéola), alteraciones por desmielinizacion (tnasi® post infecciosos o post
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inmunitarios), trastornos degenerativos (enfermegkadParkinson), trastornos convulsivos
(epilepsia), trastornos toxico - metabolicos (imtariéon por plomo o0 mercurio),
desnutricion (déficit de proteinas o calorias)ayeacias del entorno (castigos, falta de
cuidados en la infancia) (Heward, 1998). Tambiésol@ciones, derrames cerebrales,
shocks eléctricos, exposicion a gases (Royo y Waqu?001).

Organicas: dentro de estas se ubican todas las anterioresog éastornos se
denominan trastornos mentales clinicos, los sindsoy enfermedades anteriores se
asocian con el RM, pero pueden o no provocar lasielgcias intelectuales y sociales que
definen este retraso; de hecho uno o mas de esttugds aparecen en individuos que no
presentan RM (Heward, 1998).

Ambientales: las personas con RM ligero constituyen entre & §@B5% del total
de los individuos que lo padecen. Cuando en uwithad con RM no existe dafio organico
se da por supuesto que se trata de un problemaspsial derivado de la combinacion de
un entorno social y cultural deficientes. En RMlesorigen ambiental cuando: hay escasos
cuidados de los progenitores, malas practicas @dasabajo nivel de rendimiento escolar,
abandono escolar y descendencia propia (Hewar®)199

Caracteristicas de personas con RM

El retraso mental afecta todos los aspectos daléadel individuo que lo posea, la
limitada capacidad para aprender y para desarrbbailidades motoras va afectar su
desarrollo individual y social. Estas personas s un nivel cognitivo bajo,
incapacidad para asistir a una escuela tradici@ayalda para desarrollar habilidades en la
vida diaria y para la comunicacion. No estan prag@s para enfrentar o exponerse ante
diversas situaciones de la vida y su respuestalauhos sociales y emocionales no es la
mas apropiada (Heward, 1998).

Este mismo autor menciona que muestran un desamator retrasado, los nifios

aprenden a caminar y hablar mas tarde que otrosesia discapacidad, son mas

susceptibles ante problemas fisicos y enfermedgdaesnparados con nifios sin RM tienen

13



niveles bajos en mediciones de fuerza, agilidathnica, velocidad, flexibilidad y tiempo
de reaccion. La condicion de los hombres generdbnercede el de las mujeres, esta
diferencia entre sexos aumenta al mismo tiempo s@eincrementa el grado de

discapacidad.

Sindrome de Down

El SD segun Stratford (1998) tuvo su primera dpsdin, sin proponérselo, por
parte del médico francés Jean Etienne Esquirolrenobra tituladaMalades Mentales
publicada en Paris en 1838. Afios mas tarde LanBadowm publicé en 1866, un estudio

donde proponia la clasificacion de diferentes nestaiciones de deficiencia mental.

El doctor John Langdon Down (1828-1896) fue quiengrimera vez descubrio los
rasgos caracteristicos del sindrome, aunque noreowthija sus causas, diciendo que era una
reversion a nivel étnico mongodlico primitivo. RegjirDe Wahanderburg en 1932 dio a
entender que el Sindrome de Down podia ser causadaina anormalidad a nivel

cromosoémico (Selikwitz, 1990).

Para poder determinar que las personas con sindaendown tenian un
cromosoma extra en los genes, se tuvo que sabertosu&Zromosomas tienen la
constitucion humana normal, esto se pudo deterntinata 1956, por las observaciones
efectuadas por Tijo y Levan y otros investigadoydsie asi como quedo establecido que la
cantidad exacta de diploides en la célula humammalocera de 46 cromosomas. Fue asi
gue en 1959 surgi6 el interés de Lejeune, GauthiBurpin por observar la cantidad de
cromosomas que tenian los individuos con sindromeéDdwn, donde encontraron un
cromosoma extra en el par 21 o sea 47 cromosomas enayoria de las células
examinadas, ellos explicaron que hubo no disyuneiitne un par de cromosomas en el

tiempo de la division celular (Stratford, 1998).

Cunnigham (1990) menciona que el sindrome de Dosvroaasionado por un
exceso de material genético del cromosoma 21, preddo este desequilibrio, una

alteracion en el programa normal del desarrollbgreximiento de estos individuos. Es por
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esta razon que estas personas tienen caracteyifizas y mentales especiales. Lambert
(1982) coincide con este autor ya que indica quenelrome de Down es una enfermedad,
la cual estd muy ligada al material genético yratién cromosomico, siendo estos

aspectos determinantes de las caracteristicamdisicbiologicas de las personas, este
sindrome conlleva a muchas dificultades fisicasalied, mentales y sociales; aunque cada

una de estas varian entre una persona u otra.

Todos los individuos con Sindrome de Down son difegs pero comparten muchas
de las caracteristicas del sindrome. Selikwitz Q) 3ffine sindrome como una afeccion
caracterizada por un grupo de rasgos que se daorgunto, y afirma que un sindrome
congénito, como es el Sindrome de Down, es aquelegta presente en el momento del
nacimiento, debido a un desarrollo anormal del.f&bnnick (1995) sefiala que este

sindrome es la condicién genética mas comun asoci@auretraso mental.

Causas del sindrome de Down

Segun Stratford (1998) la causa primaria del sindrde Down sigue siendo uno de
los misterios no resueltos de la genética humaara; §i se conoce el mecanismo por el que
ocurre. Este mecanismo ocurre durante la concepcidando las células empiezan a
dividirse, y los cuerpos filamentosos dentro dedékilas, llamados cromosomas no se

dividen adecuadamente.

Este mismo autor, menciona que casi todos los iohatd que tienen SD tienen un
cromosoma 21 extra en los nucleos de todas laksgpor lo que tiene tres en vez de dos
de estos dos cromosomas especificos. Es por st gae a este sindrome se le llama
trisomia 21. En la mayoria de los casos el errarreadurante la produccion de ovulos o
espermatozoides, cuando el par 21 de cromosomase reepara adecuadamente en la
primera division meidtica, o las cromatidas no epasan durante la segunda divisién
meiotica. Asi posteriormente, se produce un éOvulespermatozoide que contiene dos
cromosomas 21. Por lo general el cromosoma exteigure del 6vulo. En este caso el
cigoto recibira dos cromosomas 21 del 6vulo y uebedpermatozoide, posteriormente el

cigoto seria trisébmico en el cromosoma 21.
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A pesar de multiples investigaciones solo se hab&stido una mayor prevalencia
de nifios con SD a medida que se incrementa la mdéeina, se ha demostrado ademas
gue las alteraciones dependen en el 90 % de $0s cke alteraciones presentes en el évulo

y en el 10% de alteraciones presentes en el esfpaoide (Pérez, 2004).

Winnick (1995) menciona que este Sindrome es altegl de tres anormalidades
cromosomicas, siendo la mas comun la trisomia Rhada asi como se menciono
anteriormente por la presencia de un cromosoma mwigieextra resultando un total de 47
cromosomas en lugar de 46 que es lo normal. JA89€4) clasifica estas anormalidades
relacionadas con en Sindrome de Down como: trisadiaegular, trisomia 21 con

mosaicismo y trisomia 21 con translocacion.

Es importante mencionar que este mismo indicaegueuanto mas temprano sea la
“apareacion” o la union de la célula trisémica peregdroducirse mayores alteraciones en el
ser que esta en formaciébn. A continuacion se explic detalladamente estas

anormalidades:

Trisomia 21 regular,gran numero de estudios cromosomicos en el sinddeni@pown han
demostrado que es la anormalidad mas frecuentgrodece en un 90 y 95% Cunnigham
(1990). Se describe como un error de la distribudél cromosoma ya sea antes de la
fecundacion o en la primera division celular; esigdl@ en que todas las células del
organismo tienen 47 cromosomas, en vez de 46; ieibn del cromosoma extra se

encuentra en el cromosoma original del par 21.

Esta trisomia no tiene al parecer una causa qyeolduzca y se piensa que es
debida a una inadecuada distribucion de los cromasalel par 21 ya sea del 6vulo o del
espermatozoide. Siendo asi que el error de laldistbn cromosdémica se produjo en el
desarrollo del 6vulo o del espermatozoide, o mwerhta primera division celular del 6vulo
fecundado (Jasso, 1991).
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Figura. 1
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Trisomia 21 por mosaisismo,Se le conoce como el sindrome de Down incompleto o
sindrome parcial de Down, este sindrome es muy frecaente. Diversos estudios segun
Stratford (1998) han indicado que el mosaicisma pstsente en un 2-3% de las personas
gue presentan sindrome de Down, muchos de los peleésacen con sindrome de Down
llegan a nacer porque los propios padres presentaaicismo no diagnosticado. Segun
Jasso (1991) se caracteriza porque soOlo una pidpodel total de las células del
organismo del nifio tiene un cromosoma 21 extrantrde que la otra proporcion de las
células son normales (sin un cromosoma adicionaklepar 21). Esto se da por la
consecuencia de un error de distribucion de losnosomas producido en la segunda
division celular, o en la tercera, cuarta 0 quiditasion. La alteracion se da a partir del
momento de la fecundacion y al iniciarse la divisgelular para formar cuatro células
hijas, una de las cuatro células tiene tres cromaso2l, dos células mas tienen dos
cromosomas 21 y la cuarta célula so6lo contieneramasoma, esta ultima morira y por lo
tanto el embriones desarrollara con una mezclaétldas normales que contendran 46
cromosomas Yy otra cantidad de células con 47 cromas. Cuando la alteracion celular se
da en etapas mas tardias, podria producirse unrméntero de células trisémicas, por lo

el nifio con sindrome de Down podria presentar sigmenos aparentes (Jasso, 1991).

La Asociacion Costarricense de Lisiados, (2002¢ djae en este tipo la presencia
de estigmas probablemente depende de la etapali®mgémesis (proceso de formacion y
desarrollo del embrién) en que se produjo la divisanormal, sin embargo en algunos
casos los estigmas no son muy notorios. Cunnigh®90) menciona que varios estudios
han indicado que los nifios con este tipo de trisogeneralmente tienen caracteristicas
fisicas del sindrome de Down menos marcadas o anrm@&mero, y una actividad mental

y desarrollo del lenguaje ligeramente mas altolgsigue tienen la trisomia regular.
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Figura. 2
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Trisomia 21 con Translocacion esta se da en 2% a un 5% de los casos, donde el
cromosoma 21 extra sobrante esta unido a otro @om®& (Cunnigham, 1990). Se
distingue de las anteriores ya que una parte dehasoma del par 21 se encuentra
“fundido, pegado, unido, o colocado” con otro cremma que no es del par 21. La

alteracion se produce mediante una ruptura o fracta una parte del cromosoma 21 asi
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como de otra mas de un cromosoma diferente allhgrd lo general se da en los pares 13,

14 y 15, de tal forma que los fragmentos proveetedel cromosoma 21 se unen con los de

el 13, el 14 o el 15, y por lo tanto forman un coggma extra. Este fendbmeno tiene como

causa una alteracion en los cromosomas de losgyaireel tercio total de casos de nifios

con sindrome de Down que presentan translocaciéassdq) 1991). La Asociacion

costarricense de Lisiados (2002) menciona quetipstele sindrome resulta cuando existen

dos cromosomas 21 libres y uno extra, pero esteallinido a cualquiera de los pares 13,

14, 15, 21 o 22.
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Principales rasgos o caracteristicas que presenta&D

Ninguna de las caracteristicas esta presente 9086 de los individuos, con
excepcion de la hipotonia y la discapacidad ps&guior o que existe una importante
variabilidad fenotipica. Se sabe también que niongielos rasgos observados en los nifios
con SD se puede considerar patognoménico de astertno cromosémico. Ninguna de las
numerosas anormalidades es especifica de estersigdcomo tampoco es unica en el SD
(Shapiro, 1983, cit. eGuerra, 2000).

En relacion con las caracteristicas fisicas, laration cromosdmica causante del
SD, influye en las alteraciones cerebrales, epioblemas y modificaciones que afectan el
desarrollo fisico y fisioldgico, como también etaso de salud de quien lo padece. Las
alteraciones organicas en gran parte se produgantéwel desarrollo del feto; estos signos

organicos van a permitir identificar a los nifios &D desde su nacimiento (Smith, 1978).

Stratford (1998) menciona que al SD, se les concafao “mongolismo” y es el
retraso mental mas comun. Con respecto a la iatedig las personas que tienen SD
pueden encontrarse dentro del margen normal y digesamente incapacitados. Las
caracteristicas fisicas que presentan estas psrianan que los clasifiguen como si todos
fueran iguales y que tienen el mismo grado desetraental, pero no es asi, ya que estas
personas se encuentran en diferentes margenes tel@eincia, como se menciono
anteriormente. Por lo tanto en cuanto a las difgasnindividuales es necesario tratar a
cada persona de acuerdo a sus necesidades, m@dicajgicas, sociales, entre otros, que
afectan a la persona. Ademas Pérez, (2004) mengiomaen las formas donde el retraso
mental resulta mas severo, son frecuentes lootrast psiquiatricos, la agresividad, las

fobias, la autoagresion, el autismo, la depresion.

Cunnigham (1990) afirma que el hecho de que ldesncon SD tengan parecido
material genético de mas, hace que compartan muehasteristicas fisicas y mentales, y
se parezcan hasta cierto punto unos a los otros,|@® cromosomas, de los nifios con SD
se heredan de la madre y del padre, como los dgueelanifio, asi que, estos nifios tendran

muchas caracteristicas en comun con su familia paseceran a sus hermanos y sus
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hermanas, pero también tendran un alto grado deidodlidad en sus rasgos fisicos,

habilidad mental y personalidad.

Segun Jasso (1991) varios rasgos que caracter®a, alo les va a producir alguna
molestia particular, por ejemplo, el quinto dedolalenano cuando esté incurvado, no le
produciran ninguna alteracion en el funcionamiet¢ola mano; ni la fisura palpebral
afectara su vision; ademas las manifestacionegkpgpresentan no se incrementaran con
el tiempo.

A continuacion se describirdn algunas de las cangtitas mas comunes que
distinguen al nifio con SD: el craneo tiende a s&s pequefio en su circunferencia y en su
diametro anteroposterior, también el crecimientdodehuesos de la parte media de la cara
es menor, cuando se compara con nifios sin el siedior tal razén se piensa sea la causa
de que la cara del nifio con SD sea tan caractaiste tal forma que los ojos, la nariz y la
boca no son solamente pequefios sino que se ermuagiupados en forma mas estrecha
uno con otros, ademas el hueso maxilar estd meesarrdllado y que el angulo que
normalmente forma la mandibula es mas bien de tptuso, también presentan

anormalidades en el hueso esfenoides y en lawitla (Jasso, 1991).

La cara tiene un aspecto plano porque el puenta dariz suele ser mas bajo y los
poémulos méas bien altos, esto también hace queria parezca mas pequefia y achatada.
Ademas los ojos se encuentran en forma oblicuacamto u orilla interna de los mismos
estan mas distantes uno de otro y la fisura pahpedstd muy estrecho, pueden tener
hipertelorismo o hipotelorismo (mayor o menor dista entre un o0jo y otro
respectivamente), es frecuente en los ojos lasndeadas manchas de Brushfield las que
se localizan en el iris, caracterizada por unaschesnde color blanco-grisaceo. También se
indica que los ojos tienen una inclinacion hacigary hacia fuera, y que a menudo se
intensifica la inclinacion del ojo por un plieguet&neo en la parte interior del ojo
(Cunnigham, 1990).
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Segun Jasso (1991) en cuanto la nariz su formaugsvariable, es frecuente el
hundimiento de la raiz (puente) de la nariz, esréimente respingada con los orificios de la
misma con moderada tendencia a dirigirse haciareglitd o0 hacia arriba. Las orejas
presentan un menor tamafio y su implantacion esbajas estan ligeramente oblicuas, el
conducto auditivo externo frecuentemente es esirgah veces no estéa presente el l6bulo

de la oreja.

Cunnigham (1990) sefiala que debido al espacio idalde la boca, la lengua tiene
menos sitio y, por lo tanto, tiende a salir hadigern, los musculos de la mandibula 'y la
lengua también suelen ser mas débiles, por estenstener la boca abierta. El cuello es
ligeramente corto, y se ven algunos pliegues cotea la parte lateral y posterior que

desaparecen a medida que el nifio crece.

Su caja toracica en algunas ocasiones se muessr&orta y el abdomen aparece
distendido y saliente como consecuencia de la discidon del tono muscular ademés de
poder presentar diastasis de rectos. Sus extreesdamh cortas y vemos como la longitud
de los miembros superiores en el primer afio de wdluye en las etapas del
neurodesarrollo (Castillo Morales-Triay-Juarez, 1,98it. por laconianni e laconianni,
2000).

Algunos nifios trisdbmicos pueden tener 11 costidlasada lado del térax en vez de
12, también puede verse que su torax, a la altelrgpetho, en el hueso conocido como
esternon se aprecié que este hundido o por elarantnaga prominencia. Ademas el
abdomen en menores de un afio frecuentemente seiaaagrandado y distendido,
atribuible por la disminucién en el tono de los oulgs del propio abdomen asi como a la
diastasis (separacion) de los musculos denomineslties anteriores del abdomen; la

hernia umbilical es frecuente de encontrar (Ja391).

Cunnigham (1990) menciona que a menudo las pigriha@s brazos son cortos en
comparacion con la longitud del tronco, las manaden ser anchas y planas, y los dedos
cortos. Frecuentemente, el dedo mefique es mas\ctigne un solo pliegue; a menudo se

tuerce hacia los otros dedos. Cerca de la mitddsdeifios tienen un pliegue transversal en
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la palma de la mano (la linea siniestra) se puadergrar en una o en ambas manos. Los
pies también suelen ser anchos, y los dedos deidescortos, usualmente hay un espacio
mas grande de lo normal entre el dedo gordo y tass aledos del pie. Los huesos que
componen las manos (metacarpos y falanges) serdrmuenas pequefios, los dedos de las
manos son en general, cortos y anchos. La pieb&s (estirable) y marmoérea (que toma
tonos violaceos) en los primeros afios de vida, pasteriormente hacerse mas gruesa y

menos elastica; el cabello suele ser fino y pocmdante (Jasso, 1991).

Por lo general la mayoria de los nifios trisbmidesen poco tono muscular
(hipotonia) y estan flacidos; también pueden téaerarticulaciones un poco mas rigidas
(hipoflexibilidad), aumentando asi la debilidad.sLoeflejos suelen ser débiles y mas

dificiles de producir (Cunnigham, 1990).

Jasso (1991) indica que con respecto a los gesitad los nifios se puede observar
el pene mas pequefio, pudiendo no estar present® lo® dos testiculos; en las nifias
pequenfias los labios mayores se ven de mayor taynafasionalmente los labio menores

también pueden estar aumentados y algunas vecaSdamumentado del clitoris.

Conforme avanza la edad aparecen rasgos de timndiier|tad para la interacciéon
positiva, apatia y negatividad, puede mostrarsechggaciturno. Si el ambiente no es el
apropiado, aumentan las conductas incorrectasaomstructivas, incluso las que implican
agresion u otras para llamar la atencion. El adelge facilmente puede llegar a aislarse.
Si la educacion no ha asegurado su sociabilidddsgreirse parte de un grupo de amigos,

el resultado sera el repliegue y la soledad erasa (Florez, 1995, cit. en Guerra, 2000).

Patologias asociadas

Son diversos los problemas de salud que debenngémfrestos nifios, no hace
muchos afos la esperanza de vida era muy baggenos paises llegaba, en la década de
1930, a solo 9 afios. Las cardiopatias, entoncasables, causaban numerosas muertes. El
desarrollo cientifico actual ha cambiado radicalimessta situacion, la expectativa de vida

sobrepasa los 50 afios en muchos paises, y se ducipim un cambio trascendental en la
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calidad de vida, especialmente en Cuba, donde segdgnado la salud y la educacion
gratuita a todos los niveles de la sociedad, exdana los rincones mas apartados del pais
(Pérez, 2004).

Segun Perera (1995, cit. en Guerra, 2000), gramidas acciones preventivas
médicas y psicopedagdgicas de los ultimos afopdepectivas para las personas con SD
ha ido mejorando, asi como su calidad de vidapbd se traduce en: un mejor estado de
salud, un mejor funcionamiento intelectual (el T34Bde los nifios con SD son capaces de
leer y escribir), una mayor destreza para reatiadnajos con sentido, y no simplemente de
tipo manual, un mayor grado de independencia ynaatdéa a nivel personal, una mayor

capacidad para integrarse plenamente en la continida

En las personas con SD influyen una serie de prasede salud que los aquejan
durante su vida, uno de los problemas que presestas personas es su mala inmunidad
natural, y por lo tanto son mas propensos a cualquiius o infeccion. Su reaccion a las
enfermedades es mas aguda y por su bajo nivel Silstergcia puede presentar resfrios
cronicos, ellos también son muy susceptibles achlmbios extremos de temperatura
(Stratford, 1998).

En algunos casos se aprecia un deterioro de lasiohes cognoscitivas o
psicolégicas desde la adolescencia (Pérez, 200#),lgs personas con SD mayores de 40
afos, incluso antes tienden a padecer del mal deefher, también suelen presentar
Subluxacion atlantoaxial (es una dislocacion espemgrave y puede provocar paralisis
total y hasta mortal sino se maneja cuidadosameritepatitis por la deficiencia
inmunolégica (Stratford, 1998). Winnick, (1995) elique aproximadamente el 40% de
estos individuos desarrollan cardiopatias conggnitposeen un alto riesgo de desarrollar

leucemia.

Los problemas del corazén son los que se preseotarmayor frecuencia, esta
cardiopatia, en especial el denominado defectooslecdjines endocardicos, esto es una
malformacion en el area central del corazon; estpresenta en 40-50% por 100 casos,

existiendo cierto predominio en el sexo femeniner¢S Santamaria, 1996). Esto ha
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mejorado con las cirugias pero segun Hallidie Switiros, ofrecen cifras con respecto a
la tasa de mortalidad que es un 20% en menores @@ y hasta un 43% en nifios
menores de tres meses. Para Stradford (1998) larmawtidad de los problemas cardiacos
son llamados agujero en el corazon, esto es urctdefiel septroventricular y también se
presenta el defecto mas grave en las personas [@oen<l canal antroventricular, que
ocasionan complicaciones adicionales en el funonato de los pulmones, causando mas
infecciones al pecho y dificultadas respiratoridscwladas. Los problemas respiratorios
son mas frecuentemente asociados a las cardigpatiad pasado constituian una de las
principales causas de muerte, relacionados comlinaaica ventilatoria insuficiente por la
hipotonia, reflujo gastroesofagico, depresionesuimstogicas, hipertension pulmonar,
obstruccion de las vias aéreas superiores, asoc@udrecuencia a adenoides grandes,

amigdalas o lengua (Pérez, 2004).

Seres Santamaria (1996), menciona que las personaSD presentan problemas
auditivos, que se pueden situar en la parte extenedia del oido; los problemas que se
dan a nivel externo es por sus reducidas dimersigrevocando una obstruccién por
tapones de ceriumen. En la parte media del oida sma mayor frecuencia de derrames y
otitis, presencia de infecciones en las vias rapias altas y una mayor estrechez de la
trompa de Eustaquio, que es una via de drenajg.dbstruccién provoca una disminucién
en el nivel de audicion.

Las personas con SD también presentan trastorntabdfieos, y por lo tanto su
crecimiento no son iguales que los de la poblaci@ormal’, debido a un retraso
significativo en el peso y la estatura, sean ptesentrastornos de proteinas, grasas,
carbohidratos, minerales y vitaminas. También puoetdner trastornos del conducto
gastrointestinal produciendo asi anomalias enldsaatacia a la glucosa, y ademas presentar
especialmente un problema de mala absorcion dedtgentes esenciales, por lo tanto

afecta el crecimiento (laconianni e laconianni,®00
La etiologia de la obesidad en el SD se debe a mso® motivos, por lo que es

dificil predecir los factores especificos de unespea concreta (Villagra y Luna, 2000).

Gran parte de los afectados por el SD padece wo grevado de obesidad. La falta de
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ejercicio y el sedentarismo acompafados de unaimggata de alimentos, son algunas de
las causas de este exceso de peso.

En términos biomédicos, Pueschel y Pueschel (1'9@Bciona que la diferencia de
peso en cuanto a los recién nacidos con SD y lesiquo poseen, se inicia probablemente
en el tercer trimestre de embarazo, cuando la degido de grasa contribuye en mayor
porcentaje al aumento de peso. Segun laconiaracanianni, (2000) se puede decir, que
hay correspondencia a niveles elevados de cadses decir hipercolesterolemia. Y
ademas, que el aumento de peso hacia el final defdacia y durante la nifiez y la

adolescencia es con frecuencia excesivo si se ¢amnpa el aumento de la talla.

Hoy se puede valorar que en el desarrollo de estoss humanos interviene la
hipotonia caracteristica del Sindrome, la limitacién la actividad motora gruesa, la
desincronizacién en el desarrollo corporal, ya lgueslocidad media del crecimiento en la
infancia es diferente para la talla y el peso. [2ond se puede olvidar el espectro de
anomalias endocrinas y metabdlicas caracterigiiebSindrome y que puede contribuir a
la presencia de exceso de peso (laconianni e Ewoini2000).

Aptitud fisica

La aptitud fisica es “una serie de atributos gugdnte tiene o alcanza en relacion
con la capacidad para realizar actividad fisica aptitud fisica relacionada con la salud es
“un estado caracterizado por la capacidad pararllavcabo actividades diarias con vigor,
asi como la demostracion de rasgos y capacidadesadas con un bajo riesgo de
desarrollo prematuro de enfermedades hipocinéf{iCakegio Americano del Deporte y la
Medicina (ACSM), 2000).

La aptitud fisica para la salud estd compuestaati®ss componentes que son los
siguientes: capacidad aerdbica es la capacidacatakon, los pulmones y el sistema
circulatorio para suministrar oxigeno y nutrientiesmanera eficiente a los musculos que
trabajan, la fuerza muscular es el nivel maximdudeza o tension que puede producir un

grupo muscular, la flexibilidad es la capacidadida articulacion de moverse libremente a
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lo largo de su radio de accion y la composiciérpoml contempla el peso corporal en
términos de las cantidades absolutas y relativasejigos musculares, 6seo y grasos
(Heyward, 2001; Hoeger y cols, 1996).

Aunque el cuerpo humano esta disefiado para el newiony la actividad fisica
agotadora, hoy en dia el ejercicio no forma paelesdtilo de vida normal, por lo tanto no
se puede esperar que el cuerpo humano funcionmede Optimo y que permanezca sano
durante largos periodos de tiempo, si se abus§ deseno es utilizado como debiera. Esta
inactividad fisica ha llevado a un aumento de rderenedades hipocinéticas. Las personas
gue no hacen actividad fisica regular, estdn mapemsas a sufrir enfermedades
hipocinéticas, tales como: enfermedades cardiole®s) hipertension, obesidad, diabetes,
entre otras. Para poder prevenir este tipo de reeftades es importante realizar actividad
de modo regular, mediante un programa sistematcejercicio fisico donde se ponga a
trabajar a los musculos, los huesos, el corazé,pldmones y los érganos internos.
Ademas de la prevenciéon de estas enfermedadesnsa lograr altos niveles de aptitud
fisica, donde la persona va a tener un mayor bi@ntsito fisico como mental (Heyward,
2001).

Componentes de la aptitud fisica

El ejercicio cardiorespiratorio o aerdbico, laragey la resistencia muscular, la
flexibilidad y la composicion corporal son cons@#ws los componentes fisicos a tener en
cuenta a la hora de planificar la actividad fipoaque aportan beneficios para la salud de

las personas (Devis, 2000).

Capacidad aerodbica

La capacidad aerdbica es la capacidad para realizagjercicio dindmico que
involucre a los principales grupos musculares, rdensidad moderada o alta durante
periodos prolongados de tiempo; la realizacion st®seejercicios depende del estado
funcional del sistema respiratorio, cardiovascyldocomotor. La capacidad aerdbica se

considera que esta relacionada con la salud, paque nivel bajo de aptitud fisica se
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asocia con mayor riesgo de muerte prematura peretifes causas, especificamente por
enfermedad cardiovascular, y los altos nivelesptitud se asocia con niveles mas altos en
la realizacion de la actividad fisica con reguladdpor lo tanto va a producir beneficios
para la salud. La medicién de la capacidad aerddgchasa en el consumo maximo de
oxigeno (VQ max.), estd medicion comprende el analisis denlasstras de aire espirado
obtenidas mientras el individuo realiza un ejeccide intensidad progresiva; con el fin de
evaluar la capacidad aerobica, los valores del Mé@x. se expresan en ml/kg/min. (ACSM,
1999). Para Martinez (2002), la capacidad aerd@sda facultad del corazén y del sistema
vascular para transportar cantidades adecuadasigeno a los musculos que trabajan,
permitiendo las actividades que implican a grandesas musculares durante periodos
prolongados de tiempo; la capacidad aerObica estaamente relacionada con el YO

max. en el individuo.

La capacidad aerdbica es un componente important& @ptitud fisica porque
implica el sistema pulmonar para el consumo deemdgal sistema cardiovascular en el
transporte de oxigeno y en productos de deseclalsistema muscular para la utilizaciéon
del oxigeno. La capacidad aerdbica se cuantificaéeminos de consumo maximo de
oxigeno (VQ max.), puesto que el sistema cardiovascular ggomnegable del aporte del

oxigeno a los musculos activos (Devis, 2000).

También en el ACSM (1999) manifiestan que la mepeaa capacidad corporal
para utilizar el oxigeno con eficacia, o sea el enbm de la resistencia, es uno de los
componentes importantes para gozar de un buen aévaptitud; la mejora de la aptitud
cardiorrespiratoria se mide valorando el cambie s@ opera en el consumo maximo de
oxigeno (VQ méax.), el cual es directamente proporcional aréguencia, duracion e
intensidad del ejercicio. Como resultado de la rageion de estos componentes
prescriptivos, los incrementos que se obtienen &©Og max., puede oscilar entre el 5% y
el 30%. Las personas cuyo nivel de aptitud inieamalo, pacientes con cardiopatias y las
personas que presentan peérdidas ostensibles despe®o las que muestren el mayor
porcentaje de aumento del Y@ax., por otra parte las personas, que inicianmeseles
altos de aptitud, y las que muestran pocos candnosl peso, experimentaran menores

aumentos en cuanto al Y@ax.
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La capacidad aerdbica (¥Anax.) puede evaluarse a través de varios tipos de
pruebas de capacidad de trabajo fisico, se utilpparebas maximas que consisten en
niveles de trabajo en aumento, y pruebas de reedimihasta el grado maximo de
resistencia y submaximas donde se parte de urjdridbano y puede llegar hasta un punto
determinado de antemano que es habitualmente eld®@5Pks frecuencia cardiaca maxima
pronosticada (Howley y Franks, 1995). Este tipo pieebas suelen implican tanto
evaluaciones de laboratorio como lo son: en unddam fin, en cicloergbmetro y prueba
del escalon; asi como, pruebas de campo como ldaspnueba de Cooper (carrera o
caminata, durante 12 minutos) y la carrera de Il fuarrera o caminata de 1609 m). Entre
algunos pardmetros que se pueden controlar en gstabas se incluyen la frecuencia
cardiaca (FC), la presion sanguinea, el indice detamiento percibido (IEP), el
electrocardiograma, el acido lactico y el consum@xigeno maximo (VPmax.) (ACSM,
2000).

La FC es la variable considerada como la més atib gcalcular la condicion
aerdbica de una forma indirecta, ya que ofrecerespuesta bastante lineal al incremento
de cargas de trabajo, y habitualmente alcanzaaloses maximos a la misma intensidad de
ejercicio a la que se consigue el consumo maximaxdgeno (VQ max.) (Astrand y
Rodahl, 1986, cit. en Guerra, 2000).

Especificamente, para mejorar la capacidad aerobecaebe realizar ejercicio de
tipo aerdbico, donde implique los principales gsupausculares del cuerpo durante largo
tiempo en lo cual la intensidad que se maneja dayldaja a moderada, se recomienda que
la intensidad del ejercicio oscile entre el 60%l| Y@% de la FCmax., sin embargo, en
personas cuyo nivel inicial es muy bajo se empieaintensidad menor como entre el 40%
y el 90%; se puede realizar actividades continga20da 60 minutos de duracion con una
frecuencia de tres a cinco sesione semanales (ACS98).

Pitteti y cols. (1993) compararon la capacidad iogescular de las personas con

SD en individuos con RM leve y moderado. Evalua@t6radultos con SD y 16 sujetos con
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RM y encontraron que los individuos con RM obtueiermayor consumo de oxigeno

méaximo que los que tenia SD.

Ferhall y cols. (1996) evaluaron la capacidad cardspiratoria en personas con
RM y SD y en personas sin SD, realizaron analisggabolicos a 121 personas (31
hombres, 16 mujeres con SD; y 35 hombres y 39 esign SD), aplicaron una evaluacion
en banda sin fin con un protocolo de caminata yprobraron que los individuos con RM
sin SD presentaron niveles de Y@®ax. bajos y los que tenian RM y SD presentaron

niveles aun mas bajos.

Guerra (2000) en su estudio “Sindrome de Down puesta al esfuerzo fisico”,
participaron 20 personas con SD con edades entye308afios de ambos sexos y con un
nivel de deficiencia psiquica moderado o leve,ugleton como resultados que los sujetos
con SD entrenados tenian mayor capacidad aerdbicareparacion con los sedentarios y

gue presentaban una alta prevalencia de obesidad.

En 1993, Millar y cols determinaron el efecto deftrenamiento aerdbico en
adolescentes con SD. Trabajaron durante 10 sem#apasyeces por semana con una
duracion de 30 minutos y con una intensidad enté&% y 75% de la frecuencia cardiaca
maxima. Participaron 10 sujetos con SD y 4 sujetmso grupo control; no se encontraron
cambios en el VOmax., pero se mejoro significativamente la capatidn el tiempo de
caminata.

Por su parte, Delgado y Peraza (2004) determin@ravalidez de la prueba de la
milla caminando modificada en varones costarricerms® SD, con un promedio de edad
de 21 afos, con base en una prueba de banda rgdan&dizador de gases para medir el
consumo maximo de oxigeno. Esta prueba de la mdllainando modificada se puede
utilizar con altos niveles de confiabilidad pardester el consumo maximo de oxigeno en

estos sujetos.
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Composicién corporal

La composicion corporal son las cantidades relatd@ muasculo, hueso y grasa
corporal. Suele dividirse en grasa (% de grasaotalpy masa magra (% de masa magra
corporal) (Lagardera, 1999).

El peso corporal esta constituido de muchos compeseque varian de unos
individuos a otros. El peso corporal total inclugeesos, musculos, grasas, sangre y
visceras, esta dividido en masa grasa y masa nagraasa magra es el peso de todos los
tejidos de todo el cuerpo excepto la grasa. Laagasporal se almacena en diversos
organos del cuerpo como el corazon, pulmones, bigad cerebro; también es retenida en
el tejido adiposo, que incluyen las grasas queamde diferentes organos internos, asi
como la capa de grasa subcutanea que hay deb@@idde (Howley y Franks, 1995).

Segun ACSM (2000) la composicion corporal hacereefga a la division del
cuerpo en dos componentes principales que congbs#s0 corporal magro y peso graso;
una cantidad elevada de peso graso es un factesg® de enfermedad cardiaca, diabetes,
cancer, entre otros, el exceso del peso grasodwecel movimiento resulte poco eficaz y
dificil. Por otro lado un nivel elevado del pesaopmyal magro permite al cuerpo realizar
trabajos con eficacia y gastar mas calorias inckisoreposo, 0 sea un elevado peso

corporal magro facilita el control del peso corpaientro de unos limites determinados.

Para Heyward (2001) el peso corporal hace refaeatitamafio o masa del
individuo; la composicion corporal contempla el @esorporal en términos de las
cantidades absolutas y relativas de tejidos musegyjlaseos y grasos. El ejercicio aerébico
y el entrenamiento con pesos resultan eficaces rpadificar el peso y la composicion
corporal. Es importante el control de este comptngor su alta relacion con la

alimentacion, el gasto energético y estos conjirsieios de tipo aerdbico (Devis, 2000).

La composicién corporal detalla los porcentajeatias al peso corporal de masa

grasa y masa magra; se puede estimar empleandotémnicas de laboratorio como de
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campo (ACSM, 1999). A continuacién se mencionaadndiferentes técnicas para medir la

composicion corporal:
indice de la masa corporal

Segun Devis (2000) el IMC es una simple relacidineesl peso y la estatura; y que
la teoria que esta detras de este meétodo es quprdasrciones peso/estatura en la
poblacion general tienen una relacion positiva eboporcentaje de grasa corporal, este se
usa como indicador de la obesidad y estd correladm con un mayor riesgo de

enfermedades cardiovasculares.

Para Howley y Franks (1995) el IMC es un indicaderla obesidad y es otra
expresion de altura y peso que indica un Gnico mdrpara evaluar el grado de contenido
de grasa de una persona y se calcula dividiendoaka corporal en kilogramos entre la

estatura al cuadrado en metros, valores que sesaxpen kg/f

También la ACSM (2000) la define como el modo mascilo de examinar el
estado del peso corporal, se calcula dividiendpesio en kilogramos por la altura en
metros cuadrados; este indice examina el pesolacidme con la altura. A medida que
aumenta el IMC, se incrementa la mortalidad a cdesenfermedades cardiacas, cancer y
diabetes. Se dan diferentes valores para la dasifin del IMC y su relacion con la
obesidad y que se definen a continuacion: desetfle20.0- 24.9 kg/rfi obesidad de
grado 1 IMC 25.0- 29.9 kg/mobesidad grado 2 IMC 30.0- 39.9 kd/m obesidad de
grado 3 mayor a 40.0 kgfmEsta medicién tiene algunas ventajas por ejerppéle ser
entendido por el personal en salud como por ekpéei es muy facil de calcular, provee un
rango para el peso normal, es una medida véalidasdeesgos para la salud que corren las
personas obesas y ofrece una medida universal andegmte de las diferencias entre
poblaciones o sexos. Y su desventaja primordiajuesno mide la grasa corporal y que
puede verse afectado por el agua del cuerpo, laidseh mineral ésea y por la masa

muscular.
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Prado, (2004) en su investigacion “Valoracionaledmposicion corporal, el indice
de desarrollo corporal y la edad morfolégica emkeses que presentan retraso mental leve
y moderado en la Ciudad de la Habana” encontrélgwemposicion corporal, referido
especificamente al porcentaje de grasa se obtaviedores mas altos en las mujeres que

en los varones.

laconianni e laconianni (2000) en el estutikelacion entre los niveles séricos de
lipidos y &cido urico en pacientes con SD comoofast de interferencia en el desarrollo”,
estudiaron retrospectivamente 41 Historias Clinidas pacientes con diagnéstico de
Sindrome de Down; encontraron en lo que se refieoelesterol, un alto grado de este o
hipercolesterolemia

Lépez (2003, cit. en Barrantes, 2004) en su estlidi@rvencion nutricional en
SD” en donde cont6 con un total 60 personas, ingis® estos sujetos presentaron un alto
grado de obesidad debido principalmente a la iagest alimentos y como agentes

secundarios el sedentarismo y factores genéticos.

En la investigacion de Villagra y Oliva (2000) eraditid, Espafia, sobre la obesidad
como factor de riesgo en la persona con SD, frargealternativa de la actividad fisica y
deportiva, se realiz6 con 504 nifios afectados ¢@Deentre los 6 y 17 afios de edad, de
ambos sexos, se valor6 los pliegues de grasa suteaytdonde los nifios con SD tenian
diferentes niveles de actividad fisica. En estadéstse determind que la obesidad se debe
principalmente a los habitos alimenticios, tambgmo los factores genéticos y el
sedentarismo, al comparar los dos grupos el quieaesctividad fisica y el que no realiza
se obtuvo que los que realizan tienen niveles @sidad menores en comparacion al que

no realiza actividad fisica.

En el estudio “Prevalencia de factores de riesgor@sio en personas con SD de un
centro de capacitacion en la provincia de Heredeslizado por Barrantes (2004) se conto
con la participacion de 8 hombres y 3 mujeres;ne@m@ro que la obesidad es un factor de
riesgo coronario para la mayoria de ellos, asi celnsedentarismo es también un factor de

riesgo coronario especialmente si se relacionaetoansumo maximo de oxigeno.
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Actividad fisica en personas con SD

Los beneficios que una poblacion con SD puede ebteon la actividad fisica no
se han estudiado directamente, sino que se suetkrtid de los beneficios que se pueden
encontrar en la poblacion general. Pueden habetosfpositivos en el aparato respiratorio,
ya que debido a su especial anatomia, el trabgratorio suele ser deficiente; por tanto,
al practicar deporte, estas personas presentarianmejoria del trabajo respiratorio
(Guerra, 2000). También hay una mejoria de loslesvee fuerza después de un programa
de entrenamiento (Rimmer y Kelly, 1991; Croce y\tyr1992; Suomi, Surburg y Lecius,
1995, cit. en Guerra, 2000).

También podria haber un retraso en la aparicidrosteoporosis gracias a la
actividad fisica, asi como menores efectos dettasis. Por otro lado en la poblacion con
SD no se busca un aumento de la movilidad articptague se sabe que existe una
hiperlaxitud, sino un aumento del trabajo muscpéaa reforzar las articulaciones, mejorar
la postura del individuo y evitar la hipermovilidadicular, frenando la hipotonia muscular
propia del SD (Guerra, 2000).

Por tanto, segun Guerra (2000), con la practiogjeteicio fisico, es posible obtener
los siguientes logros: mejorar el estado generadatied fisica y psiquica, iniciarse en la
practica deportiva y aprender a practicar activifiaita individualmente o en equipo,
disminuir y canalizar la agresividad verbal y fésidesarrollar la memoria motriz, aprender
a reflexionar y a programar las respuestas antesictiear, desarrollar o mejorar el
autocontrol y frenar la impulsividad, potenciargehdo de socializacion, mejorando la
relacién con los demas, respetar las opinionesglddmas y asumir las decisiones tomadas
por la mayoria, aumentar el grado de autoestimandpr a cuidar las herramientas y
materiales que se utilicen en las actividades,etagpo el entorno de practica deportiva,
aprender a cuidar la integridad y salud de sus eéenos de practica deportiva, adquirir
habitos: higiénicos, dietéticos, de orden, de mespenormas, de respeto a los demas, de
convivencia y de didlogo.
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En la investigacion realizada por Scheidegger, 3p@Gulada “Normalizacion de
las respuestas motoras con la aplicacion de urrgragde actividades fisicas en personas
con SD” se realizé un programa mixto de actividaisas, en el medio terrestre y en el
medio acuatico, obteniéndose que el equilibrio @@ipy la coordinacién dinamica
resultaron favorecidas, asi como también los pdarasyantropométricos; en este estudio
participaron 22 sujetos con SD, y fueron sometaltres estimulos semanales, haciendo un

total de 60 estimulos.

Mora (2002) realiz6 un estudio comparativo en Cditea con adolescentes
costarricenses con discapacidad fisica y retardatah&eve y con adolescentes sin estas
discapacidades, con edades entre los 13 y 17 afledadl. Se midieron los componentes de
la aptitud fisica para la salud y se concluyd qoee adolescentes sin la discapacidad
cognitiva, obtuvieron puntajes mayores a los quaéateretraso mental, indicando asi que
estos ultimos tenian deficiencias importantes eapsitud fisica, posiblemente debido a la

falta de estimulaciéon locomotriz.
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Capitulo 11l
METODOLOGIA

En este apartado se menciona la poblacion queiparén este estudio, la cantidad,
caracteristicas y generalidades de la misma, tanga@érefiere a los instrumentos que se
utilizaron para medir las variables y materialedlizados. Ademas se explico el
procedimiento que se llevd a cabo durante la @&@bn de pruebas y por ende el analisis

estadistico para obtener los resultados del presstadio.

Sujetos:

Los sujetos que participaron en esta investigaftiénon 54 personas sedentarios
(bajo el criterio de inclusion de que no realizabatividad fisica vigorosa sistematica y
con mucha frecuencia semanal, de hecho no erantidégs) 40 tenian RM (12 mujeres y
28 hombres) y 14 RM con SD (5 mujeres y 9 hombmas), edades entre 14 y 40 afos,
asistentes a varios grupos donde integran persmrasliscapacidad intelectual, como el
Centro de Capacitacion Pro-Nifio, Adolescente, AdHbtcepcional (APNAE); el Consejo
Nacional de Rehabilitacion; grupo de repercusionndtusion de Mercedes Norte y el
Proyecto de Recreacion, Deporte y Actividad Fipiea nifios y jovenes con discapacidad
UNA(AFISADIS); todos con respuesta positiva pargatticipacion en esta investigacion,
procedentes de la provincia de Heredia. A estost@ljse les aplic6 pruebas para
determinar su capacidad aerobica y composiciorocakp

Instrumentos y materiales:

Los instrumentos que se utilizaron para la recodecde datos fueron los siguientes:

+ Para determinar el indice de masa corporal, se temdpeso corporal de los
participantes, con una balanza electronica maralihtmeneter, con una precision de 0,1

Kg (Anexo 1) y se les tomo la talla, mediante dlinietro con una precision de 0,1 cm
(Anexo 1).
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La formula que se utilizé para determinar el IMGéXo 2) fue la siguiente:

Peso (KQg)
Altura (rh)

+ Para la determinacion de la capacidad aerdbicas&dauprueba de la milla (1609m)
caminando la cual presenta validez de contenidal{lesida por expertos), concurrente
r=0,22 a 0,90 y de constructo, por otra parte seeheontrado coeficientes de
confiabilidad altos que van de r=0,75 a 0,90 (Baret al., 1989; Baumgartner y
Jackson, 1987; Hastad y Lacy, 1989; Millar, 1998,en Fernandez y cols, 2001); la
prueba fue modificada y validada para poblaciorntacdsense con RM y SD, por
Delgado y Peraza (2004). Se utiliz6 una pista coa medida de 400 metros, un
crondmetro marca Casio, ademas se utilizaron tgialesanotaciones y lapices (Anexo
3).

+ El porcentaje de grasa de los sujetos se estimdantedel método de impedancia
bioeléctrica, a través del monitor de pérdida desgrmodelo HBF-306INT, marca
OMRON; con una precision CCI > 0,95 y CV bajo y wadidacién con un error
técnico excelente CCl > 0,75 (Martin, V.; GOmez, Bntoranz, MJ.; Fernandez, S.;
Gobémez, A. y de Oya, M., 2001); este porcentajeaseuta mediante una férmula que

involucra cinco factores: resistencia eléctricayral peso, edad y sexo.

Procedimiento:

Inicialmente se solicitaron los permisos respestien las distintas instituciones.
Primeramente se establecid contacto con el Cenw&o GCapacitacion Pro-Nifio,
Adolescente, Adulto Excepcional (Anexo 5), después la Escuela de Musica de
Mercedes Norte (Anexo 6), posteriormente con elsgmnNacional de Rehabilitacion
(Anexo 7), y por ultimo con el Proyecto de RecréacDeporte y Actividad Fisica para
nifios y jovenes con discapacidad UNA (AFISADIS) ¢xa 8). Se entregaron cartas,

dirigidas a estas instituciones y a los padresadslifa, para informar acerca del propésito
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de la investigacion y de las mediciones y pruehessg aplicaria. También se convoco a
una reunion de padres de familia, para explicanias especificamente en qué consistiria

el trabajo a realizar y para aclarar dudas.

Se establecio contacto con el Director de la &scCiencias del Deporte para
informar sobre la investigacion y solicitar lastalaciones de dicha institucion para
realizar las evaluaciones (Anexo 9). Ilgualmentesaiito al Programa Ciencias del
Ejercicio y la Salud (PROCESA), el laboratorio yggp para las diferentes mediciones
(Anexo 10).

Finalizados los procesos administrativos se mhoca aplicar las pruebas en el
siguiente orden: inicialmente se tomaron los da@seso, talla y porcentaje de grasa
(para la toma de este se siguieron los siguiergeanetros: estar con al menos dos horas
de ayuno incluyendo liquido, no haber realizadocej® fisico intenso durante las doce
horas anteriores, las mujeres no debian estaricpersodo menstrual y no debian portar
ningun objeto metélico en sus manos y brazos)oleegtomo la frecuencia cardiaca en
reposo, antes de proceder a realizar la prueba della caminando y se explic6 a cada
sujeto en qué consistia dicha prueba, que erarezaora distancia de 1609 m, caminando
lo méas rapido posible y sin correr; durante el nédo una persona acompafié a cada
sujeto de estudio, con el fin de recordarle queendebia detener; al finalizar se registraba
el tiempo empleado en el recorrido y la FC en esmemto. Tanto al inicio como al final,
se tom¢ la FC radial en 10 segundos. Posteriormeaidetermind el VOmax. de manera
indirecta, de acuerdo a la formula mostrada en@néxnexo 4).

Analisis estadistico:
Se aplico andlisis estadisticos descriptivos (paios y desviaciones estandar) y
andlisis inferenciales (correlacion de Pearsonlisismale varianza de dos vias y analisis

multivariado de varianza, MANOVA). Los analisis g@rieron con el paquete estadistico
para las ciencias sociales SPSS version 8.0 pardOwes.
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Capitulo 1V
RESULTADOS

En este capitulo se resumen los resultados masrtempes y se interpreta la

informacién mas relevante. A continuacion se preskentabla 1.

Tabla 1. Resumen de estadistica descriptiva del adio y andlisis de varianza factoriales de dos

vias (discapacidad y sexo) aplicados a las varialsl dependientes

Variable

Femenino

Total

Andlisis de varianza (coeficientes F y
significancias)

Discapacida Promedio

Edad (afios) ®frome de Dow 22,800(
Retra® Menta 26,583:
Tota 25,470t

FC reposo (lat./min)  Sindrome de Down 69,600(
Retraso Menti ~ 85,000(
Tota 80,470t

Porcent. de grasa  Sindrome de Down33,260(
Retraso Menti 35,233
Tota 34,652

Tiempo (min) milla  Sindrome de Down 24,976

Retraso Menti 22,634

Tota 23,323!

FC final de mille ~ Sindrome de Down 126,000
(lat./min)

Retraso Menti 132,666

Tota  130,705!

indice de masa corpo  Sindrome de Down  29,060!

Retraso Meral 24,625(

Tota 25,929:

VO, TeoKohy Sindrome de Down 2,264t
McCubbin (1999)

Retraso Menti 9,987

Tota 7,716(

VO, max. Rockport ~ Sindrome de Down 13,269
Retraso Menti ~ 18,297¢

Tota 16,819(

Desv. Est.

2,3875
7,7864
6,8018

10,8995
14,6598
15,1580

8,4002
7,5926
7,6245

3,4466
2,9464
3,1856

26,4953

24,0958
24,1758

8,5492
5,7413
6,7285

14,0717

9,9473
11,4319

17,3131
11,7881
13,2683

Sexo
Masculino

n Promedio Desv. Est.
5 21,666 4,6098
12 32,392 9,0527
17 29,783t 9,3783
5 76,666 12,6491
12 80,357: 12,4728
17 79,459! 12,4423
5 24,555t 6,0333
12 24,182: 7,5012
17 24,273 7,0934
5 22,922; 4,9537
12 18,708 3,9021
17 19,733t 4,4979
5 130,000 16,9706
12 126,857 13,7321
17 127,621 14,3978
5 23,622: 6,5036
12 24,521 4,9549
17 24,302 5,2883
5 8,058! 17,3404
12 21,252! 13,1636
17 18,042¢ 15,1563
5 25,057: 17,3226
12 34,271 13,5249
17 32,030« 14,8303

28
37

e}

28
37

9
28
37

9

28
37

9
28
37

n

22,0714
30,6500
28,4259

74,1429
81,7500
79,7778

27,6643
27,4975
27,5407

23,6560
19,8867
20,8639

128,571

128,6000
128,592

25,5643
24,5525
24,8148

5,9891

17,8728
14,7919

20,8474
29,4797
27,2417

PromnedDesv. Est.

3,8921
9,0058
8,8202

12,1393
13,1515
13,2190

7,9275
9,0288
8,6837

4,4497
4,0385
4,4315

19,9295

17,3660
17,8701

7,4719
5,1280
5,7658

15,9457

13,2364
14,7960

17,6421
14,8590
15,9183

n Fsexo Fdisca. Finterac.
(9] () ()
14 0,827 7,965 1,824
40 (0,367) (0,007)** (0,183)
54
14 0,082 5,092 1,916
40 (0,776) (0,028)* (0,172)
54
14 16,637 0,109 0,235
40 (0,000)**(0,743) (0,63)
54
14 5,539 6,656 0,542
40 (0,023)* (0,013)* (0,465)
54
14 0,023 0,087 0,674
40 (0,88) (0,769) (0,415)
54
14 2,155 0,877 1,997
40 (0,148) (0,353) (0,164)
54
14 3,773 5,673 0,388
40 (0,058) (0,021)* (0,536)
54
14 8,899 2,342 0,202
(0,655)

40 (0,004)*+0,132)
54

*Significativa con p<0,05 **Significativa con p<01.

En la tabla 1 se incluyen los promedios y desvigsoestandar de las variables

dependientes y sus respectivos analisis de varia&ancluye también el célculo del

volumen de oxigeno pico relativo (mltkgint) calculado con la ecuacidén propuesta por
Teo-Koh y McCubbin (1999) [V@pico relativo= 95,56 -3,345 (tiempo de caminata en
minutos)- 0,174 (peso en kilogramos)] y tambiénrstuye el VQ max. (ml-kd- mint)
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calculado con la férmula indicada en el anexo 4 .firmula de Teo-Koh y McCubbin
(1999) fue obtenida en su estudio con hombres ddryBD con edades entre los 12 y 17
afos (mas jovenes que los participantes de esteli@stlLa férmula de Teo-Koh y
McCubbin, en principio, pareciera ser la mas addgupara calcular el consumo de
oxigeno con la prueba de la milla caminando engmdih con RM y SD. No obstante, se
encontr6 que esta formula arroja valores de consdenoxigeno significativamente mas
bajos (t= -18,992; p= 0,000) que el consumo de emdgobtenido con la formula de
Rockport (Anexo 4) en los sujetos estudiados. Adeneh promedio de consumo de
oxigeno obtenido con la formula de Teo-Koh y McOuobbo es normal (14,79 + 14,79;
desviacion estandar igual al promedio lo que indicey alta dispersion de los datos) en
comparacion con el volumen de oxigeno maximo obliteicon la formula de Rockport
(27,24 £ 15,92). También, se encontro que el votude oxigeno determinado con ambas
formulas, se correlaciona significativamente cora walacion alta y directa (r=0,953;
p=0,000) lo cual indica que se puede utilizar cuigiga de los dos valores para esta
variable, pero se considera que es mejor la opbedla formula de Rockport debido a los

problemas de normalidad que se present6 con lokadss en la otra formula.

El andlisis multivariado de las variables depeneé®nindicadas en la tabla 1
(excepto el volumen de oxigeno pico relativo olitencon la férmula de Teo-Koh y
McCubbin) mostro que en la variable independieai® sse obtuvo un coeficiente Lambda
de Wilks igual a 0,186; F=23,571; p=0,000; lo gudica que el vector promedio de
puntajes de esas variables difiere significativamesegun el sexo (0 sea que, hombres y
mujeres tienden a tener puntajes promedio difeserte esas variables); las variables
dependientes que mas aportan a esta diferencieexte son el porcentaje de grasa
(promedio mas alto en las mujeres), el tiempo amutas en la milla (tiempo méas bajo en
hombres) y el consumo de oxigeno con la formul&dekport (los hombres tienen un

consumo de oxigeno mas alto).

En discapacidad se obtuvo un coeficiente Lambd@/itkes igual a 0,577; F=3,935;
p=0,001; lo que indica que existen diferencias lemeetor promedio de puntajes de las
variables dependientes entre los sujetos con RN&BIry lo sujetos con RM con SD; las

variables dependientes que mas aportan a estardifarsegun discapacidad son la edad

41



(los sujetos con SD tienen un promedio mas bajegukncia cardiaca en reposo (los
sujetos con SD tienen un promedio mas bajo) yeehpb en la milla (los sujetos con RM
sin SD tuvieron un promedio mas bajo).

No se encontro coeficiente de Lambda de Wilks 8mativo (0,717; F=2,123;
p=0,054) para la interaccidén entre sexo y discaaacies decir que las diferencias que se
encontraron o dependen solo del sexo o dependenisdh discapacidad del sujeto.

En sintesis el analisis multivariado de varianzangkestra que en la muestra
estudiada los puntajes de los hombres en las \esialependientes analizadas difieren
significativamente del de las mujeres, siendo aguvariables mas destacables en estas
diferencias y lo mismo sucede en cuanto a la cadile RM sin SD y RM con SD. O sea
qgue el perfil de las mujeres de esta muestra eargkean las variables dependientes fue
distinto que el de los hombres (mas porcentajerasag menos rendimiento en la prueba de
la milla, etc.) y los sujetos con RM y SD tienenperfil diferente al de sujetos con RM sin
SD (méas bajo rendimiento en la milla).

Tabla 2. Correlaciones de Pearson (r) y probabiliddes de error tipo | (p) entre consumo de oxigeno,
sexo, discapacidad, edad, porcentaje de grasa e icglde masa corporal, en sujetos con retraso mental

con y sin el sindrome de Down (n=54)

B C D E F

A 1=-0,448 (p=0,000*) r=-0,24(  r=-0,014 (p=0,461 r=-0,387 =-0,408 (p=0,001*)
(p=0,040) (p=0,002+)

B r=0,05¢ r=-0,229 (p=0,048) r=0,56( r=0,132 (p=0,17(
(p=0,349 (p=0,000*)

22— r=-0,430 (p=0,001*) r=0,008 (p=0,476)  r=0,078 (p=0,28¢

53— r=0,099 (p=0,239)  r=0,052 (p=0,35:

E r=0,521 (p=0,008*)

*Significativa con p<0,05. **Significativa con p<01.

Nota:
A B C D E F
vo2max formula Sexo (variable binaria, Discapacidad (variable binaria,Edad Porcentaje de grasa (bioimpedanicidjce de masa corporal
Rockport 1=mujer, O=hombre) 1=RM con SD, 0=RM sin SD)

En la tabla 2, debe prestarse especial atenciéa eofrelaciones encontradas entre
el consumo de oxigeno y las demas variables depetedi incluidas en el analisis. Las
variables sexo y discapacidad se convirtieron elabi@s binarias, para poderlas incluir en
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el analisis como variables continuas, de acuerdolas recomendaciones de Williams
(1982).

Se encontré correlaciones significativas (todaserisas) entre el consumo de
oxigeno y el sexo, la discapacidad, el porcentajgrdsa y el indice de masa corporal. Se
calculé el coeficiente de determinacién de cadal rlevarlas al cuadrado y luego, se
multiplico el resultado por 100 para obtener elcpataje de varianza compartida entre las

variables correlacionadas y tener una idea de oypntria estar influyendo una en la otra.

Asi, se encontro que la variable que tuvo mayduénicia en el valor de consumo
de oxigeno fue el sexo con un 20,07% de varianzgadida. Al ser su correlacion inversa
y al considerar que 1=mujer y O=hombre, ese redmltiebe interpretarse como que el
consumo de oxigeno tiende a ser significativamerite alto en los hombres de la muestra

estudiada.

El indice de masa corporal explico un 16,65% derddanza del consumo de
oxigeno y al ser inversa su relacion, se deberéapretar este resultado como que a mayor
indice de masa corporal, menor consumo de oxigamtercer lugar, el porcentaje de grasa
explica un 14,67% de la varianza del consumo dgeoxi, siendo inversa su relacion
indicando que a mayor porcentaje de grasa, memsuceo de oxigeno. Y en ultimo lugar,
la discapacidad (presencia del SD o no) explic&,d6% del consumo de oxigeno. Al ser
esta relacion inversa y al considerar que 1=RM $Dny 0=RM sin SD, ese resultado se
debe interpretar como que el consumo de oxigenddia ser significativamente mas alto
en los sujetos con RM pero que no tenian SD. Besify) se aprecia que el sexo, el indice
de masa corporal, el porcentaje de grasa y lameesde SD, influyen significativamente
en la capacidad aerdbica de los sujetos. Per@réteristica que mas influencia tuvo fue

el sexo, mientras que la presencia de SD tuvoandia baja aunque significativa.
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Capitulo V
DISCUSION

De acuerdo con los resultadeg, confirma los hallazggsrevios de otros autores
(Baynard y otros, 2004). Se confirma asi que laacateristicas en cuanto a composicion
corporal y rendimiento desde el punto de vistaliigjico difieren entre sujetos con RM sin
SD y con SD lo cual podria explicarse con condiesopropias del sindrome (Cunnigham,
1990; Jasso, 1991; Teo-Koh y McCubbin, 1999)

Al igual que en otros estudios (Pitteti y otros88% 1992; Ferhall y Pitetti, 2001,
Ferhall y otros, 1989 y 1996; Baynard y otros, 30&& observaron diferencias en la
capacidad cardiorrespiratoria de sujetos con RM&0Dny sin SD, resultando los sujetos

con SD con menor rendimiento en esa caracteristica.

Fernhall y Pitetti (2001) mostraron que nifios &M especificamente con SD
muestran consistentemente una capacidad aeroljecg fracuencia cardiaca baja durante
ejercicio maximo. Pitetti y otros (1988 y 1992) igbal que Fernhall y otros (1996)
reportaron hallazgos de menores niveles de voludemxigeno pico y de valores de
frecuencia cardiaca pico de adultos con SD en cranjgan con sujetos con RM pero sin
SD. Esa comparacion es similar a la realizada eprdaente investigacion y como se
aprecia, sus resultados son parecidos en cuards defficiencias de rendimiento fisico

reportadas en los sujetos con SD.

Asi mismo, Baynard y otros (2004), encontraron mégu diferencias en el
rendimiento de adolescentes con SD en comparaoidrsjetos con RM pero sin el SD.
Futuros estudios deben profundizar en las causiadofjicas de esas diferencias y ademas,
esta caracteristica distintiva de los sujetos dgncBn SD y sin SD, debe considerarse para
la prescripcion de ejercicio en estas poblacioReso, ademas, hay que tomar en cuenta
otro aspecto que se detectd en los resultados yigue que ver con la determinacion

indirecta del consumo de oxigeno, en pruebas de@aomo la milla caminando.
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La prueba de la milla caminando, ha sido utilizgd@comendada en poblaciones
con RM y SD, por otros autores (Teo-Koh y McCubldif99) y ha sido validada con el
analisis de gases como criterio en sujetos costases (Delgado y Peraza, 2004). De
hecho, es una prueba de facil utilizacién parasgstdlaciones, permitiendo hacer un uso
extensivo a varios sujetos a la vez, con menorocesbndmico que el requerido para
aplicar otros métodos directos de medicién del wonwwsde oxigeno. Sin embargo, falta
determinar una formula mas precisa para medir abumo de oxigeno con la milla

caminando, en estas poblaciones.

Al aplicar la formula sugerida en el estudio de -Ret y McCubbin (1999), se
encontraron valores muy bajos, subestimandosepacmad de los sujetos, aunque esto
pueda explicarse por las diferencias de edad dasranuestras de esos autores y la

estudiada en esta investigacion, ademas que ebmsiearon sélo varones.

En este sentido, es muy valioso el aporte del estlel Delgado y Peraza (2004),
quienes encontraron correlacion significativa emreconsumo de oxigeno medido con
andlisis de gases y el obtenido con la formulaaderlieba de la milla caminando (misma
empleada en este estudio). Su muestra era pequdé@ahgcho, los autores indicaron la
necesidad de extender el estudio; por tanto sgdeesante realizar una investigacion como
la de Delgado y Peraza, pero con muestras mayavas;ando grupos etareos diversos, asi
como tomando en consideracion diversas variablegpqgdrian incidir en el rendimiento en
la prueba, como ha demostrado serlo la presentBjeel sexo del ejecutante, el nivel de
acondicionamiento del sujeto (deportistas v.s dades, por ejemplo) y otras
caracteristicas fisicas (porcentaje de grasa,. dtln) estudio con esas caracteristicas
contribuiria a fortalecer los hallazgos obtenidastad el momento con respuesta a el calculo
indirecto del consumo de oxigeno en poblaciones Rbh y SD, considerando esas
variables que podrian afectar los resultados y dpidecho, no han sido consideradas
consistentemente por otros autores previos, sodeedebido a problemas de muestra o de

costo econOmico para los estudios.

Por otro lado, se encontré diferencias de sexo |saravariables analizadas. Los

estudios previos que se han realizado con estdagomires, no se han enfocado tanto en
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estas diferencias especialmente por las dificutaplee los autores han tenido para reunir
muestras importantes de sujetos lo cual ha coddwiobviar la variable sexo, juntando
hombres y mujeres indistintamente o realizandoséhdédo con solo hombres. Algunos
autores como Heward (1998), han mencionado laendst de diferencias entre hombres y
mujeres con discapacidad intelectual, en varioe@dsep psicomotores. Era de esperar
encontrar diferencias en el rendimiento fisico denbres y mujeres por los datos
encontrados en otras investigaciones realizadagobtaciones sin estas discapacidades

intelectuales.

No obstante en estas poblaciones presentes ndb&e edorado a profundidad la
magnitud de las diferencias entre hombres y mujgresnpoco se habia cuantificado el
tamafio de la influencia de esta variable sobrenatgimponente fisico, como el analizado
en este estudio (capacidad aerdbica) en comparaoina influencia de otras variables
como la composicién corporal o la presencia delfdo es uno de los aspectos novedosos

de la investigacion.

Ademas, los resultados del analisis correlacioratraron que el sexo, el indice de
masa corporal, el porcentaje de grasa y la prese@ciSD, influyen significativamente en
la capacidad aerdbica de los sujetos con RM. Reoaracteristica que mas influencia tuvo

fue el sexo, mientras que la presencia de SD nflieencia baja aunque significativa.

La variable edad fue la Unica que no presentd lemite significativa con el
consumo maximo de oxigeno a pesar del amplio rdegedad de la muestra estudiada; se
sabe que hay influencia de esta sobre el desenifsfm ya que conforme avanza la edad
de personas con discapacidad intelectual, al igualcualquier otra persona, comienzan a
aparecer signos de vejez y trastornos fisicos ytatemnasociados a esta, como por ejemplo
un incremento en el sedentarismo, disminucion entoglo muscular, problemas
cardiovasculares, respiratorios, osteoarticularete ynovilidad, entre otros; lo que va a
tener influencia directa en su salud, rendimiefg@d y su calidad de vida (Madrigal, A.,
2007). Sin embargo los resultados generados perestiidio en cuanto edad no mostraron

influencia significativa en la capacidad aerobiedas sujetos.

46



El presente estudio muestra que es importantengisti entre hombres y mujeres
sobre todo por las diferencias encontradas emttisadores fisiolégicos y de composicion
corporal. No obstante las diferencias que se eraramt entre sexos, no tienen que ver con
el tipo de discapacidad al no encontrarse intebaccsignificativa entre sexo y
discapacidad.

Los resultados del estudio han sido satisfact@iosuanto al analisis multivariado

de distintos factores relativos a la capacidadsfieeezo fisico de personas con RM con o

sin SD y ademas se profundiza el campo de estodi@stas poblaciones.
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Capitulo VI
CONCLUSIONES

En este capitulo se presentan las conclusiones eukdes se llego al finalizar el

estudio:

- Se encontraron diferencias significativas en etter promedio de puntajes de las
variables dependientes, segun el sexo y la preseetiSD. Los sujetos con SD y los de
sexo femenino, tienden a tener valores que refl@jamenor desempefio fisico (capacidad
aerdbica) en la prueba de resistencia aerébicaaapli(milla caminando), tiempo en la

prueba y mayor porcentaje de grasa.

- Se encontré correlaciones significativas entresexto, el indice de masa corporal, el
porcentaje de grasa, la presencia de SD y el cansde oxigeno determinado
indirectamente mediante formula usando la pruebka aeilla caminando. Por tanto, esas
variables influyen significativamente en la capadidaerobica de los sujetos con RM
estudiados. Pero, la caracteristica que mas irdiaeinivo fue el sexo, mientras que la
presencia de SD tuvo influencia baja aunque sitifia. La Unica correlacion que no fue

capacidad aerobica.
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CAPITULO VII
RECOMENDACIONES

Reforzar cursos relativos a la educacion fisicaptda y asi fortalecer el
curriculum educativo con contenidos mas especifidesmanera que los profesionales
brinden mejor atencién a poblaciones con discapdcig que se tomen en cuenta los
resultados del presente estudio, para la aplicabddprogramas de ejercicio y deporte en

estas personas.

Se recomienda a los padres de familia con perstisaapacitadas, involucrarse e
informarse sobre los programas de actividad figisalud y por ende de los beneficios que
esta conlleva no solo para mejorar la aptituddisie estas personas, sino como una forma

de erradicar el sedentarismo.

Seria importante que los proyectos y programasimparten actividad fisica o
deportiva dirigido a poblaciones con discapacidadléctual, tomen en cuenta el estado
nutricional de los mismos, mediante un controligstrde su indice de masa corporal y
porcentaje de grasa y asi de esta manera detersurestado en cuanto a la composicion

corporal y por ende evitar enfermedades relaciaada la obesidad.

Es importante que los educadores fisicos y entogradencargados de impartir
actividad fisica o deportiva a las poblaciones discapacidad intelectual tomen en cuenta
las diferencias encontradas en este estudio eriacgaro y discapacidad, al momento de
comenzar con la practica de la actividad fisicagsta manera estar seguros de establecer la
intensidad y el tiempo de ejecucion de la actividgatcuado; asi como una correcta
distribucion de las cargas y un avance progresg’dad mismas, esto con el fin de no
afectar de forma negativa el organismo, para brindanejor cuidado cardiaco a la hora de

ejecutar la actividad fisica.
Finalmente, es necesario ampliar los estudiosestais poblaciones, que generen

evidencias especificas sobre la aplicabilidad detocipios de la teoria del entrenamiento

deportivo y su validez al emplearlos en este tippablacion.
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ANEXOS

ANEXO 1

Protocolo para la toma del peso: se utlizO una bahza con 0.0lkg marca

healthometer.

1. Coloque la balanza en 0
El sujeto debe estar descalzo y con ropa ligera

3. Coloque el sujeto en el centro de la balanza, eicidn erguida y mirando hacia el
frente

4. Seguidamente realice la lectura con el sujeto ininyéanote la medicion

Objetivo: determinar el peso corporal de los sgjeto

Protocolo de talla, se utilizara un tallimetro coruna precision de 0.1 cm

1. Coloque al sujeto descalzo y con posicion ergudaspalda al tallimetro

2. El estudiante debe tener los tobillos internosgsint los talones, gliteos, hombros y
region posterior de la cabeza, en contacto caallghetro.

3. Ejecute con ambas manos una ligera traccion hagisan la mandibula orientando la
cabeza en un angulo aproximado a 90 grados conujetosviendo al frente.

Seguidamente con el sujeto inmovil realice la lectuanétela

Objetivo: determinar la talla o estatura corporal
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ANEXO 2

Formula para determinar el IMC

Peso (KQg)
Altura (m)
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ANEXO 3

Protocolo de la milla caminando modificada

Procedimiento: la prueba de Rockport es una preebailla en la que el ritmo lo marca la
persona que se somete a esta. Para la realizagiésta se tomo, antes y después de la
prueba, la frecuencia cardiaca, esto para la atiin de la formula mencionada, y asi,

obtener el consumo de oxigeno maximo.

Instrucciones: en una pista de 400 m de distaga@jnar una milla (1.609 m) lo mas de
prisa posible. Como se aplica la prueba a sujeiodRiM y SD, se asigna una persona para
gue acomparfie al sujeto durante el recorrido, deeraague este le apoye para que no se
detenga.

Materiales: crondmetro, conos, monitor cardiacbgesmanoémetro.

Objetivo: recorrer una milla lo més rapido posipldeterminar al final de esta el tiempo

empleado.
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ANEXO 4

Formula para la determinacion del Y@ax. por medio de la prueba de la milla caminando

modificada.

VO, max. (ml - kg* - min™) = 132,853 — 0,0769 (peso en libras) — 0,3877derafios)
+ 6,3150 (sexd) — 3,2649 (tiempo en minutos) — 0,1565 (FC

a = sexo (hombres =1 y mujeres = 0)

b = al final de la prueba

Fuentes de la formula:

Kline, G.; Pocari, J.; Hintermeister, R.; FreedsBn,Ward, A.; McCarron, R.; Ross, J. y
Rippe, J. (1987). Estimation of \{@ax from a one-mile track walk, gender, age andybod

weight.Med. Sci. Sports Exerc., 1253-259.

Colegio Americano de Medicina del Deporte (ASCM992). Manual del ACSM para la

valoracion y prescripcion del ejerciciBarcelona, Espafia: Paidotribo.
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ANEXO 5

Carta al director de Asociacion Pro. Nifio Adolescete y Adulto Especial
17 de Junio de 2005

Estimado sefior:
Laura Madrigal Bolafios, cédula: 4-179-962 y Hel8olano Trejos, cédula: 1-

1219- 200 estudiantes de la de Licenciatura CisrdghDeporte con énfasis en Salud de la
Escuela Ciencias del Deporte de la Universidaddiat, respetuosamente nos dirigimos a
ustedes para hacerle llegar un cordial saludoay\ez comunicarle el objetivo de nuestra
visita a este centro de capacitacion, la cual artrde contar con su apoyo para el
desarrollo de nuestro estudio de tesis denomin@ipacidad aerdbica y composicion
corporal en sujetos con retraso mental y sindromeaddown”.

Esta investigacion es supervisada por los proéssht.Sc. Gerardo Araya Vargas
(Tutor), M.Sc. Ayax Alvarez Argiiello (Lector) y pdvl.Sc Pedro Rojas Arce (Lector).

El propésito de esta investigacion es estudiaelacion entre capacidad aerdbica
(tiempo en prueba de la milla caminando y consum@xdgeno) y composicion corporal
(porcentaje de grasa e indice de masa corporaipeibres y mujeres con retraso mental
(RM) con y sin sindrome de Down (SD), y con basdosnresultados poder brindar las
indicaciones y recomendaciones necesarias sobrptatancia de la actividad fisica en las
personas con esta discapacidad.

Deseamos solicitar su colaboracion para podeizegdh investigacion con el grupo
de personas con retraso mental y sindrome de Diasmruebas no ponen en riesgo la
integridad de las personas, se realizaran en tdalaciones de la Escuela Ciencias del
Deporte. También se estara solicitando el permlss padres de familia de cada una de las

personas.

Atentamente:

Laura Madrigal Bolafios Helem Salarejos

Gerardo Araya Vargas
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ANEXO 6

Carta al director de la escuela de musica de Merced Norte
17 de Junio de 2005

Estimado sefior:
Laura Madrigal Bolafios, cédula: 4-179-962 y Hel8olano Trejos, cédula: 1-

1219- 200 estudiantes de la de Licenciatura CisrdghDeporte con énfasis en Salud de la
Escuela Ciencias del Deporte de la Universidadddat, respetuosamente nos dirigimos a
ustedes para hacerle llegar un cordial saludoayveez comunicarle el objetivo de nuestra
visita a este centro de capacitacion, la cual awrtrde contar con su apoyo para el
desarrollo de nuestro estudio de tesis denomin@ipacidad aerdbica y composicion
corporal en sujetos con retraso mental y sindromeedDown”.

Esta investigacion es supervisada por los profesik&c. Gerardo Araya Vargas
(Tutor), M.Sc. Ayax Alvarez Argiiello (Lector) y pdvl.Sc Pedro Rojas Arce (Lector).

El propésito de esta investigacion es estudiaelacion entre capacidad aerdbica
(tiempo en prueba de la milla caminando y consumoxdgeno), y composicion corporal
(porcentaje de grasa e indice de masa corporaipeibres y mujeres con retraso mental
(RM) con y sin sindrome de Down (SD), y con basdosnresultados poder brindar las
indicaciones y recomendaciones necesarias sobrptatancia de la actividad fisica en las
personas con esta discapacidad.

Deseamos solicitar su colaboracion para podeizegdh investigacion con el grupo
de personas con retraso mental y sindrome de Dawnagisten a su institucion, las
pruebas no ponen en riesgo la integridad de lapas, se realizaran en las instalaciones
de la Escuela Ciencias del Deporte. También seaestdicitando el permiso a los padres

de familia de cada una de las personas.

Atentamente:

Laura Madrigal Bolafios Helem Saarejos

Gerardo Araya Vargas
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ANEXO 7

Carta al director del Consejo Nacional de Rehabilacion

17 de Junio de 2005

Estimado sefior:
Laura Madrigal Bolafios, cédula: 4-179-962 y Hel8olano Trejos, cédula: 1-

1219- 200 estudiantes de la de Licenciatura CisrdghDeporte con énfasis en Salud de la
Escuela Ciencias del Deporte de la Universidadddat, respetuosamente nos dirigimos a
ustedes para hacerle llegar un cordial saludoay\eez comunicarle el objetivo de nuestra
visita a este centro de capacitacion, la cual awrtrde contar con su apoyo para el
desarrollo de nuestro estudio de tesis denomin@ipacidad aerdbica y composicion
corporal en sujetos con retraso mental y sindromeedDown”.

Esta investigacion es supervisada por los profesik&c. Gerardo Araya Vargas
(Tutor), M.Sc. Ayax Alvarez Argiiello (Lector) y pdvl.Sc Pedro Rojas Arce (Lector).

El propésito de esta investigacion es estudiaelacion entre capacidad aerdbica
(tiempo en prueba de la milla caminando y consumoxdgeno), y composicion corporal
(porcentaje de grasa e indice de masa corpordipeibres y mujeres con retraso mental
(RM) con y sin sindrome de Down (SD), y con basdosnresultados poder brindar las
indicaciones y recomendaciones necesarias sobrptatancia de la actividad fisica en las
personas con esta discapacidad.

Deseamos solicitar su colaboracion para podeizegdh investigacion con el grupo
de personas con retraso mental y sindrome de Devau @entro, las pruebas no ponen en
riesgo la integridad de las personas, se realizzmdas instalaciones de la Escuela Ciencias
del Deporte. También se estar& solicitando el grmilos padres de familia de cada una
de las personas.

Atentamente:
Laura Madrigal Bolafios Helem Saalrejos

Gerardo Araya Vargas
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ANEXO 8

Carta al director del Proyecto de Recreaciéon, Depde y Actividad Fisica para nifios y
jovenes con discapacidad UNA (AFISADIS)

Estimado sefior:

Laura Madrigal Bolafios, cédula: 4-179-962 y Hel8olano Trejos, cédula: 1-
1219- 200 estudiantes de la de Licenciatura CisrdghDeporte con énfasis en Salud de la
Escuela Ciencias del Deporte de la Universidadddat, respetuosamente nos dirigimos a
ustedes para hacerle llegar un cordial saludoayveez comunicarle el objetivo de nuestra
visita a este centro de capacitacion, la cual artrde contar con su apoyo para el
desarrollo de nuestro estudio de tesis denomin@ipacidad aerdbica y composicion
corporal en sujetos con retraso mental y sindromeedDown”.

Esta investigacion es supervisada por los profesir&c. Gerardo Araya Vargas
(Tutor), M.Sc. Ayax Alvarez Argiiello (Lector) y pdvl.Sc Pedro Rojas Arce (Lector).

El propésito de esta investigacion es estudiaelacion entre capacidad aerdbica
(tiempo en prueba de la milla caminando y consumoxdgeno), y composicion corporal
(porcentaje de grasa e indice de masa corporaipeibres y mujeres con retraso mental
(RM) con y sin sindrome de Down (SD), y con basdosnresultados poder brindar las
indicaciones y recomendaciones necesarias sobrptatancia de la actividad fisica en las
personas con esta discapacidad.

Deseamos solicitar su colaboracion para podeizegdh investigacion con el grupo
de personas con retraso mental y sindrome de Dawrpgrticipan de su proyecto. Las
pruebas no ponen en riesgo la integridad de lapas, se realizaran en las instalaciones
de la Escuela Ciencias del Deporte. También seaestdicitando el permiso a los padres

de familia de cada una de las personas.

Atentamente:

Laura Madrigal Bolafios Helem Salarejos

Gerardo Araya Vargas
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ANEXO 9

Carta al director de la Escuela Ciencias del Depogt
17 de Junio 2005

Escuela Ciencias del Deporte, Universidad Nacional
Ms. Jorge Rodriguez Aguilar
Director

Estimado sefior:

Laura Madrigal Bolafios, cédula: 4-179-962 y Hel8olano Trejos, cédula: 1-
1219- 200 estudiantes de la de Licenciatura CisrdghDeporte con énfasis en Salud de la
Escuela Ciencias del Deporte de la Universidadddat, respetuosamente nos dirigimos a
ustedes para hacerle llegar un cordial saludoay\eez comunicarle el objetivo de nuestra
carta, la cual es tratar de contar con su apoya @adesarrollo de nuestro estudio de tesis
denominado:“Capacidad aerébica y composicion corporal en sujes con retraso
mental y sindrome de Down” Esta investigacion es supervisada por los prodéesid.Sc.
Gerardo Araya Vargas (Tutor), M.Sc. Ayax Alvarezyiello (Lector) y por M.Sc Pedro
Rojas Arce (Lector).

El propdsito de esta investigacion es estudiaelacion entre capacidad aerobica
(tiempo en prueba de la milla caminando y consumoxdgeno), y composicion corporal
(porcentaje de grasa e indice de masa corpordipeibres y mujeres con retraso mental
(RM) con y sin sindrome de Down (SD), y con basdosnresultados poder brindar las
indicaciones y recomendaciones necesarias sobrptatancia de la actividad fisica en las
personas con esta discapacidad.

Con el fin de realizar el proyecto necesitamosuwdeosaboracion con el préstamo de
la pista de Atletismo de la Escuela. Dichas evéatumes se estaran realizando en la Escuela
Ciencias del Deporte, el dia  de Julio deleficurso, de a

Atentamente:

Laura Madrigal Bolafios Helem Saarrejos

Gerardo Araya Vargas
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ANEXO 10

Carta al director de PROCESA.
17 de Junio 2005

PROCESA
M.Sc Nidra Rosabal Vitoria
Coordinadora

Estimado sefior:

Laura Madrigal Bolafios, cédula: 4-179-962 y Hetgotano Trejos, cédula:
1-1219- 200 estudiantes de la de Licenciatura Gisrdel Deporte con énfasis en Salud de
la Escuela Ciencias del Deporte de la Universithational, respetuosamente nos
dirigimos a ustedes para hacerle llegar un cosdihido y a la vez comunicarle el objetivo
de nuestra carta, la cual es tratar de contar aoapsyo para el desarrollo de nuestro
estudio de tesis denominad@apacidad aerdbica y composicién corporal en sujes
con retraso mental y sindrome de Down”Esta investigacidn es supervisada por los
profesores M.Sc. Gerardo Araya Vargas (Tutor), MS@x Alvarez Argiiello (Lector) y
por M.Sc Pedro Rojas Arce (Lector).

El propdsito de esta investigacion es estudiaelacion entre capacidad aerobica
(tiempo en prueba de la milla caminando y consumoxdgeno), y composicion corporal
(porcentaje de grasa e indice de masa corpordipeibres y mujeres con retraso mental
(RM) con y sin sindrome de Down (SD), y con basdosnresultados poder brindar las
indicaciones y recomendaciones necesarias sobrptatancia de la actividad fisica en las
personas con esta discapacidad.

Con el fin de realizar el proyecto necesitamosudeosaboracion con el préstamo de
monitores cardiacos, béscula electronica y talimeDichas evaluaciones se estaran
realizando en la Escuela Ciencias del Deporte, FESXC el dia de Julio del afio en
curso,de a
Atentamente:

Laura Madrigal Bolafios Helem Saarejos

Gerardo Araya Vargas
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ANEXO 11

UNIVERSIDAD NACIONAL

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA CIENCIAS DEL DEPORTE

LICENCIATURA EN CIENCIAS DEL DEPORTE CON ENFASIS ESALUD

DATOS PERSONALES. ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE
LAS PERSONAS EN ESTUDIO:

DATOS GENERALES

Nombre:

Fecha de nacimiento:
Edad:

Sexo:

Responsable o encargado:

Centro laboral:

Lugar de procedencia:

Teléfono:

Peso:

Talla:

Padece el sujeto alguna enfermedad: () Si () No

Cual enfermedad de haber marcado Si
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ANEXO 12

Carta de consentimiento de los sujetos

7 de Junio, 2005

Sres. (as)

Coordinacion Trabajos de Graduacion
Escuela Ciencias del Deporte
Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Nacional

Yo acef#garticipacion en el
estudio titulado‘Capacidad aerdbica y composicion corporal en sujes con retraso
mental y sindrome de Down”a cargo de Laura Madrigal Bolafios carné 225102-4 y
Helem Solano Trejos carné 224215-8. He sido infdon@) suficientemente, por parte de
las encargadas del estudio sobre el uso que témdnéormacion que yo suministraré el
cual sera solo para efectos de la investigaci@iegiendose en todo momento la identidad
de los (as) participantes y, ademas, me han infdonte las implicaciones y posibles
efectos negativos que puedo sufrir al participaglenismo, los cuales detallo: NINGUNO.
También soy conciente de que mi participacidon @sintaria y esta consistird en la
asistencia a la Escuela Ciencias del Deporte malgar la prueba de la milla caminando
modificada, toma de peso, talla y porcentaje deagpmr medio de bio impedancia manual;
llegando a convertirme con esto en parte de suliestAsi mismo, he sido informado de
gue tengo derecho a que se respete mi anonimaingy tel derecho de retirarme como
participante del estudio, en cualquier momento csicbnsidero adecuado, sin sufrir

represalias por esa decision.

Atentamente,
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