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INTRODUCCION

El propédsito de esta investigacion es evaluar el afecto de un programa
de natacion terapéutica en personas con discapacidad intelectual sobre su
integracion social, a través de un equilibrio entre el desarrollo psiquico, afectivo

y motor.

Ademas, de que la natacion-terapéutica favorece la auto estimulacion,
es ideal para las personas con Discapacidad intelectual. La limitacion del
ejercicio fisico solo esta justificada cuando existe una lesion certificada, como
puede ser una cardiopatia o una lesion de cualquier nivel, en estos casos se ha

de adaptar el ejercicio a las condiciones individuales (Prado, 1992).

Segun Lloret (1995), es importante sefialar que la practica de la
natacion, produce cambios en el funcionamiento del cuerpo, mejorando las
capacidades y la salud fisica; por tal razén es indispensable su inclusién y

puesta en practica.

Segun Del Castillo (1997), "el nifio que ha experimentado el medio
acuatico como algo satisfactorio desarrolla una actitud acuatica positiva y
aunque no aprenda técnicas especificas hasta mas adelante, su conducta en el

agua sera sustancialmente diferente de aquel que no la tiene". p.p.48

En este sentido, algunos estudios realizados recogen la importancia de
la practica acuatica en las primeras etapas de desarrollo. Asi por ejemplo,
estudios alemanes realizados con niflos en edad escolar pusieron de
manifiesto que aquellos que realizaban practicas acuaticas desde bebés,
mostraban un coeficiente intelectual mas alto que aquellos otros que no sabian
nadar, destacando asimismo que las actividades acuaticas en edades
tempranas mejoraban la atencion y la independencia (Diem y cols., 1978). De
igual manera se observo que los bebés que habian practicado en el medio
acuatico mostraban una mayor inteligencia motriz por haber disfrutado de un
mas amplio campo de experimentacion. Al igual que Ahr (1994), quien
manifiesta que las actividades acuaticas van a proporcionar mejoras en el

campo motriz, en donde se muestran mas activos, influyendo también en el



plano cognitivo. Otros trabajos (Franco y Navarro, 1980) afirman que la practica
acuatica en estas etapas de formacion refuerza la personalidad y la
independencia, e incluso puede influir de manera importante en el proceso de
adquisiciéon del lenguaje. Incluso atribuyen a la actividad acuatica una
indudable mejora del aspecto social (Fouace, 1979; Del Castillo, 1992;

Sarmento y Montenegro, 1992).

Segun Troncoso (1994), Galguera (1988), cuando el individuo vive en
contacto con condiciones fisicas y sociales desfavorables, se produce una

desviacion del desarrollo psicolégico.

Segun Muntaner (1998), la normalizacibn se objetiviza con la
consecuciéon de una integracion social de los nifios y de los adultos

minusvalidos en todos los aspectos de su entorno.

Bank- Mikkelsen (1975), propugné el principio de normalizacién que

define como:

“La posibilidad de que los deficientes mentales lleven una existencia tan

proxima a lo normal como sea posible” p.p. 16-21.

La situacién del deficiente mental ha provocado histéricamente una
marginacion y una desadaptacion de estos individuos, pues la sociedad no
acepta las diferencias e incluso puede verlas como un peligro para su propia
identidad. Por lo tanto, la normalizaciéon significa que deben proporcionarse
oportunidades y apoyo para permitir un estilo de vida similar a la de los demas

miembros de la sociedad.

De acuerdo con Vazquez (1994), la educacion fisica y la actividad en el
medio acuatico, pueden ser una garantia en la prevencién de cuadros, como la

fatiga, la obesidad o la aparicion de problemas respiratorios, digestivos, etc.

Ahora bien, la oferta de actividad fisica para la poblacién con
Discapacidad intelectual ha estado durante mucho tiempo limitada al ambito de
la rehabilitacién, ya que muy a menudo se ignoran los beneficios que
proporciona la educacién fisica a los discapacitados psiquicos. La actividad

fisica permite mejorar en esta poblacion su coordinaciéon fisica general, su



postura, su control de sus gestos y su respiracion. Ademas, ayuda a canalizar
su expresividad disminuyendo su agresividad siendo una clara oportunidad de

socializacion y mejorando su afectividad.

Es por eso que el propdsito de este proyecto es evaluar el efecto de un
programa de natacién-terapéutica en personas con discapacidad intelectual
sobre su integracién social, a través de un equilibrio entre el desarrollo psiquico

afectivo y motor.

Mejorar la aptitud fisica para asi, optimar el desarrollo de habilidades
motrices, a través del equilibrio estatico y dinamico, trabajo de la coordinacion
dinamica general. Ademas, de mejorar el conocimiento y autocontrol de los
movimientos de su cuerpo. Las investigaciones y la literatura encontrada en
esta area es realmente escasa, puesto que todas ellas se han enfocado
unicamente en aspectos motores y psiquicos, ademas de la realizacion de
programas e instrumentos orientados hacia estas areas, dejando de lado el

aspecto social.

La intervencidn que se propone en el presente proyecto representa una
ventaja en el desarrollo de los aspectos de interaccion social en las personas
con discapacidad intelectual, a diferencia de anteriores estudios que se

centraban Unicamente en el desarrollo fisico-motor de las mismas.



1. ACTIVIDAD FiSICA

Pérez Romero de la Cruz, y Corrales Marquez (2003), nos dicen que en
medicina humana, la actividad fisica comprende un conjunto de movimientos
del cuerpo obteniendo como resultado un gasto de energia mayor a la tasa de
metabolismo basal. A veces se utiliza como sinénimo de ejercicio fisico, que es
una forma de actividad fisica planificada y repetitiva con la finalidad de mejorar
o mantener uno o varios aspectos de la condicién fisica. Mientras que Serra
Majem (2006), la actividad fisica que realiza el ser humano durante un
determinado periodo mayor a 30 minutos y mas de 3 veces por semana
generalmente ocurre en el trabajo o vida laboral y en sus momentos de ocio.
Ello aumenta el consumo de energia considerablemente y el metabolismo de

reposo, es decir, la actividad fisica consume calorias.

Serra Majem (op. Cit.), dicen que la actividad fisica es todo movimiento
del cuerpo que hace trabajar a los musculos y requiere mas energia que estar
en reposo. Caminar, correr, bailar, nadar, practicar yoga y trabajar en la huerta
o el jardin son unos pocos ejemplos de actividad fisica. La "actividad fisica" no
debe confundirse con el "ejercicio". Este es una variedad de actividad fisica
planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con
la mejora o el mantenimiento de uno o mas componentes de la aptitud fisica.
La actividad fisica abarca el ejercicio, pero también otras actividades que
entranan movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de
juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y
de actividades recreativas. Aumentar el nivel de actividad fisica es una
necesidad social, no solo individual. Por lo tanto, exige una perspectiva

poblacional, multisectorial, multidisciplinaria, y culturalmente idonea.

Segun las recomendaciones sobre actividad fisica que el Departamento
de Salud y Servicios Sociales (HHS, por sus siglas en inglés) publicé en 2008
para los estadounidenses ("2008 Physical Activity Guidelines for Americans" en
inglés solamente), por lo general el término “actividad fisica” se refiere a los

movimientos que benefician la salud.



1.1 Definicion y clasificacion de actividad fisica y salud

En este apartado se dan a conocer algunos de los términos comunmente
usados en el campo de las ciencias del ejercicio, con miras a realizar una real
distinciéon entre actividad fisica, ejercicio, condicion fisica y deporte,
considerando que existe cierta confusion conceptual que como consecuencia
no permite un uso apropiado de los términos para el desarrollo investigativo, y
la ejecucion de programas de promocion de la salud y prevencion de la

enfermedad.

Con el fin de cumplir este objetivo, el Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, han generado un consenso frente a la
interpretacion de cada uno de los términos aqui mencionados. Ademas, se
realiza una clasificacion de términos en: productos y procesos. Los productos
se refieren a los términos que indican el estado de la persona, es decir,
condicion fisica, salud y bienestar. Por ultimo, nos referimos a los procesos
como los estilos de vida y comportamientos, reflejados en las definiciones de

actividad fisica, ejercicio y deporte.
1.1.1 Procesos: Actividad fisica

Corbin, Pangrazi, & Franks (2000), con respecto a esta Actividad Fisica
podemos definirla como movimiento corporal producido por la contraccion
esquelética que incrementa el gasto de energia por encima del nivel basal. Si
bien, no es la unica concepcion de lo que es, cabe anadir otras definiciones
encontradas, como: “cualquier actividad que involucre movimientos
significativos del cuerpo o de los miembros”, (University of Western Australia
and the Centre for Health Promotion and Research Sydney, 1999) y “todos los
movimientos de la vida diaria, incluyendo el trabajo, la recreacion, el ejercicio, y
actividades deportivas” (p.p.1-8). Considerando cada una de estas definiciones,
diriamos que la actividad fisica comprende diferentes dimensiones, formas o

subcategorias.

De esta manera el Department of Health and Human Services (1996),

presenta una descripcion de las caracteristicas de la actividad fisica con sus
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dimensiones y con su categorizacion. De entrada empezaremos con las
dimensiones donde se desenvuelve la actividad fisica, siendo estas las
actividades ocupacionales, de casa, de transporte y de tiempo libre, esta ultima
subdividida en actividades deportivas, recreativas, de entrenamiento o de
ejercicio. Luego de estas dimensiones se puede categorizar la actividad fisica
segun sus propiedades sea esta mecanica o metabdlica. En la primera se tiene
en cuenta si la tension de la contraccion muscular genera movimiento, dicho de
otra manera, si existe contraccion isométrica, en la cual no hay cambio de la
longitud del musculo, es decir, no hay movimiento, o si por el contrario existe
contraccion isotonica que genera una tensidn constante durante el ejercicio

dinamico suponiendo la presencia de movimiento.

Por otra parte, Katch, Match, Mc Ardle (2004), la categoria metabdlica se
clasifica, segun, el tipo de transferencia energética durante el ejercicio a
diferentes intensidades. En primer lugar, la categoria metabdlica aerobica,
proporciona la cantidad mas grande de transferencia energética, durante
ejercicios de intensidades moderadas y de largo plazo, a través de 3 vias
metabdlicas: la glucdlisis, el ciclo de Krebs y la cadena respiratoria. Por ultimo,
encontramos la categoria metabdlica anaerdbica, donde predominan dos
subcategorias, una de produccion de energia inmediata a través del trifosfato
de adenosina (ATP) y la fosfocreatina (CrP) llamada (anaerdbica a lactica), la
cual se desarrolla durante pruebas de corta duracién e intensidades elevadas
como el sprint; y la segunda categoria es la (anaerdbica lactica), la cual
necesita de las reacciones anaerdbicas de la glucdlisis para generar energia a
corto plazo, esto es, durante ejercicios intensos de mayor duraciéon (1 a 2

minutos).
1.1.2 Subcategorias DE LA ACTIVIDAD FISICA

A principios del siglo XX, se realizan las subcategorias de la actividad
fisica, ya que no existia una verdadera distincion entre el ejercicio, deporte y
actividad fisica, por tanto, vale la pena decir que son conceptos discutidos

dentro de la literatura.
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1.1.2.1 Ejercicio

El ejercicio era relacionado con ejecuciones vigorosas de actividades
fisicas aerobicas y competitivas, en consecuencia eran dificiles de mantener
como estrategia para promover salud. Solo hasta los afios 90, se dej6 de usar
el término ejercicio como genérico de todos los tipos de actividad. (University of
Western Australia and the Centre for Health Promotion and Research Sydney,
(1999).

Algo semejante al término de actividad fisica, ocurre con el término
Ejercicio o su equivalente, “entrenamiento fisico”, a este lo podemos definir
como “una subcategoria de la actividad fisica, siendo planeado, estructurado y
repetitivo, ademas de tener como propdsito mejorar y mantener uno o mas de
los componentes de la aptitud fisica”, si bien tampoco es la unica concepcién
de lo que es, esta parece ser a juicio propio una definicién integral. No obstante
consideramos importantes otras definiciones, las cuales no se alejan
considerablemente de la primera: “Es una actividad fisica de tiempo libre,
dirigida con la intencién de desarrollar aptitud fisica”, (Corbin, Pangrazi, &
Franks, 2000 p.p. 1-8) o “cualquier actividad que involucre la generacion de
fuerza por los musculos activados, incluyendo actividades de la vida diaria,

trabajo, recreacién, y deportes competitivos”. (Knuttgen, 2003 p.p.45.)

Ahora bien, cabe afadir las caracteristicas tipicas del ejercicio, las
cuales envuelven una amplia gama de poder de produccion metabdlica. En
particular, el ejercicio relacionado con la aptitud fisica y salud, requieren un
ritmo discreto o moderado de transformacién de energia potencial metabdlica,
es decir, se trabaja a Intensidades submaximas o moderadas, esto con motivo
de proveer aptitud fisica aerébica o cardiovascular. Por ultimo y contrariamente,
el ejercicio de entrenamiento competitivo, particularmente requieren de altas
intensidades que desarrollan fuerza y poder maximo. En resumen tanto una
actividad fisica, como un ejercicio fisico adecuado, pueden mejorar o mantener
la aptitud fisica, lo que los convierte en un componente central de la salud y el
bienestar. (Mejia, 2005)
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1.1.2.2 Deporte

En lo que concierne al deporte debemos hacer notar qué es una
subcategoria de la actividad fisica, especializada, de caracter competitivo que
requiere de entrenamiento fisico y que generalmente se realiza a altas
intensidades. Ademas esta reglamentada por instituciones y organismos
estatales o gubernamentales. De modo que su objetivo principal no es el de
mejorar 0 mantener salud, en definitiva esta hecho principalmente para

competir. (Wilmore y Costill, 1995)
1.1.3 Productos: Aptitud fisica, bienestar y salud

En relacion con aptitud fisica, hay que decir que la mayoria de las
definiciones encontradas, coinciden en que esta es la habilidad que posee la
persona para realizar las tareas que demanda su vida diaria con el objetivo de

mejorar su calidad de vida.
1.1.3.1 Aptitud fisica

A continuaciéon se senalara cada definicion encontrada de aptitud fisica
segun Wilmore y Costill (1995 pp.580-615): “Habilidad para llevar a cabo
tareas diarias con vigor, sin fatiga indebida y con suficiente energia para
disfrutar del tiempo libre empleado y encarar situaciones de emergencia’, y
“‘estado caracterizado por la habilidad para realizar actividades diarias con
vigor, y una demostracion de las caracteristicas y capacidades que estan

asociadas con un bajo riesgo de desarrollar enfermedades hipo cinéticas”.

Otro tanto puede decirse de aptitud fisica, cuando se consideran sus
atributos como lo son resistencia cardiorrespiratoria, resistencia muscular,
fuerza muscular, velocidad, flexibilidad, agilidad, balance, tiempo de reaccion y
composicion corporal, esto, porque permite identificar y diferenciar la aptitud

fisica de desempeno y la aptitud fisica de salud.

A continuacion el Department of Health and Human Services (1996),

hace una explicacion de cada una:
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Aptitud fisica de salud: Como su nombre lo dice se relaciona con salud, y su

importancia radica en que esta incluye atributos basicos como la resistencia
cardiorrespiratoria, fuerza muscular, resistencia muscular, composicion corporal
y flexibilidad, como los componentes que permiten promover salud y bienestar.
Por consiguiente, el resto de atributos tienen una importancia relativa que van a
depender del rendimiento particular de la persona y del objetivo en salud que

se quiera alcanzar.

Aptitud fisica de desempeno: Con ella se busca el alto rendimiento deportivo,
de ahi que se consideran como importantes ademas de los atributos basicos,
los atributos relacionados con las destrezas como la coordinacién, el balance,
el tiempo de reaccién, la velocidad; de modo que se buscan capacidades

motoras especificas para cada actividad competitiva o deporte.

Aptitud fisica fisiolégica: Indica el funcionamiento de los sistemas biolégicos

como: el metabdlico, el morfoldgico y la integridad 6sea; sistemas que pueden
mejorar notablemente con bajos incrementos de actividad fisica sin necesidad
de entrenamientos que tengan por objetivo mejorar el desempenio fisico, asi

como el consumo de oxigeno.

Como conclusion, los 3 estados basicos para alcanzar aptitud fisica son:
una funcién cardiovascular, una composicion corporal y una flexibilidad
apropiada, segun las variables de edad, raza, género, entre otros. Luego de
ello se puede seleccionar actividades que generen adaptaciones y refuercen o
potencialicen habilidades segun el objetivo particular de la persona. Es el caso
de las personas que deciden mejorar su rendimiento deportivo, los tres estados
basicos de la aptitud fisica no son suficientes, por lo cual, es necesario mejorar

coordinacion, tiempo de reaccion, velocidad, entre otros.
1.1.3.2 Bienestar

Ariasca (2002), en lo que atafie a bienestar, se dice, que es otro de los
términos usados de diferentes maneras, lo que puede generar confusion. Ahora
bien, con respecto a la relacion entre salud y bienestar, se encontré que esta

ultima es un componente positivo de la salud, una subcategoria, que refleja la
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capacidad del individuo para disfrutar la vida exitosamente, es decir, sentirse
bien en el contexto fisico, social, intelectual, emocional, espiritual, profesional y
ambiental. En conclusién, bienestar puede referirse como un estado de ser, en

lugar de una manera de vivir.

Cabe afadir que los contextos mencionados anteriormente, se
consideran sub-dimensiones del bienestar, y estan relacionados entre si. En
otras palabras, si uno de ellos es afectado, los demas también, alterando por
supuesto el bienestar de la persona. Es por ello que los comportamientos y los
ambientes saludables son relevantes al promover la salud y el bienestar, y por
ende la calidad de vida, que refleja el sentido de la felicidad y la satisfaccion

por nuestras vidas.

Recapitulando, debemos hacer notar, que bienestar asi como salud, son
conceptos amplios, es decir multidimensionales, que van mas alla de la aptitud
fisica, lo que sugiere la necesidad de identificar las sub-dimensiones del ser
para posteriormente buscar instrumentos que puedan medirlas y generar
resultados validos y confiables de lo que es bienestar. Por lo pronto, es bien
conocido como los modos de vida malsanos son una de las causas principales
del aumento en las tasas de mortalidad y morbilidad, pero poco se sabe de
como estos estilos de vida, el medio ambiente, los sistemas sanitarios, influyen
en el bienestar y la salud, ya que hasta el momento la mayor parte de las

medidas existentes se enfocan al estado fisico.
1.1.3.3 Salud

Ariasca (2002), con respecto al término salud, se describe como un
proceso de autorregulacién dinamica del organismo frente a las exigencias
ambientales, lo que permite adaptarse para disfrutar de la vida, mientras
crecemos, maduramos, envejecemos, nos lesionamos y esperamos la muerte;
es decir, una adaptacion constante a las condiciones de vida, para poder
realizarnos personal o colectivamente. Lo cierto es que no exige ausencia de
enfermedad, puesto que cada individuo o comunidad tiene necesidades y
riesgos durante su vida, lo cual puede beneficiar o estropear la realizacion de

cada individuo.
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1.2 Efectos de la actividad fisica

Kramer (2009), menciona que la actividad fisica no s6lo aumenta el
consumo de calorias sino también el metabolismo basal, que puede
permanecer elevado después de 30 minutos de acabar una actividad fisica
moderada. La tasa metabdlica basal puede aumentar un 10% durante 48 horas
después de la actividad fisica. La actividad fisica moderada no aumenta el
apetito, incluso lo reduce. Las investigaciones indican que la disminucion del
apetito después de la actividad fisica es mayor en individuos que son obesos,

qgue en los que tienen un peso corporal ideal.

Una reduccién de calorias en la dieta junto con la actividad fisica puede
producir una pérdida de grasa corporal del 98%, mientras que si solo se
produce una reduccion de calorias en la dieta se pierde un 25% de masa

corporal magra, es decir, musculo, y menos de un 75% de la grasa.

Por el contrario, el abuso de la actividad fisica sin planeacion y vigilancia
puede ser destructivo. Desde envejecimiento celular prematuro, desgaste

emocional y fisico, debilitamiento del sistema inmunoldgico.
1.3 Beneficios de la actividad fisica

La actividad fisica reporta muchos beneficios a la salud. Estos beneficios
se presentan por igual en personas de ambos sexos y de cualquier edad y
raza. La actividad fisica también reduce el riesgo de sufrir muchas

enfermedades.

La practica de la actividad fisica en forma sistematica y regular debe
tomarse como un elemento significativo en la prevencion, desarrollo vy
rehabilitacion de la salud, mejoria de la posicion corporal por el fortalecimiento
de los musculos lumbares, prevencion de enfermedades como la diabetes, la
hipertension arterial, la osteoporosis, cancer de colon, lumbalgias, etc.

(Castellon, Pérez Romero de la Cruz, y Corrales Marquez, 2003)

En general, los efectos benéficos de la actividad fisica se pueden ver en

los siguientes aspectos:
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A nivel organico: aumento de la elasticidad y movilidad articular. Mayor
coordinacion, habilidad y capacidad de reacciéon. Ganancia muscular la
cual se traduce en el aumento del metabolismo, que a su vez produce
una disminucién de la grasa corporal (prevencion de la obesidad y sus
consecuencias). Aumento de la resistencia a la fatiga corporal
(cansancio).

A nivel cardiaco: se aprecia un aumento de la resistencia organica,
mejoria de la circulacion, regulacién del pulso y disminucién de la
presion arterial.

A nivel pulmonar: se aprecia mejoria de la capacidad pulmonar y
consiguiente oxigenacion. Aumenta su capacidad, el funcionamiento de
alvéolos y el intercambio la presién arterial, mejora la eficiencia del
funcionamiento del corazén y disminuye el riesgo de arritmias cardiacas
(ritmo irregular del corazoén).

A nivel metabdlico: disminuye la produccidon de acido lactico, la
concentracion de triglicéridos, colesterol y LDL (colesterol malo), ayuda
a disminuir y mantener un peso corporal saludable, normaliza la
tolerancia a la glucosa (azucar), aumenta la capacidad de utilizacion de
grasas como fuente de energia, el consumo de calorias, la
concentracion de HDL (colesterol bueno) y mejora el funcionamiento de
la insulina.

A nivel de la sangre: reduce la coagulabilidad de la sangre.

A nivel neuro-endocrino: disminuye la produccion de adrenalina
(catecolaminas), aumenta la produccion de sudor, la tolerancia a los
ambientes calidos y la produccion de endorfinas (hormona ligada a la
sensacion de bienestar).

A nivel del sistema nervioso: mejora el tono muscular, los reflejos y la
coordinacion.

A nivel gastrointestinal: mejora el funcionamiento intestinal y ayuda a
prevenir el cancer de colon.

A nivel osteomuscular: incrementa la fuerza, el nUmero de terminaciones
sanguineas en el musculo esquelético, mejora la estructura, funcion y

estabilidad de ligamentos, tendones y articulaciones, previene la
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osteoporosis y mejora la postura. Desarrollo de la fuerza muscular que a
su vez condiciona un aumento de la fuerza 6sea (aumento de la
densidad éseo-mineral) con lo cual se previene la osteoporosis.

e A nivel psiquico: incrementa la capacidad de fuerza de voluntad y de
autocontrol, disminuye la ansiedad, el estrés, la agresividad y la
depresion, estimula la creatividad, la capacidad afectiva y mejora la

memoria y autoestima de la persona.

1.4 Tipos de actividad fisica

Los cuatro tipos principales de actividad fisica son la actividad aerdbica,
las actividades para el fortalecimiento de los musculos, las actividades para el
fortalecimiento de los huesos y los estiramientos. La actividad aerdbica es la

que mas beneficia al corazén y los pulmones.

1.4.1 Actividad aerdbica

La actividad aerdbica pone en movimiento los musculos grandes, como
los de los brazos y las piernas. Correr, nadar, caminar, montar en bicicleta,
bailar y dar saltos en tijera son ejemplos de actividad aerdbica. La actividad

aerobica se llama también actividad de resistencia.

La actividad aerdbica hace latir al corazon mas rapido que de costumbre.
Durante este tipo de actividad la respiracion también se hace mas rapida. Con
el tiempo, la actividad aerdbica que se realiza con regularidad hace que el

corazon y los pulmones sean mas fuertes y funcionen mejor.
1.4.2 Actividades para fortalecer los musculos
Las actividades de fortalecimiento muscular mejoran la fuerza, la

potencia y la resistencia de los musculos. Hacer flexiones de brazos en el

suelo (lagartijas), hacer abdominales, levantar pesas, subir escaleras y cavar
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en la huerta o el jardin son ejemplos de actividades de fortalecimiento

muscular.

1.4.3 Actividades para el fortalecimiento de los huesos

En las actividades de fortalecimiento de los huesos, los pies, las piernas
o los brazos sostienen el peso del cuerpo y los musculos ejercen presion
contra los huesos. Esto ayuda a fortalecer los huesos. Correr, caminar, saltar a
la cuerda y levantar pesas son ejemplos de actividades de fortalecimiento de

los huesos.

Las actividades de fortalecimiento muscular y de fortalecimiento de los
huesos también pueden ser aerdbicas. Todo depende de si obligan al corazén
y a los pulmones a trabajar mas que de costumbre. Por ejemplo, correr es una

actividad aerdbica y de fortalecimiento de los huesos.

1.4.4 Estiramientos

Los estiramientos mejoran la flexibilidad y la capacidad de mover
completamente las articulaciones. Tocarse los dedos de los pies, hacer
estiramientos laterales y hacer ejercicios de yoga son ejemplos de

estiramientos.

1.5 Grados de intensidad en la actividad aerébica

La actividad aerdbica puede ser de distintos grados: suave, moderada o
intensa. La actividad aerdbica moderada e intensa es mas beneficiosa para el
corazon que la actividad aerébica suave. Sin embargo, la actividad suave es

mejor que la falta de actividad.

El grado de intensidad depende del esfuerzo que sea necesario hacer

para realizar la actividad. Por lo general, las personas que no estan en buena
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forma fisica tienen que esforzarse mas que las que estan en mejor forma. Por
esa razon, lo que representa una actividad suave para una persona puede ser

una actividad de intensidad moderada para otra.

1.5.1 Actividades suaves y moderadas

Las actividades suaves son tareas cotidianas corrientes que no
requieren mucho esfuerzo. Las actividades moderadas hacen que el corazon,

los pulmones y los musculos trabajen mas que de costumbre.

En una escala del 0 al 10, las actividades moderadas corresponden a un
5 0 a un 6 y producen aumentos evidentes de las frecuencias respiratoria y
cardiaca. Una persona que esta realizando una actividad moderada puede

hablar pero no cantar.

1.5.2 Actividades intensas

Las actividades intensas hacen que el corazoén, los pulmones y los
musculos trabajen mucho. En una escala del 0 al 10, la actividad intensa
corresponde a un 7 0 a un 8. Una persona que esta realizando una actividad
intensa no puede decir sino unas pocas palabras antes de detenerse para

tomar aliento.

1.6 Ejemplos de actividades aerdbicas

A continuacion hay varios ejemplos de actividades aerdbicas. Segun la
forma fisica en que esté la persona que las realiza, estas actividades pueden
ser suaves, moderadas o intensas:

e Realizar labores de jardineria que aumenten la frecuencia cardiaca,

como cavar o limpiar la tierra con un azadon.

e Caminar, hacer excursionismo, trotar y correr.

e Hacer aerdbicos acuaticos o nadar de un extremo a otro de la piscina

varias veces.
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e Montar en bicicleta, montar en patineta, patinar y saltar a la cuerda.
e Practicar el baile y la danza aerdbica.

e Jugar al tenis, al futbol, al hockey y al basquetbol.

1.7 Recomendaciones respecto a la actividad fisica

El Departamento de Salud y Servicios Sociales de los Estados Unidos
(HHS, por sus siglas en inglés) ha publicado pautas respecto a la actividad
fisica. Las recomendaciones ("2008 Physical Activity Guidelines for
Americans", en inglés solamente) explican que la actividad fisica que se realiza
con regularidad mejora la salud. En ellas se aconseja a las personas que sean
tan activas como puedan.

La informacion que se encuentra a continuacion se basa en las pautas del
HHS.

1.7.1 Pautas para los nifios y los adolescentes

e Los nifos y jovenes deben realizar 60 minutos o0 mas de actividad fisica
todos los dias. Las actividades deben ser variadas y adecuadas a la
edad y al desarrollo fisico de cada uno. Los nifios son activos por
naturaleza, especialmente cuando participan en juegos espontaneos
(por ejemplo, en el recreo). Cualquier tipo de actividad cuenta para
completar los 60 minutos 0 mas que se recomiendan.

e La mayor parte de la actividad fisica debe ser aerébica y de intensidad
moderada, por ejemplo, caminar, correr, saltar, jugar en el patio de
juegos, jugar basquetbol y montar en bicicleta.

e Porlo menos 3 dias a la semana se deben realizar actividades aerobicas
intensas, como correr, dar saltos en tijera y nadar rapidamente.

e Por lo menos 3 dias a la semana se deben realizar actividades de
fortalecimiento muscular, como jugar en los aparatos de un parque de
recreo infantil, jugar al tira y afloja, hacer flexiones de brazos en el suelo
(lagartijas) y flexiones de brazos con barra.
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e Por lo menos 3 dias a la semana se deben realizar actividades para
fortalecer los huesos, como saltar, brincar, dar saltos en tijera, jugar

voleibol y trabajar con bandas de resistencia.

Los nifios y adolescentes con discapacidades deben consultar con su
médico para saber qué tipo y qué cantidad de actividades fisicas pueden
realizar sin peligro. Cuando sea posible, estos nifios deben seguir las

recomendaciones contenidas en las pautas.

En el caso de los nifios y jovenes inactivos, se recomienda un aumento
progresivo de la actividad para alcanzar finalmente el objetivo indicado mas
arriba. Es conveniente empezar con una actividad ligera y aumentar
gradualmente con el tiempo la duracion, la frecuencia y la intensidad. También
hay que sefialar que si los nifios no realizan ninguna actividad fisica, cualquier
actividad inferior a los niveles recomendados sera mas beneficiosa que no

hacer nada en absoluto.

1.7.1.1 Efectos beneficiosos de la actividad fisica en los jovenes y nifios:

La realizacion de una actividad fisica adecuada ayuda a los jovenes y nifios

Desarrollar un aparato locomotor (huesos, musculos y articulaciones)

Sano;

Desarrollar un sistema cardiovascular (corazén y pulmones) sano;

Aprender a controlar el sistema neuromuscular (coordinacién y control

de los movimientos);

Mantener un peso corporal saludable.

La actividad fisica se ha asociado también a efectos psicolégicos
beneficiosos en los jévenes, gracias a un mejor control de la ansiedad y la

depresion.
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Asimismo, la actividad fisica puede contribuir al desarrollo social de los
jovenes, dandoles la oportunidad de expresarse y fomentando Ila
autoconfianza, la interaccion social y la integracion. También se ha sugerido
que los jévenes activos pueden adoptar con mas facilidad otros
comportamientos saludables, como evitar el consumo de tabaco, alcohol y

drogas, y tienen mejor rendimiento escolar.

1.8 Riesgos que se asocian a la actividad fisica

No existe ninguna accién que no conlleve riesgos, y el ejercicio no es
una excepcién. Por ejemplo, la posibilidad de sufrir una muerte cardiaca subita
durante el ejercicio fisico intenso se multiplica por 5 en personas en buena
forma y por 56 en personas en baja forma. También se incrementa el riesgo de
lesiones, particularmente en los pies, los tobillos y las rodillas, cuando se
realizan ejercicios o deportes intensos. Por ultimo, gran parte de la atencion de
la prensa se ha centrado en la "adiccion al deporte", de las personas que se
'‘enganchan' y dejan de lado otros aspectos de la vida, como el trabajo o las
relaciones sociales. Aunque se ha identificado un sindrome de dependencia
del deporte, es muy poco comun, y normalmente se asocia a otros problemas
psicolégicos, como la anorexia nerviosa, el neurotismo excesivo y los

desordenes obsesivo-compulsivos.

1.9 Actividad fisica necesaria

Durante muchos afos, los educadores fisicos adoptaron métodos de
entrenamiento para mejorar la salud cardiovascular, que consistian en
ejercicios enérgicos en los que se trabajaba con grandes grupos musculares
durante al menos 20 minutos seguidos, con una gran intensidad (equivalente a
un 60-80% del ritmo cardiaco maximo). Desgraciadamente, se observd que
este nivel de ejercicio era demasiado intenso para la mayoria de la gente, que

continud siendo inactiva.
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Las recomendaciones mas recientes en Estados Unidos y el Reino
Unido es que se realicen actividades fisicas con niveles moderados de
intensidad. Se piensa que es mucho mas facil que un mayor porcentaje de la
poblacién realice actividades fisicas moderadas, como caminar a paso ligero,
ya que este tipo de ejercicios se pueden incorporar mas facilmente a las
rutinas diarias y exigen menos esfuerzo fisico. Caminar a paso ligero durante
20 minutos al dia puede suponer una diferencia de 5kgs al afio y contribuir a
una mejor salud cardiovascular, ademas de aportar otros beneficios fisicos y
mentales. Actualmente, las recomendaciones insisten en que se camine a
paso ligero durante treinta minutos todos o casi todos los dias de la semana.
Esta demostrado que la misma cantidad de ejercicio dividida en dos o tres
espacios mas cortos de tiempo pueden ser casi igual de efectivos y mas faciles

de sobrellevar si se realiza diariamente.

Los diferentes tipos e intensidades de actividad fisica contribuiran a
mejorar aspectos diferentes de la salud y la forma fisica. Por ejemplo, aunque
un ligero paseo a la hora de la comida no es lo suficientemente intenso como
para mejorar la salud circulatoria, puede servir para hacer una saludable pausa
en el trabajo, mejorar el estado de animo y reducir el estrés, ademas de
contribuir también a controlar el peso. Para las personas a las que no les gusta
el ejercicio planificado o se sienten incapaces de hacerlo, también puede
resultar muy util reducir el tiempo dedicado a actividades sedentarias, como
ver la television. Para que todas las zonas del cuerpo se beneficien al maximo,
es necesario realizar también diversos ejercicios especificos de fortalecimiento

y estiramientos. Esto es especialmente importante en la gente mayor.

La recomendacion de que se realicen ejercicios moderados no invalida
el hecho de que las actividades mas intensas sean mas beneficiosas,

especialmente porque mejoran la salud.



24

1.10 Consecuencias de la inactividad fisica

El sedentarismo fisico es hoy en dia muy frecuente en la sociedad y

constituye un factor de riesgo para una amplia lista de enfermedades.

El sedentarismo se ha definido como el realizar menos de 30 minutos de
actividad fisica fuera de horario de trabajo o mas de 30 minutos de dicha
actividad fisica menos de 3 veces a la semana. Se ha estimado que el
sedentarismo pudiere ser responsable de 12,2% de los infartos al miocardio en
la poblaciéon mundial y asi, una de las principales causas prevenibles de
mortalidad. La falta de actividad fisica trae como consecuencia ademas:

e El aumento de peso corporal por un desequilibrio entre el ingreso y el
gasto de calorias, que puede alcanzar niveles catalogados como
obesidad.

e Disminucién de la elasticidad y movilidad articular, hipotrofia muscular,
disminucién de la habilidad y capacidad de reaccion.

e Ralentizacién de la circulacion con la consiguiente sensacion de
pesadez y edemas, y desarrollo de dilataciones venosas (varices).

e Dolor lumbar y lesiones del sistema de soporte, mala postura, debido al
poco desarrollo del tono de las respectivas masas musculares.

e Tendencia a enfermedades como la hipertensién arterial, diabetes,
sindrome metabdlico.

e Sensacion frecuente de cansancio, desanimo, malestar, poca autoestima
relacionada con la imagen corporal, etc.

¢ Disminuye el nivel de concentracion.



2. ACONDICIONAMIENTO FisICO

Colado (2005), menciona que el acondicionamiento fisico se asocia a

la preparacion atlética de una persona.

Puede decirse que el acondicionamiento fisico es el estado de un

individuo en lo referente a sus capacidades deportivas.

El acondicionamiento, en este caso, consiste en preparar al cuerpo para
que esté en buenas condiciones y sea apto para la practica de un deporte. Mas
alla de la intencion competitiva, el acondicionamiento fisico contribuye a

mejorar la salud y el bienestar del sujeto.
2. 1 Caracterizacion del acondicionamiento fisico

El acondicionamiento fisico previene el malestar fisico y enfermedades.
Ademas de posponer la muerte, favorece que el diagnoéstico de los médicos
diga que estamos libres de cualquier enfermedad, es decir, no se tiene ningun

riesgo de padecer algun tipo de enfermedad.

Muchos de los problemas de salud que son causantes de muertes
prematuras podrian prevenirse con revisiones meédicas y acciones preventivas

como realizar un acondicionamiento fisico.

Todavia hay mucha gente en el mundo que necesita atencion médica
basica y la ciencia podria ofrecer este servicio. La solucion de este aspecto de
la atencion médica reside en la busqueda de los recursos y la voluntad politica
que permitan hacerlo accesible para todos. En los sectores mas acomodados
de la sociedad, para los que la medicina es rutinaria, han aparecido otro tipo de
problemas de salud que son la causa de muerte prematura y de invalidez.
Estos problemas de salud (entre ellas se cuentan la angina de pecho,
arterosclerosis, dolores de espalda, cancer, diabetes, hipertension, débil salud
mental, obesidad, osteoporosis y apoplejia) guardan una relacion directa con

caracteristicas que pueden modificarse con el acondicionamiento fisico.

Las personas que realizan un programa de acondicionamiento fisico,

mejoran su desempefio en actividades de la vida cotidiana, como levantar


http://definicion.de/persona
http://definicion.de/deporte
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objetos pesados, hacer ciertos tipos de caminatas exhaustivas sin tener

problema de fatiga. (Barrios y Ranzola, 1995).

2.1.1 Estructura del acondicionamiento fisico

Del mismo modo, American College Of Sport Medicine en 1991, nos
menciona que cuando hablamos de acondicionamiento fisico se utilizan
muchos términos y definiciones que difieren ligeramente y que tenemos que
tener claros para no utilizarlos como sinénimos y asi comprender la estructura

del Acondicionamiento fisico.

e Actividad fisica: Cualquier movimiento del cuerpo producido por los
musculos y huesos que den como resultado un gasto de energia.

e Ejercicio fisico: Es la actividad fisica recreativa, que se realiza en momentos
de ocio o de tiempo libre, siendo un medio cuyo propdésito es la mejora de
algun componente de la aptitud fisica y el goce de buena salud.

e Rendimiento humano: Es el nivel de vida donde se desarrollan las
actividades de la vida cotidiana en un contexto de eficiencia fisica, sin
riesgos en la salud.

e Alto rendimiento: Capacidad para practicar un deporte a los mas altos
niveles competitivos, donde el ganar es lo unico.

e Acondicionamiento fisico: Es el concepto que engloba la actividad fisica y el
ejercicio para lograr un oOptimo Rendimiento Humano, alejado de los

problemas que pongan en riesgo la salud.

Como resultado de la practica del acondicionamiento fisico se obtiene
una calidad de vida basada en una salud positiva que incluye objetivos de
rendimiento individuales, tomando en cuenta componentes intelectuales,

sociales, espirituales y fisicos. (Nutbeam, 1996)

La viveza mental, curiosidad, emotividad, las relaciones profundas con

otros seres humanos, la creacion de la conciencia y la participacion en los
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problemas y esfuerzos sociales son aspectos que estan interrelacionados; un
nivel alto en alguna de estas areas afecta de forma positiva a las demas, y a la
inversa, un nivel bajo en alguna de estas areas restringe los posibles logros de

las restantes.

2.1.2 Acondicionamiento fisico por edades

El hombre, desde su concepcion hasta la adolescencia, sigue un
proceso continuo de desarrollo fisico, psiquico y social, a través de varios

periodos que American Council On Exercise (1999) resume en:

° Periodo prenatal: desde la concepcion al nacimiento.
o Periodo postnatal.
o Neonatal: los 30 primeros dias de vida
o Lactante: de un mes a 2 anos.
o Preescolar: de 2 a 6 afios
o Escolar: de 7 a 10 afios en nifas, y a 12 afos en nifnos.

Periodo de adolescencia:

o Prepuberal: 10 a 12 afios en nifas; 12 a 14 en nifios.
o Puberal: 12 a 14 afios en nifias; 14 a 16 en nifos.
o Periodo pos puberal: 14 a 16 afnos en nifias, de16 a 18

en niNos.

Periodo adulto joven: hasta los 25 afios.

Periodo adulto maduro: 25 hasta los 60 anos.

Periodo adulto mayor: a partir de los 60 afios en adelante.

Del mismo modo Astrand (1992), plantea que existen tres leyes

fundamentales en el ritmo del crecimiento de la persona:

o Ley de progresiéon y de amortiguacion, que dice que el crecimiento de las

dimensiones corporales generales es mayor cuanto se es mas joven,
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pasando por ejemplo del huevo fecundado de 2 micras a 10 milimetros en
tan solo dos semanas.

o Ley de disociacidén, que enuncia que las diferentes partes del cuerpo no
crecen conjunta y proporcionalmente. Al nacer, la cabeza ocupa el 25% de
la estatura, y el tronco y piernas 37,5% cada uno. Aunque el encéfalo
representa el 15% del peso del recién nacido, es tan solo un 3% del peso
del adulto. Asi, la relacion entre los tamafios de cabeza, tronco y piernas
con la estatura total varia con la edad en relaciéon con el crecimiento
diferenciado de sus partes.

o Ley de la alternancia, menciona que existen periodos de crecimiento
mas lentos que otros. De los 0 alos 2 y de los 10 a los 15 el crecimiento es

mas acelerado que en el periodo intermedio o después de la pubertad.

Entre el nacimiento y la edad adulta se producen en el organismo
humano profundas modificaciones, algunas de las cuales son objetivamente
medibles y a partir de las cuales se han deducido ciertas leyes que se aplican
de forma bastante exacta a los procesos biolégicos del crecimiento en diversas
etapas, aunque no todos los nifos las atraviesan de la misma manera, teniendo
cada uno sus caracteristicas propias, ya que diversos factores, externos, como

el entrenamiento pueden afectar el ritmo de crecimiento y maduracion.

2.1.3 Relacion del acondicionamiento fisico con el aprendizaje sensomotriz

Segun De Lucio Victor (2002), las acciones motoras, las habilidades
motrices basicas y las técnicas deportivas son el resultado de procesos de
aprendizaje sensomotrices. Sin estar todavia suficientemente esclarecidos los
mecanismos neurofisioldgicos de estos aprendizajes, se puede decir que existe
una importante dependencia del Sistema Nervioso Central (SNC). Existe pues
una gran relacion entre las capacidades psicomotoras y la maduracién cerebral

que se alcanza de forma definitiva hacia los 20 afos.
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El periodo ideal para el aprendizaje motor esta considerado como el
comprendido entre los 8 y los 12 afios, edades en las que se inician los nifios,
con buen criterio, en la mayoria de las escuelas deportivas. La habilidad motriz
implica precision y economia de esfuerzo, aprendizaje previo y perfeccidén en

funcién de la economia de movimientos.
2.1.3.1 Cualidades fisicas.

Basicamente, las condiciones fisicas basicas son la fuerza, resistencia,
flexibilidad y velocidad, y en cuanto a las condiciones motrices son la
coordinacion y el equilibrio, también hay autores que proponen la agilidad
como capacidad resultante; todas son susceptibles de mejora a través de la

practica de ejercicio fisico y el entrenamiento.

Mufoz (2009), tras analizar varias definiciones de autores como Antén,
Matveev, Platonov, podemos definir las Capacidades Fisicas Basicas (C. F. B.)
como predisposiciones fisioldgicas innatas en el individuo, que permiten el

movimiento y son factibles de medida y mejora a través del entrenamiento.

Por otro lado, Garcia Manso (1996), nos dice que las cualidades fisicas
basicas tienen un caracter dinamico, y por tanto, sufren ligeros cambios debido
al paso de los afios en el organismo de la persona. Asi pues, se muestran las

peculiaridades en cuanto a la evolucion de cada cualidad fisica:

La fuerza

La evolucién y desarrollo de la fuerza en un individuo esta condicionada
por factores como la constitucion fisica, el sexo, la edad, la alimentacion y el
grado de entrenamiento. De forma general podriamos decir que desde los 7-8
afnos hasta los 12- 13, no se produce mas incremento de fuerza que el debido
al crecimiento fisico. Es a partir de los 14 afios cuando aumentan los musculos
primero en longitud y después en grosor, es esta etapa siguiente a la pubertad
cuando el incremento de fuerza es mas vertiginoso, a partir de los 18 hasta los
20 completa el crecimiento de la masa muscular. Desde los 20 a los 28 afos se
perfecciona o mantiene la evolucion de la fuerza y a partir de los 28 anos se

pierde poco a poco la capacidad de fuerza en un 10% a 15% de la maxima por
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década. Las mujeres desarrollan su fuerza de 2 a 3 afos antes que los
hombres, pero solo llegan a alcanzar como maximo el 60% del nivel de fuerza

del hombre.

Stubler (citado por Matveev, 1992), distingue diferentes tipos de fuerza segun:

A. El tipo de contraccion

F. Isométrica: existe tension muscular, pero no hay movimiento ni acortamiento

de las fibras al no vencerse la resistencia.

F. Isotdnica: existe movimiento venciéndose la resistencia existente, pudiendo
ser Concéntrica (se produce un acortamiento del musculo con aceleracién) o

Excéntrica (se produce un alargamiento del musculo con desaceleracion).

B. La resistencia superada

F. Maxima: es la capacidad que tiene el musculo de contraerse a una velocidad

minima, desplazando la maxima resistencia posible.

F. Explosiva: es la capacidad que tiene el musculo de contraerse a la maxima

velocidad, desplazando una pequena resistencia.

F. Resistencia: es la capacidad que tiene el musculo de vencer una resistencia
durante un largo periodo de tiempo. También se la considera como la

capacidad de retrasar la fatiga ante cargas repetidas de larga duracion.

La resistencia

Porta (1988), define la Resistencia como: la capacidad de realizar un

trabajo, eficientemente, durante el maximo tiempo posible.

En los primeros afnos de vida deportiva, cuando el hombre ha adquirido
unas habilidades motrices, ha conocido el movimiento en todos los segmentos
corporales y entra ya a formar parte de equipos o inicia algun tipo de
competicion, se va observando una condicion fisica para soportar esfuerzos

determinados a nivel cardiovascular y respiratorio; esto ocurre normalmente en
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edades comprendidas entre los 9 y los 13 afios. Los ejercicios en estos casos
deben ser suaves y de corta duracién, evitando en el planteamiento general
ejercicios de tipo anaerdbico, aunque éstos se producen en competicion. A
partir de esta edad y sobre todo con la aparicion del proceso de desarrollo de
madurez sexual, no existe un incremento proporcional en el desarrollo de la
resistencia, e incluso entre los 13 y 14 anos aproximadamente, se produce un
retroceso a nivel fisiolégico. Persiste en este caso la suavidad y escasa
duracion en los ejercicios y trabajos fundamentalmente aerébicos. Cuando se
ha logrado esa madurez sexual (cuando se ha alcanzado la pubertad), el nivel
de rendimiento aumenta y entre los 16 y los 17 afios se logra un 85% de su
capacidad maxima de resistencia, prevaleciendo durante esta fase trabajos de
resistencia aerobica. La crisis puberal se debe recuperar. Hay que tener en
cuenta que todos estos datos no pueden darse de forma matematica, porque el
crecimiento no se produce en las mismas edades y es necesario tener esto en
cuenta, puesto que no se puede calibrar definitivamente a un individuo hasta
que no ha llegado a su total desarrollo. A partir de los 16 afnos y hasta los 21,
aproximadamente, aumenta el nivel de resistencia aerdbica hasta valores
maximos, pero no asi la resistencia anaerébica, por o que no logra el nivel
maximo general en esta etapa, predominando el trabajo aerdbico sobre el
anaerodbico. Es en las edades comprendidas entre los 21 y los 32 ainos, cuando
se alcanza el maximo nivel de rendimiento en resistencia, lo cual implica un
entrenamiento aerdbico y anaerdobico que el organismo acepta y lo hace de
forma mas adecuada si se han respetado las etapas anteriores. Cuando esta
edad ha sido rebasada y con el desgaste sufrido por el entrenamiento, el
elemento elastico del musculo va perdiendo su propiedad y esto revierte
también a nivel cardiaco, lo que implica un limite superior de frecuencia
cardiaca que paulatinamente va disminuyendo y de forma lenta se regresa a un
predominio del trabajo aerdbico sobre el anaerdbico, que va aumentando
proporcionalmente con la edad hasta los 60-65 afios en condiciones éptimas y
en algunos casos hasta los 80 afios, hay que sefalar que se observa esto
ultimo en personas con retardo en la iniciacion deportiva en trabajos de esta

indole.
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En funcion de la via energética que vayamos a utilizar, la Resistencia

puede ser:

e Resistencia aerdbica: es la capacidad que tiene el organismo para mantener
un esfuerzo continuo durante un largo periodo de tiempo. El tipo de esfuerzo
es de intensidad leve o moderada, existiendo un equilibrio entre el gasto y el

aporte de O2.

e Resistencia anaerdbica: es la capacidad que tiene el organismo para
mantener un esfuerzo de intensidad elevada durante el mayor tiempo
posible. Aqui, el oxigeno aportado es menor que el oxigeno necesitado. Esta

a su vez, puede ser:

e Anaerdbica lactica: existe formacion de acido lactico. La degradacion de los
azucares y grasas para conseguir el ATP o energia necesaria, se realiza en

ausencia de O2.

e Anaerdbica a lactica: también se lleva a cabo en ausencia de O2, pero no

hay produccion de residuos, es decir, no se acumula acido lactico.

La velocidad

Torres, (1996), define la Velocidad como: la capacidad que nos permite
realizar un movimiento en el menor tiempo posible, a un ritmo maximo de

ejecucion y durante un periodo breve que no produzca fatiga.

Al igual que el resto de las cualidades, la velocidad sufre notables
variaciones en el transcurso de la vida humana que nos marcan las limitaciones
en el empleo de ejercicios pura mejorar esta cualidad. En los primeros afios de
iniciacion deportiva, el individuo mejora su velocidad como consecuencia de los

siguientes factores:

a) La fuerza, cuyo aumento debido al incremento del peso es poco
significativo, sin embargo y como consecuencia del crecimiento, la mayor
longitud de sus segmentos, hacen que se desplace de forma mas veloz, sélo

por el aumento de la amplitud de la zancada.
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b) EI mejoramiento de la coordinacién motora que hace que sus acciones sean

mas fluidas y limpias.

En estos primeros afos pueden realizarse entrenamientos de velocidad
con todo tipo de ejercicios y movimientos, cuyo tiempo de accion no sobrepase

los 7 u 8 segundos y con unos tiempos de pausa amplios.
Segun Harre (Citado por Matveev, 1992), distinguimos entre:
e VELOCIDAD CICLICA: propia de una sucesién de acciones (correr, andar).
e VELOCIDAD ACICLICA: propia de una accion aislada (lanzar).
Segun Padial (2001) y muchos otros autores, distinguen entre:

e VELOCIDAD DE REACCION: capacidad de responder con un movimiento, a
un estimulo, en el menor tiempo posible (salida al oir el disparo en una

carrera de 100m.).

e VELOCIDAD GESTUAL: velocidad de realizacion de un gesto aislado.

También llamada velocidad de ejecucion (lanzar la pelota en béisbol).

e VELOCIDAD DE DESPLAZAMIENTO: capacidad de recorrer una distancia
en el menor tiempo posible. También puede definirse como la capacidad de

repeticion en un tiempo minimo de gestos iguales (correr, andar).

Flexibilidad

Segun Hahn (Citado por Padial, 2001), la Flexibilidad es la capacidad de
aprovechar las posibilidades de movimiento de las articulaciones, lo mas
optimamente posible. Es la capacidad que con base en la movilidad articular y
elasticidad muscular, permite el maximo recorrido de las articulaciones en
posiciones diversas, permitiendo realizar al individuo acciones que requieren
agilidad y destreza. Otros autores la denominan “Amplitud de Movimiento”.

Es una cualidad totalmente degenerativa, es decir, se va perdiendo flexibilidad
de un modo continuo desde el momento en que nacemos. Sin embargo, si esta

cualidad se ejercita y se trabaja hasta los 14-15 anos, se puede mantener



34

constante o incluso se puede ganar algo. A partir de entonces, ya no es posible
ganar en flexibilidad, y lo unico posible sera mantener el buen nivel adquirido

anteriormente.

Segun Fleischman (Citado por Anton, 1989), podemos distinguir entre:

e Flexibilidad Dinamica: aquella que se practica cuando realizamos un
movimiento buscando la maxima amplitud de una articulacion y el maximo
estiramiento muscular. En este tipo de flexibilidad hay un desplazamiento de
una o varias partes del cuerpo.

e Flexibilidad Estatica: no hay un movimiento significativo. Se trata de adoptar
una posicion determinada y a partir de ahi, buscar un grado de estiramiento
que no llegue al dolor y que debera mantenerse durante unos segundos.

Pueden ser movimientos ayudados.

En definitiva, se debe de llevar a cabo la ensefianza y desarrollo de las
diferentes Capacidades Fisicas Basicas desde una perspectiva de idoneidad y
control, con la firme intencién de lograr en los alumnos un desarrollo motriz
comprensivo y adaptado, tanto a las actividades fisico-deportivas que realicen,
como a las posibles necesidades cotidianas o profesionales que se les

pudiesen presentar.

Coordinacion

De acuerdo con Jacot (1957), la coordinacion es el control

neuromuscular del movimiento; la capacidad de controlar todo acto motor.
Tipos de coordinacion:

Oculo manual: Aqui englobamos los movimientos en los que se establece

una relacion entre un elemento y nuestros miembros superiores como por

ejemplo golpear con un bate de béisbol una pelota.
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e Oculo-pie: Comprende los movimientos en los que se establece una relacion
entre un elemento y nuestros miembros inferiores como por ejemplo realizar

un control con el pie con un balén de futbol.

e Dinamica general: Agrupa movimientos que requieren una accidén conjunta
de todas las partes del cuerpo como por ejemplo gatear o andar a cuatro

patas.

Equilibrio

Por otro lado, Mora (1995), dice que el equilibrio es la capacidad de
asumir y sostener cualquier posicion del cuerpo contra la fuerza de la

gravedad.
Tipos de equilibrio:

e Equilibrio estatico: Se puede definir como la capacidad de mantener el
cuerpo erguido sin moverse. Tiene escasa importancia en el mundo
deportivo. Un ejemplo de equilibrio estatico podria ser un ejercicio con un

solo apoyo (una pierna en el suelo) e intentar mantenerse en el aire.

e Equilibrio dinamico: Se define como la capacidad de mantener la posicidén
correcta que exige el tipo de actividad que se trate, casi siempre en

movimiento, es decir, el equilibrio que haces mientras corres.

Agilidad

Agilidad es la capacidad que se tiene para mover el cuerpo en el
espacio. Es una cualidad que requiere una magnifica combinacion de fuerza y
coordinacion para que el cuerpo pueda moverse de una posicion a otra. (Mora,

op. cit.).
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2.1.4 Antecedentes histdricos del acondicionamiento fisico

Garcia Manso y Col. (1996), nos mencionan que actualmente el
acondicionamiento fisico es una actividad que se desarrolla cada vez mas en
nuestro pais, los beneficios que se han determinado a través de su practica no
dejan lugar a dudas sobre el alto nivel de productividad en el ambito de los
circulos de influencia en las personas que lo realizan.

La actividad fisica ha estado presente desde la aparicion del hombre en la faz
de la tierra al realizar tareas en el proceso de expansion para poblar cada una
de las regiones del mundo, construyendo, cazando, explorando sitios

inhdspitos en donde desarrollarse como sociedad.

Cuando el hombre se agrupd para formar comunidades agricolas,
algunos intereses colectivos fueron confiados a individuos determinados. Para
designar al hombre que habia de ser investido de un cargo, por ejemplo el de
juzgar en las discordias o el de reprimir las deshonestidades, la comunidad
debia basarse en la prudencia y en la fuerza fisica. Si la justicia la
administraban los hombres mas experimentados, la policia estaba formada por
los mas fuertes. Y los mejores regian los destinos de este embrién de estado.
Uno puede imaginarse un concurso en el que los candidatos probaban su
fuerza levantando o lanzando piedras enormes.

Las guerras se originaron por la vecindad de las comunidades, los que
sobresalian en el manejo de las masas y después en el de las lanzas y
jabalinas, obtuvieron el mando de los ejércitos primitivos, que tuvieron por
mision apropiarse de los bienes ajenos y convertir a sus prisioneros en
esclavos. Nacié una nueva sociedad. Los esclavos trabajaron para alimentar,
vestir y proporcionar habitacidon a sus vendedores, y éstos pudieron, con tiempo

y comodidad, mejorar su fuerza fisica y aumentar su sabiduria.

En Egipto, 2500 afos antes de nuestra era, el ejército practicaba
ejercicios de lucha y de combate con palos. Los Cretences, 1500 anos a.c. le
tomaron gusto a la danza, a la carrera pedestre, a una lucha parecida al

pugilato y a la lucha contra los toros.
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En el siglo XVI Gut Maths publica en 1793 su obra Gymnastik fiir die
Jugend (Gimnasia para Jovenes) donde resalta en su método la importancia de
los ejercicios gimnasticos tanto para el individuo como para la sociedad y llegd
a proponer que el estado debia encargarse de la organizacion y cuidado de los
ejercicios corporales de los ciudadanos. Indicé asimismo que los ejercicios
fisicos debian realizarse de modo preferente inmediatamente después de
levantarse, al aire libre y teniendo en cuenta las diferencias de sexo, edad,

constitucién y profesion de los individuos.

A través del desarrollo del hombre como grupo social y a raiz de la
Revolucién Industrial se sistematizan diversas situaciones en la modernidad de

aquella época y la actividad fisica no es la excepcion.

Es a finales del siglo XIX en los Estados Unidos cuando con la invencién
de la bicicleta, en las sociedades acomodadas de la época se publica “Bycicling
for Ladies” donde se fomentan los paseos ciclistas y se observan los beneficios
en el organismo de esta practica, asi como el nivel de disponibilidad psicolégica

a las actividades de la vida cotidiana.

En los albores del siglo XX y a mitad del mismo comienza una serie de
investigaciones sobre los beneficios de la actividad fisica y su impacto en la
sociedad. Entre 1958 y 1967 cientificos suecos realizaron investigaciones para
conocer las adaptaciones del corazon al ejercicio fisico, se observaron
resultados en la disminucién de la tension arterial y del ritmo cardiaco en
reposo, asi como una amplia disminucién en los factores de riesgo de
enfermedades cardiacas. Es el comienzo del estudio cientifico sobre el

acondicionamiento fisico.

Después de la Segunda Guerra Mundial el estudio del
acondicionamiento fisico como aspecto resolutivo a una problematica social
sobre la medicina preventiva y su alto nivel de predisposicion hacia el

rendimiento humano en la vida cotidiana fue tema de alta importancia en
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paises como Francia donde Paul Gacot y Rene Gerbex publican en 1957 el
“Curso completo de cultura fisica” donde proponen una metodologia de
ejercicio que va desde un régimen diario de conducta sanitaria y un plan de
actividad fisica con avance metodolégico sobre ejercicios contra resistencia con
dosificacion de series y repeticiones; ademas son pioneros en la importancia de
habitos de alimentacion para mantener un peso corporal adecuado a la
complexion del cuerpo, todo unido integralmente con un fortalecimiento de
higiene mental con principios de Tranquilidad, Atencién, Progresion, Firmeza y

Seguridad.

En Alemania, en 1967, Otto Neumann publica “Gimnasia para todos” en
donde propone una visién contemporanea de la actividad fisica en una época
de “automatizacién” como él la denomina en su obra. Propone en primera
instancia las desventajas de llevar una vida sedentaria y una modificacion en el
consumo adecuado de la alimentacién ordenada para obtener resultados que
repercutan en la estética corporal y se empate perfectamente con un programa
de ejercicios de fortalecimiento corporal en un sistema dividido en regiones
musculares; propone ademas bafios y masajes como medios de recuperacion

a las cargas de actividad fisica.

En Estados Unidos Kenneth Cooper, en 1968 publica su método de
acondicionamiento fisico en su obra “El camino de los aerdbics” como una
necesidad imperante en los soldados de la Fuerza Aérea de los Estados
Unidos de Norteameérica, originalmente el programa se diseid para personas
menores de 30 afos: sin embargo, el éxito del programa hizo que se ampliara a
todos los espectros de la sociedad americana enfocandose a diferentes tipos

de poblacion: nifios, hombres y mujeres. (Bompa, 1998).

Por otro lado, Garcia Manso y Col. (1996), nos mencionan que en
México, durante el gobierno de José Joaquin Herrera (1844-1846), el ejército
se convierte en la primera institucion en incorporar oficialmente la practica de
ejercicios gimnasticos a la instruccion escolar. En la época de la Reforma

(1858-1861), la educacion fisica se convierte en sindbnimo de ejercicios
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militares, esgrima y gimnasia, o importante era la uniformidad de la ejecucion,
la manifestacién de la capacidad del hombre para ejecutar un movimiento

homogéneo en forma grupal.

En materia de acondicionamiento fisico no hubo ningun avance en este
tiempo hasta el gobierno de Adolfo Lépez Mateos (1958-1964) donde se realizd
el Plan de Once Afos que consistido en un intento de incorporar a la ensefianza
primaria, al gran numero de nifios que no la recibian. El plan trataba de dotar
de plazas suficientes para inscribir anualmente a todos los nifios de seis afos,
y mejorar el rendimiento de la primaria, de suerte que el 38% de los nifios
inscritos en 1965 terminaran en 1970. En este contexto, los programas de
educacion fisica se orientaron hacia la proteccion de la salud y mejoramiento

del vigor fisico, ambos aspectos bajo fundamento biolégico.

El sexenio de Gustavo Diaz Ordaz (1964-1970) hubo un incremento en
la infraestructura y en las instalaciones deportivas debido a la celebracién de
los Juegos Olimpicos de 1968. Pone en marcha el Plan General de Educacion
Fisica para las Fuerzas Armadas, a través del cual se ensefiaba,
principalmente, equitacién, tiro, esgrima, pentatldn moderno y atletismo, en
1967 se autorizan las bases para los juegos deportivos escolares de primaria y

secundaria.

El sexenio de Ernesto Zedillo Ponce de Ledén (1994-2000) se
implementd, el Programa de Educacion Fisica y Deporte 1995-2000, sus
objetivos generales eran, por un lado, el mejorar la calidad de vida de los
mexicanos, promoviendo la formacion de habitos de salud mediante la practica
sistematica de la educacion fisica y el deporte, y por otro, mejorar el nivel
competitivo de los atletas a fin de alcanzar la excelencia en el deporte de alto
rendimiento. Durante este sexenio el condicionamiento fisico tuvo un auge
importante solamente dentro del Sector Privado porque surgieron Centros de
acondicionamiento fisico integrales, con el concepto de bienestar y salud,
dejando atras el concepto de gimnasio tradicional donde s6lo se practicaba el
culturismo. A lo largo del pais se abrieron lugares en donde las personas en

general asisten para realizar actividad fisica con maquinas de ejercicio de
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tecnologia avanzada que pueden dar un seguimiento informatico sobre los

programas de ejercicio de la poblacién.

Actualmente, la practica del acondicionamiento fisico cada vez se
expande a lo largo de todo el territorio nacional. Existen esfuerzos en este
campo como el Programa Nacional de Activacion Fisica 2001-2006 (Sexenio
de Vicente Fox Quesada), donde se busca que la poblacion se active
fisicamente y que paulatinamente el sedentarismo vaya erradicandose de la
vida cotidiana de los mexicanos. De aqui la necesidad de producir especialistas
que conduzcan los programas de ejercicio de manera adecuada para

garantizar los 6ptimos resultados que la poblacidén necesita.
2.2 Fundamentos bioldgicos

Uno de los aspectos en el acondicionamiento fisico es el conocimiento
de la anatomia con una connotacion deportiva, se sabe que no es un area que
tenga grandes cambios con el tiempo. Ademas de conocer la funcién de los
diferentes sistemas y aparatos del organismo, explicando los mecanismos de

adaptacion fisiolégica de los mismos.

2.2.1 Sistema musculo - esquelético

Los huesos constituyen la parte mas so6lida del organismo humano y de
la mayoria de los animales vertebrados. Sirven de proteccién para las partes
blandas y de punto de insercion de la mayoria de los musculos, por esta razon,
como o6rgano de movilidad pasiva, envuelven, preservan, parcialmente, los
organos internos mas débiles y relevantes. Los huesos se clasifican en largos,
cortos y planos. En los huesos largos, para su estudio se distinguen 3 partes: la
parte central, denominada cuerpo o diafisis, y los dos extremos, denominados

epifisis distal. (Ahonen, Lahtinen y Sandstrom, 1996).

2.2.2. Sistema cardiorespiratorio

Gorrotxategui, Antxon y Aranzabal (1996), nos dicen que el sistema
cardio-respiratorio es el encargado de proveer y hacer llegar hasta el musculo
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el oxigeno necesario para su funcionamiento. El ejercicio fisico implica un
aumento tanto del consumo muscular de oxigeno como de la produccion de

anhidrido carbonico para satisfacer esta demanda aumentada en reposo fisico.

El aparato cardio-respiratorio y la sangre forman el Sistema de Aporte de
Oxigeno (S.A.O), que consiste en la integracion de varios aparatos del

organismo:

o Ofertar a los tejidos y 6rganos el oxigeno suficiente, segun las necesidades
individuales y dependiendo del estado o actividad.
e La eliminacion de anhidrido carbdénico resultante de la oxigenacion de las

biomoléculas.

Este sistema integrado requiere los siguientes elementos siguiendo el

curso del oxigeno:

e El aparato respiratorio, encargado de captar oxigeno e introducirlo al
organismo, y eliminar el CO2 resultante.

e La hemoglobina eritrocitaria de la sangre, capaz de transportar el oxigeno.

e El aparato cardiovascular, capaz de distribuir el oxigeno a través del
bombeo de la sangre y canalizacion de la misma en funcién de las

necesidades metabdlicas de los tejidos y 6rganos de los tejidos.

2.2.2.1 Aparato respiratorio

De acuerdo con, Le Vay, D. (1999), la finalidad de la respiracion va a ser
el establecimiento de un puente entre la sangre y el medio ambiente, con el fin
de establecer el equilibrio de gases necesario para el correcto funcionamiento
del organismo; con ello, el aparato respiratorio procura el oxigeno para el
metabolismo de las células del organismo y elimina el gas carbonico que se
produce como consecuencia de la oxidacidon metabdlica. En el ejercicio,
ademas de conseguir a los musculos el oxigeno necesario, adquiere una

importancia vital en el mantenimiento constante del equilibrio acido-base de la
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sangre, dentro de unos margenes muy estrechos. El aparato respiratorio esta
formado por los pulmones y las vias aéreas, estando en su mayor parte
localizado en el interior del térax, protegido por el esqueleto. En el aparato
respiratorio, se incluyen todas las partes que atraviesa el aire, las cuales son
llamadas vias aéreas. Aunque habitualmente no se contemplan dentro de este
apartado, hay que significar que existe un gran desarrollo del sistema
cardiovascular que va a presentar una red extensisima a este nivel, con el fin
de poder realizar los intercambios necesarios; no hace falta decir que el hecho
de que llegue una gran cantidad de oxigeno a los alvéolos no tiene ninguna
funcidén si no existen suficientes capilares sanguineos y sangre con la que
establecer los citados intercambios. Centrandonos en el propio aparato

respiratorio, existen vias aéreas superiores e inferiores.

Vias aéreas superiores.

Esta constituida por las fosas nasales, la faringe y la laringe también la
traquea. Las fosas nasales, comunican en la parte anterior con el exterior y en
la parte posterior con la faringe. En ellas se encuentran los cornetes,
estructuras muy irrigadas cuya funcién es calentar, filtrar y humidificar el aire,
con lo que lo prepara para que sus condiciones fisicas sean mas parecidas a
las del tejido pulmonar, evitando contrastes importantes y con ello resfriados e
infecciones.

Por ello, es aconsejable que se ensefie a las personas a inspirar a través
de la nariz; pero esto no hay que llevarlo al limite, y cuando se realiza un
esfuerzo de alta intensidad en el que el volumen de aire movilizado es muy
elevado, la respiracion nasal va a suponer un esfuerzo suplementario, por lo
cual, seria mejor respirar por la cavidad bucal que presenta una seccion
sustancialmente mayor, lo que disminuye la resistencia al paso del aire y por

tanto el trabajo a realizar. (Cérdova y Navas, 2000)

Podriamos resumir diciendo que en condiciones de reposo o de ejercicio
muy ligero es conveniente inspirar por la nariz, mientras que cuando el ejercicio
comienza a ser de una intensidad importante es mejor hacerlo también por la

boca, o preferentemente por ella, ya que de lo contrario limitamos el
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rendimiento fisico. La faringe es un espacio que es comun, tanto al aparato
respiratorio como al digestivo. La parte de la faringe que esta en contacto con
las fosas nasales, se llama Nasofaringe. En los laterales de la nasofaringe se
encuentran los orificios de comunicacion con los oidos. La Laringe es el érgano
de la expresién hablada y por donde el aire pasa de forma exclusiva, esta
constituida de diferentes partes cartilaginosas, destacando el cartilago Tiroides,
por tener en su interior las cuerdas vocales. El paso de Faringe a Laringe esta
controlado por el cartilago Epiglotis, que solo se cierra al paso del bolo
alimenticio, impidiendo el paso de la traquea y obligandole a pasar al eséfago.
La Traquea es el elemento de transicion entre las vias superiores e inferiores.
Es un elemento rigido, debido a que esta compuesto por multiples anillos
cartilaginosos, la traquea se introduce en el térax para dar lugar a las vias

inferiores.

Vias aéreas inferiores

Son los bronquios principales y las vias aéreas pulmonares bronquios
secundarios, bronquiolos, hasta alvéolos. Los bronquios principales son dos
ramas que nacen de la traquea, los cuales a su vez se van a dividir

profundamente, pero ya dentro del pulmén.

Las vias aéreas pulmonares estan constituidas por las progresivas
subdivisiones de los bronquios principales hasta llegar a los alvéolos; esta
progresiva division, que se realiza exponencialmente, da lugar a que desde la
traquea que es un solo conducto, vaya ampliandose el numero de conductos
respiratorios hasta llegar a los bronquiolos que son decenas de miles, para
desembocar en millones de alvéolos que suponen una superficie total
importantisima lo que favorece el intercambio de gases entre el exterior y el

interior (sangre), ya que ese intercambio se realiza a este nivel.

El conjunto de alvéolos van a formar los pulmones, rodeando a los
pulmones esta la Pleura, la cual esta constituida por dos membranas, una
unida al tejido pulmonar y otra unida a la cara interna del torax. En medio de las

dos membranas hay un espacio virtual, llamado espacio pleural, donde hay una
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minima cantidad de liquido, denominado liquido pleural que da lugar a que el
movimiento de ambas capas pleurales se realice al unisono. La pleura tiene
mucha importancia en la mecanica ventilatoria al servir de elemento de
transmision entre el térax y los pulmones en los movimientos de inspiracién y
espiracion. Cuando la caja toracica se expande debido a la actuacion de
algunos musculos respiratorios, provoca que la pleura que esta pegada a su
pared interior lo haga igualmente, arrastrando a la pleura interna o pulmonar
que a su vez ensancha los pulmones; esto da lugar a un cambio en la presion

intrapulmonar que es lo que da lugar a la entrada del aire.

Los pulmones ocupan casi en su totalidad la caja toracica, exceptuando
la zona existente entre ambos pulmones, llamada mediastino y ocupada por el
corazon con los grandes vasos que salen del mismo, el eso6fago, la traquea y

los grandes bronquios. (Lloret, 2000).

Movimientos Respiratorios

Del mismo modo, Lloret (op. Cit.), nos menciona que los movimientos de
la caja torasica, ampliando y reduciendo su volumen, condicionan
mecanicamente la penetracion de aire hasta los pulmones y su posterior
expulsion. Realmente es un cambio de presiones entre el interior y el exterior,
lo que va a dar lugar a los movimientos del aire en un sentido u otro; si
provocamos un vacio en el interior de los pulmones, el aire entrara en ellos con
el fin de equilibrar esa presion; si por el contrario aumentamos la presién
intrapulmonar, el aire tendera a salir al exterior. Los movimientos respiratorios
son:

e Inspiracién: Movimiento que actuando sobre la pared toracica vy
expandiéndola hace penetrar el aire, tal y como hemos comentado
anteriormente. El diafragma, es el musculo respiratorio mas importante; en
condiciones basales es practicamente el uUnico que actua. Cuando las
necesidades de aire aumentan y debe aumentar el volumen movilizado

actuan también los musculos intercostales externos, escalenos y otros.
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e Espiracion: Normalmente es pasiva debido a la elasticidad del propio tejido
pulmonar que tiende a retraerse, el que expulsa el aire; no obstante, cuando
la frecuencia respiratoria aumenta, el proceso espiratorio deja de ser pasivo,

convirtiéndose en activo debido a la actuacion de musculos especificos.

En condiciones de reposo practicamente no existe, pero en situaciones
de esfuerzo en las que aumenta la frecuencia respiratoria, el tiempo para
completar un ciclo es mucho mas corto, se produce la espiracion activa, debido
a la contraccion de los musculos intercostales internos y abdominales. El
pulmén es elastico. La inspiracion los distiende y la propia elasticidad provoca
que en condiciones de reposo, al final de la inspiraciéon el pulmén vuelva a su

volumen normal.

El intercambio de gases se realiza entre los alvéolos y la sangre, debido
a las diferencias de concentracion de los diferentes gases. Para que pueda
realizarse el intercambio, los gases deben atravesar una membrana,
denominada alvéolo-capilar, que habitualmente no supone un factor limitante.
Debido a que la concentracion de oxigeno en el alvéolo es superior a la
concentracion de oxigeno en la sangre que llega al capilar pulmonar, se
produce un paso de oxigeno alveolar a la sangre, uniéndose a la hemoglobina,
para de esta forma ser transportado a todas las células del organismo. Por
supuesto que la cantidad de oxigeno que pasa a sangre va a depender
principalmente de su concentracion en el aire alveolar, de la superficie de
contacto efectiva alvéolo-capilar y de la cantidad de hemoglobina de la sangre.
En el caso del C02 encontramos unas concentraciones diferentes, ya que es
mas elevada en la sangre que llega al capilar alveolar, que la existente en el
aire alveolar; por ello, sigue un flujo contrario al del oxigeno, pasando en este
caso de la sangre al aire alveolar. Esta modificacion en las concentraciones del
oxigeno y del C02 se completa con los cambios en la concentracion del aire
alveolar que se producen con la respiracion; inspirando y espirando estamos
consiguiendo modificar la concentracion del aire alveolar, asemejandola a la
concentracion del aire exterior, que es mas rico en oxigeno y mas pobre en

C02 que el aire alveolar.
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El aparato respiratorio moviliza por tanto una cantidad de aire entre el
exterior y los alvéolos; a la cantidad de aire que moviliza en 1 minuto,
denominamos volumen espiratorio que esta en relacion con la frecuencia
respiratoria (habitualmente entre 12 y 15 respiraciones por minuto en reposo) y
el Volumen Corriente (Ilamamos asi al volumen de aire movilizado en un ciclo
respiratorio, que en situacion de reposo es de aproximadamente 500 ml);
I6gicamente con los datos que hemos aportado, vemos que el volumen
espiratorio va a oscilar entre 5 y 6 litros por minuto (resultado del producto del
volumen corriente por la frecuencia respiratoria). De este volumen, hay una
parte que no puede establecer ningun tipo de intercambio, que es el que queda

en las vias respiratorias (espacio muerto).

Por tanto, podriamos decir que el aparato respiratorio es el sistema
encargado de establecer un equilibrio de los gases de sangre con el exterior,
pero en diferentes fases, de manera que el cambio de una fase a otra no sea

excesivamente brusco.

2.2.2.2 Sistema cardiovascular

De acuerdo con Gowitzke (1999), el aparato cardiovascular forma parte
del Sistema de Aporte de Oxigeno a los tejidos, permitiendo la distribucién de la
sangre. El aparato cardiovascular posee un “sistema de bombeo”, corazén, y
un “sistema de canalizaciéon”, los vasos sanguineos (arterias, venas y
capilares).

Su funcién global es la de distribuir la sangre a todos los 6rganos y recogerla
de estos para volverla a oxigenar en los pulmones.

El corazon tiene la capacidad de contraerse, mediante un periodo llamado ciclo
cardiaco. El ciclo cardiaco es el periodo de tiempo (un latido) donde sucede: la
diastole o periodo de relajacion (llenado ventricular) y la sistole o periodo de
contraccion-eyeccion, considerando que el corazéon late a una frecuencia

aproximada de 70 ppm.
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La funcion del ciclo cardiaco es doble:

1. Eyectar un determinado volumen de sangre en cada latido.
2. Generar presion a dicho volumen, que se transmite a lo largo de todo el

sistema arterial.

El volumen de eyeccion, descarga sistdlica o Volumen Sistdlico (VS), es
la cantidad de sangre que el corazon expulsa e cada latido y que multiplicado
por la funcion cardiaca nos da el Gasto cardiaco (GC) o Volumen minuto, es
decir, la cantidad de sangre que el corazén expulsa en un minuto.

El aparato cardiovascular se encuentra regulado por los siguientes

mecanismos:

v' Regulacién intrinseca: el propio corazén posee propiedades por las que
puede controlar el GC.

v Autorregulacion circulatoria: el grado de contraccion de la musculatura lisa
de las arteriolas, varia a través de mecanismos propios de circulacion.

v" Regulacién nerviosa: Cuando no estamos en reposo.

v' Regulacién hormonal: Las hormonas Reina-Angiotensina-Aldosterona
(RAA) y la antidiurética (ADH) actuan sobre los vasos y el rifdn controlando

el volumen sanguineo y con ello la presion arterial media.

2.2.3 Sistema endocrino

El organismo para poder llevar a cabo sus funciones de forma correcta
necesita de unos sistemas de control. A medida que la ciencia ha ido
evolucionando, se descubrieron ciertas sustancias a las que se denomind
hormonas, integradas en el sistema endocrino, y que intervienen también en el

control y regulacion de las diferentes funciones corporales.

El sistema endocrino incluye todos los tejidos o glandulas que segregan
hormonas directamente a la sangre. Las hormonas actuan como sefales

quimicas a través del cuerpo. Cuando son segregadas por células endocrinas
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especializadas, son transportadas por la sangre a células objetivo especificas.
Al llegar a sus destinos, pueden controlar la actividad del tejido objetivo. Una
caracteristica unica de las hormonas es que se alejan de las células que las
segregan y que afectan especificamente las actividades de otras células y
organos. Algunas afectan a muchos tejidos corporales, mientras otras afectan

solamente a células objetivo especificas. (Mishchenko y Monogarov, 1995).

2.2.4 Bioenergeética

Por otro lado, Weineck (1995), nos menciona que la energia puede
definirse como la capacidad o habilidad para desarrollar un trabajo, proviene
del metabolismo de los hidratos de carbono, lipidos y proteinas que nos
brindan los alimentos. Pero la energia procedente de la descomposicion de los
alimentos no puede utilizarse directamente para la contraccion muscular, se
acumula primero en forma de un compuesto, cuyos enlaces entre los grupos
fosfato son ricos en energia. Se trata del adenosin trifosfato (ATP) que
representa en el cuerpo humano, la unidad basica de utilizacion de energia.
Cuando el ATP se rompe se obtiene ADP (Adenosin di fosfato), un grupo
fosfato y energia utilizable. Esta reaccion es reversible, de tal forma que a partir
de ADP y un grupo fosfato, aportando energia, podemos obtener ATP que
puede ser almacenado en las células para ser utilizado cuando lo exijan las

necesidades.

Durante la contraccion, las necesidades de ATP son mayores, ya que
requieren un gran aporte de energia. Por una parte, la re captacion de Calcio
desde el sarcoplasma hacia las cisternas y el reticulo sarcoplasmico, estan
propiciados por bombas de calcio que trabajan contra gradiente de
concentracion y precisan ATP. Por otra, la formacion de los puentes cruzados y
el deslizamiento de los filamentos por la sucesion de golpes activos, no se

materializa si no se dispone de ATP.

Las reservas musculares de ATP son muy limitadas y condicionan el
mantenimiento de la funcidn muscular a que el ATP se vaya regenerando

constantemente. Esto se puede conseguir de tres formas diferentes:
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a) Sistema ATP-PC o de los fosfagenos
b) Glucdlisis anaerobia
c) Sistema aerdbico de la fosforilacidn oxidativa

Las dos primeras se agrupan como vias anaerobicas, mientras que la tercera

se realiza en presencia de oxigeno.
Via anaerobica alactica

En este sistema intervienen el ATP y la fosfocreatina (PC), sustancia que
también es capaz de almacenar energia en el enlace entre la creatina y el
grupo fosfato. La PC esta presente en el musculo donde puede almacenarse
hasta tres veces mas que el ATP. La ruptura de la PC genera creatina, un
grupo fosfato y energia que se utiliza en la regeneracion de una molécula de
ATP. Esta reaccion estd mediada por la enzima creatinkinasa (CK), muy
importante a la hora de valorar el estado de fatiga y el dafio muscular en el
deportista. Por otra parte, conviene senalar que esta reaccion es reversible, es
decir se puede reponer PC a partir de ATP. Es evidente que esto no es
deseable ni ocurre durante la actividad muscular, aunque si tiene sentido
cuando se esta en periodo de reposo, en la recuperacion, con el fin de reponer

las reservas de PC musculares agotadas durante un esfuerzo maximo.

Cabe la posibilidad de formar ATP a partir de la reaccion entre dos ADP,
puesto que esta molécula todavia conserva un enlace rico en energia. La
reaccion esta regulada por la miokinasa y se obtendria un ATP y un AMP. De
éste no se puede obtener mas energia porque el ultimo grupo fosfato esta
unido a la adenosina mediante un enlace muy estable que no es aprovechable
como fuente de energia y que ademas, si se destruye, los productos
resultantes no son re aprovechables de inmediato en el sistema de los

fosfagenos. (Wilmore y Costill, 1998).
Via anaerobica lactica

Del mismo modo Wilmore y Costill (1998), nos dicen que en la via

anaerobica lactica se utiliza la glucosa como sustrato para la obtencion de ATP,
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en ausencia de oxigeno (Via de Embden-Meyerhof). La glucosa procede del
torrente sanguineo o de los almacenes de glucdégeno existentes en la fibra
muscular. Su metabolismo se realiza en el citoplasma dando como producto
final acido piruvico que, en ausencia de O2, no continua la via de los acidos
grasos (Ciclo de Krebs) sino que se convierte en acido lactico, producto que al
acumularse conduce a una acidosis metabdlica y auto limita esta via. En esta
serie de reacciones, mucho mas complejas que el sistema de los fosfagenos,
se desprende energia que se aprovecha para la re sintesis de ATP. Una de las
enzimas inhibida por el cumulo de lactato es la fosfofructokinasa, lo que

ocasiona un bloqueo de la via practicamente en su comienzo.
Via aerobica

Por otro lado, Mishchenko y Monogarov (1995), la via aerdbica ofrece la
posibilidad de metabolizar completamente en presencia de oxigeno, glucosa,

acidos grasos y algunos aminoacidos para obtener ATP.
Potencia y capacidad

e Potencia. Refleja los cambios de velocidad de liberacion de energia en los
procesos metabdlicos, esto es indica la maxima cantidad de energia por

unidad de tiempo que puede producirse a través de una via energética.

e Capacidad. Refleja las dimensiones de las reservas aprovechables de
sustancias energéticas o el total de los cambios metabdlicos producidos por
el trabajo, esto es la cantidad total de energia de que se dispone de una via

metabodlica.

e Eficiencia. Demuestra el grado en que la energia liberada durante los

procesos metabolicos se aprovecha para realizar un trabajo concreto.

2.2.5 Prevencion de lesiones

De acuerdo con Pfeiffer y Magnus (2000), todas las formas de ejercicio
aumentan en popularidad, este crecimiento ha producido un importante

incremento en el numero de lesiones. Para maximizar los beneficios de un
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programa acondicionamiento fisico, se debera minimizar el riesgo de una lesion
y esto se logra recomendando ejercicios apropiados para la condicion fisica de
la persona, la instruccion con métodos adecuados de entrenamiento, el
monitoreo y la correccion de la técnica, el reconocimiento de sintomas de sobre

entrenamiento y una apropiada aplicacién de los principios biomecanicos.
Ciclo de la lesion

La mayoria de las lesiones deportivas siguen el mismo curso desde un
incidente traumatico hasta un tejido completamente lastimado. Un trauma
directo puede producir una hemorragia en la parte afectada, si la hemorragia
resultante de un trauma ocurre en una articulacion, a esto se le conoce como
hematosis. Si el trauma ocurre en el tejido blando (musculo, tenddn, ligamento),
y hay acumulacion de sangre en estos tejidos se le conoce como hematoma.
En cualquiera de estas condiciones la sangre perdida por los capilares
sanguineos actua como un cuerpo extrafio y crean una reaccion inflamatoria.
La combinacion de hemorragia e inflamacién conduce a dolor y espasmo.
Estos dos fendmenos se relacionan: El dolor conduce a un espasmo muscular
protector, el espasmo resulta en dolor incrementado. Este es el circulo vicioso
del dolor y espasmo, la posibilidad de una inmovilizacion médicamente
prescrita confrontan a la persona con un periodo de descanso, el cual conduce
a la atrofia y pérdida de fuerza en el area afectada. El proceso de recuperacion
que sigue es comunmente caracterizado por la formacion de tejido fibroso. La
recuperacion por fibrosis predispone al area dafiada a una lesion futura, debido
a la relativa elasticidad del tejido dafiado en comparacion con los tejidos

normales. (Williams, 1988).
2.3 Factores de desempefio fisico

La utilizacion de un enfoque personalizado para la prescripcion del
ejercicio aumenta la probabilidad de convertir ejercicio fisico en parte integral
del estilo de vida de un individuo. En concordancia con American College Of
Sport Medicine (1991), el entrenamiento cardiorrespiratorio ha recibido gran
aceptacion las ultimas dos décadas en el desarrollo de la fisiologia y la salud

cardiovascular. Para la salud y la aplicacion del entrenamiento, los términos:
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entrenamiento cardiorrespiratorio, entrenamiento cardiovascular y resistencia

aerodbica, son sindnimos.

Respecto al entrenamiento de fuerza, American Council On Exercise
Clinical (1999), actualmente se conoce que es uno de los aspectos
fundamentales en el trabajo diario del entrenador especialista en
acondicionamiento fisico, la demanda deportiva de los participantes por
desarrollar una imagen fisica adecuada es lo que ha permitido modificar
diversos sistemas de entrenamiento de elevado rendimiento y adaptarlo a las
necesidades en tiempos donde los aspectos socioecondémicos - culturales de la
‘moda” y el bienestar fisico y mental, hace que se disefien programas cada
vez mas avanzados, seguros y efectivos que favorezcan el desarrollo arménico

condicionando un éptimo rendimiento humano de los participantes.

2.3.1 Resistencia

Segun Baechle (1995), la resistencia es la forma en que obtenemos
(respiracion); transportamos (sistema cardiovascular) y utilizamos (musculos) el
oxigeno como fuente de energia para realizar un esfuerzo durante un tiempo
prolongado en ausencia de la fatiga. Acentuando el empleo de las grasas
como sustrato energético, dando como efecto estético la disminucién de la

grasa corporal.

Esto esta referido por la capacidad de los pulmones para proveer de
oxigeno a la sangre y el sistema circulatorio para suministrar la sangre y sus

nutrientes a los tejidos para soportar periodos sin presencia de la fatiga.

Los numerosos beneficios del entrenamiento cardiorrespiratorio estan
relacionados con una variedad de adaptaciones fisioldgicas por la respuesta al
ejercicio aerdbico. Las respuestas fisioldgicas al entrenamiento (un incremento
de la utilizacion del porcentaje de grasa, una disminucion de la resistencia
vascular periférica, un incremento en el consumo maximo de oxigeno) ayudan
a reducir el riesgo de enfermedades cardiorrespiratorias, el riesgo de
hipertension, obesidad y colesterol elevado en sangre.
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2.3.2 Fuerza

Del mismo modo, Baechle (1998), nos dice que la fuerza es la respuesta
a diferentes estimulos y en base a estos generar una tension, contraccion y
accion muscular; ya sea con movimiento o sin él. Dando como resultado la

produccion de un componente elastico en el musculo.

Es una habilidad que mejora con el trabajo fisico. Los musculos emplean
energia para producir la potencia del movimiento, y funcionan como una

maquina para el cuerpo.

Especificamente la fuerza incrementa el tamafio y el grosor de la fibra
muscular, dando como resultante un incremento de la capacidad fisiolégica. La
fuerza muscular se emplea para levantar pesos grandes (fuerza muscular) y

soportar varias veces una misma carga (resistencia muscular).

Se ha demostrado que hombres y mujeres sedentarios mejoran 2-4
libras de musculo y un porcentaje de 20% — 40% en su fuerza muscular,
después de dos meses de entrenamiento. El radio de ganancia de fuerza y

desarrollo muscular disminuye después de un periodo inicial de entrenamiento.

El entrenamiento dirigido a mejorar la estética y la fuerza funcional es un
proceso con incremento progresivo de la resistencia y el peso, con el propoésito
de mejorar el sistema musculo esquelético. La adaptacion fisiolégica de un

entrenamiento sistematizado y regular, da como resultado:

* Incremento del tamano de la fibra muscular.

* Incremento de la capacidad contractil del musculo.
* Incremento de la tensién de los tendones.

* Incremento de la densidad ésea.

* Incremento de la fuerza de los ligamentos.
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2.3.3 Movilidad

Es la habilidad de la articulacion para moverse libremente en cada
direccion o mas especificamente, a través de un rango de movimiento (ROM)
dentro de cada articulacion y para cada actividad, hay un ROM éptimo esencial

para alcanzar el maximo desempefo.

Varios factores pueden limitar la movilidad, inclusive herencia genética;
la estructura de la articulacion; la elasticidad del tejido conectivo dentro del
musculo, los tendones, o la piel que rodea una articulacion y la coordinacion

neuromuscular.

El entrenamiento de la movilidad aminora los factores que limitan la
flexibilidad vy la elasticidad muscular. Muchas personas padecen de estos
incoOmodos desbalances que quizas se sobre-entrenaron durante sesiones de

entrenamiento o como resultado de una postura pobre.
Hay dos tipos basicos de movilidad:
= Estatica
= Dinamica.
La movilidad estatica

Es el ROM acerca de una articulacion, con un pequefo énfasis en la
velocidad del movimiento. Por ejemplo, un gimnasta teniendo un split

demuestra la flexibilidad constante.
La movilidad dinamica

Es la resistencia al movimiento de la articulacion y por lo tanto implica la
velocidad durante el ejercicio fisico. Un pitcher de las ligas mayores debe tener
movilidad dinamica suficiente en la articulacion del hombro para tirar una pelota
de béisbol a 90 MPH.

Aunque la movilidad estatica y dinamica quiza se logre usando métodos
diferentes de entrenamiento, ambos son importantes durante el desarrollo de

un programa de acondicionamiento. (Garcia, 1996)
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2.3.3.1 Beneficios

1. Incrementa la eficiencia y desempefio fisico. Una articulacion flexible tiene la
habilidad de moverse mas lejos en su distancia y requiere menos energia

para hacerlo.

2. Disminucién en el riesgo de lesiones. Aunque hay datos insuficientes que
sostienen esta conclusion, la mayoria de los profesionales concuerdan que
el aumento del ROM disminuye la deficiencia en varios tejidos, y el
participante es por lo tanto menos probable de contraer una lesién
excediendo la extensibilidad del tejido, o maximizando el rango de tejidos,

durante la actividad.

3. Aumenta el suministro de sangre y alimentos nutritivos a estructuras
conjuntas. El entrenamiento de la movilidad aumenta la temperatura del
tejido, lo cual aumenta la circulacion y el transporte de nutrientes,

permitiendo mejorar la elasticidad en tejidos circundantes.

4. La calidad y la cantidad de liquido sinovial aumentan y disminuye la
viscosidad, o la espesura del liquido, habilita mas alimentos nutritivos al ser
transportados al cartilago conjunto de la articulacion. Esto permite mas

libertad de movimiento y tiende a desacelerar los procesos degenerativos.

5. Aumenta la coordinacion neuromuscular. Estudios han mostrado que la
velocidad del impulso de nervio (el tiempo que toma un impulso para viajar
al cerebro y de regreso) es aumentada con el entrenamiento de la
flexibilidad. Afina el sistema nervioso central a las demandas fisicas y
oponiendo al grupo muscular a trabajar en un manera sinergista o

coordinada.

6. Reduce el dolor muscular. Hay la controversia de sobre por qué ocurre el
dolor muscular y el papel de la flexibilidad en el dolor. Sin embargo, los
estudios recientes han indicado que el estiramiento lento y estatico es

extremadamente efectivo en reducir el dolor muscular, después del ejercicio.

7. Mejora el equilibrio y postura. La flexibilidad ayuda realinear las estructuras
suaves del tejido que pueden haberse adaptado a efectos de la gravedad y
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postura. Realinea y reduce consecuentemente el esfuerzo que toma lograr y

mantener la postura en actividades de la vida diaria.

8. Disminuye riesgo del dolor de espalda baja. Fuertes evidencias clinicas
indican que la flexibilidad lumbo-pélvica, inclusive los femorales, flexores de
la cadera, y musculos de la pelvis, es critica la disminucion de estrés a la

espina lumbar.

9. Reduce el estrés en general, el estiramiento promueve la relajacion
muscular. Un musculo en un estado constante de contraccion o tensién
puede requerir mas energia para alcanzar su actividad. La relajacién
muscular mejora la salud nutricional directamente en musculo, que a su vez
disminuye la acumulacién de toxinas, reduce el potencial para adaptarse

rapidamente y disminuye la fatiga.

10. Aumenta el placer. Un programa de entrenamiento fisico debe ser
agradable si el participante se compromete con él. Muchos entrenadores
encuentran que relajando tanto la mente como el cuerpo, la flexibilidad
incrementa el sentido del participante de sentirse bien y la gratificacion

personal durante el ejercicio.

La mayoria de los expertos afirman que la movilidad excesiva hace que
los ligamentos se extiendan mas alla de los topes anatomicos naturales, lo cual

aumenta la probabilidad de lesion.

La inestabilidad causada por ligamentos hiperextendidos puede conducir
a la coordinacion protectora de la articulacion disminuyendo los reflejos
neuromusculares, y finalmente predispone a una persona a cambios

degenerativos de la articulacion (artritis).

Estudios adicionales han determinado adaptaciones negativas del tejido
después que prolongados estiramientos. Un musculo que se ha hiperextendido
por un periodo largo de tiempo tiende a desarrollar debilidad en el estiramiento.
La debilidad al estiramiento puede aumentar la vulnerabilidad a las lesiones
durante actividades diarias aun poco intensas. Estos cambios potenciales sélo

aumentan la necesidad de programar un buen equilibrio en fuerza muscular y
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flexibilidad para lograr una estabilidad conjunta mas grande y asi aminorar la

incidencia de lesiones.

2.3.3.2 Mecanismos de estiramiento

Del mismo modo, Garcia (1996), nos menciona que la movilidad puede
ser mejorada usando una variedad de métodos de estiramientos, es
determinante aplicar una fuerza (estiramiento o tension) al miembro implicado
para vencer una resistencia dentro de la articulacion, para incrementar el ROM
disponible. El estiramiento se refiere literalmente al proceso de elongacion, y se
acepta que a mayor resistencia para estirar no es que la fibra muscular sea
mas elastica por si mismo, por lo tanto las propiedades mecanicas del tejido
conectivo bajo tensién son esenciales para determinar los mejores métodos

que incrementen el ROM y la flexibilidad.

El tejido conectivo se compone de una serie de fibras de colageno
dentro de una matriz de proteina que crea varias estructuras suaves del tejido
inclusive tendones, los ligamentos, y la fascia. Este tiene una fuerza de tension
muy alta y por lo tanto tiene una habilidad mas grande sostener y proteger

estas estructuras suaves de tejido.

El tejido conectivo organizado tiene una combinacion de dos
propiedades mecanicas que se relacionan para obtener la flexibilidad normal: la

elastica, y la plastica (viscosa).

Un estiramiento elastico es una elongacion de los tejidos que se
recupera cuando la tension disminuye, a menudo se llama elongacion

(deformacién) recobrable y es posible evaluarla con frecuencia.

Un estiramiento plastico es una elongacion en la que la deformacién del
tejido permanece aun después de que la tensidon disminuye. Esta propiedad de
elongacion es permanente o no recobrable y es como un cilindro hidraulico. Si
un cilindro hidraulico es cambiado, hacia fuera permanece en la posicién inicial

hasta que otra fuerza lo afecte para volverlo al estado original.
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Para obtener los resultados maximos, es imprescindible darse cuenta de
que el tejido conectivo se comporta en una manera visco-elastico cuando se
estira. Esto es, el tejido de conectivo se comporta de ambas maneras viscosa

(plastica) y la tendencia elastica durante elongacion.

Cuando una estructura suave del tejido se estira y la fuerza disminuye, el
tejido elastico (ampliamente compuesto de fibras musculares) se recupera
rapidamente, mientras la deformacion plastica del tejido de conectivo puede
restablecerse. A causa de esto, el ROM o técnicas de estiramiento se deben

disefiar para ganar elongacién (deformacion) plastica.

La cantidad de elongacion bioelastica durante estiramiento puede variar
ampliamente y la frecuencia depende de como uno se estire o bajo qué
condiciones. Dos factores predominantes para asegurar apropiadamente el

estiramiento son la fuerza y la duracién del estiramiento.

El grado de amplitud del tejido que permanece después que una fuerza
externa disminuye es mejor cuando se incorpora una fuerza externa baja, el
estiramiento de duracién prolongado (constante) es mejor que uno de fuerza
elevada, de duracion corta. Ademas, un estiramiento de tensién externa
elevada, de duracion corta favorece momentaneamente la deformacion
elastica del tejido, mientras una fuerza mas baja, sostenida sobre un periodo

mas largo de tiempo, favorece permanentemente la deformacion plastica.

Existen diferentes métodos de estiramiento los cuales pueden ser
apropiados en diferentes casos, un esfuerzo constante de manera estatica es
mas seguro y en la mayoria de las veces mas efectivo para obtener un

incremente en el rango de movimiento (ROM).

Expresado con sencillez, el cuerpo, o el tejido de conectivo, tiene la
habilidad para adaptarse al estrés durante la actividad fisica de una manera
positiva o negativa. Los tejidos pueden adaptarse en una manera saludable
llegando a ser mas fuertes, aumentando progresivamente los niveles de
intensidad del ejercicio; o si las condiciones del entrenamiento exceden la

habilidad para ajustarse al nivel actual de la intensidad, los tejidos fallan.
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El tejido conectivo que se en longa demasiado vigoroso por un excesivo
periodo de tiempo se debilita estructuralmente, conduciendo a una lesion

grave.

Otro factor que influye extensiblemente al tejido conectivo durante el
estiramiento, es una elevaciéon de la temperatura del tejido. Los fisidlogos del
ejercicio De Vires y Astrand (1970), afirman que una elevacién en la
temperatura del cuerpo de 1 a 3 grados produce un metabolismo aerébico mas
grande a nivel celular, (oxigeno transportado), reduce la viscosidad del
musculo fibroso, (incrementando la elasticidad del musculo), y generalmente

disminuye la tension.

Los estudios adicionales han mostrado que elevando la temperatura del
tejido, sucede una ftransicion térmica dentro de las microestructuras de
colageno, la relajacién adicional aumenta la viscosidad, y asi permite aumentar

la movilidad.

2.3.3.3 Tipos de estiramiento

Allen (2002), nos explica que hay numerosas variaciones de ejercicios
de movilidad, pero en la mayoria de las distintas modalidades deportivas
existentes, podemos ubicar dos principales categorias: estiramiento pasivo y
estiramiento activo. Durante un estiramiento pasivo, los componentes elasticos
del musculo se relajan generalmente, y la porcion de musculo que mas se
utiliza es la estructura del tejido conectivo mencionada anteriormente como una
elongacion plastica. EI método de “Streching” es un ejemplo excelente de

estiramiento pasivo.

Por otro lado, el estiramiento activo o dinamico tiene efectos mas
grandes sobre los componentes de los musculos, sobre los tendones y sobre
uniones de musculos tendinosos; porque el estiramiento activo requiere de
contraccion del musculo, tiende a cargar, reforzar, y asi preparar estas
estructuras para actividades funcionales a la mano. Como se puede ver, para

obtener beneficios maximos en la movilidad es esencial incluir ambos métodos
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(activo y pasivo) dentro de un programa de acondicionamiento fisico. Lo mas
importante es disminuir el riesgo de lesién, no hay que olvidar que el proceso
degenerativo (que ocurre conforme aumenta la edad) en las estructuras
musculares y Oseas, es un factor que se debe mejorar a través del

entrenamiento progresivo y sistematico de movilidad.

2.3.3.4 Factores que afectan la flexibilidad

Claramente, Godoy (1997), diferentes técnicas de estiramiento producen
resultados diferentes. Hay también varios factores adicionales especificos a
cada persona que contribuye al éxito o el fracaso de un programa de

acondicionamiento fisico.

La edad v la inactividad

Hay una relacién clara entre la edad y el grado de la flexibilidad.

Durante el desarrollo, el aumento de la flexibilidad ocurre generalmente entre

las edades de 7 y 12.

Durante la adolescencia temprana, la flexibilidad tiende a estabilizarse y

después comienza a descender.

Después a la edad de 25, tiende a acelerarse, causando cambios significativos

en el tejido de conectivo y la extensibilidad eventualmente disminuye.

La edad aumenta los diametros de las fibras de colageno y el numero de
eslabones de cruz intermoleculares. Este efecto relacionado con la edad
refuerza los lazos del tejido conectivo, incrementando la resistencia a la
deformacion. Una cantidad justa en la deshidratacion y alrededor de las
estructuras suaves de tejido ocurre también cuando uno envejece. Esta falta de
agua en las estructuras suaves del tejido disminuye la lubricacién y el flujo de
alimentos nutritivos en el sitio, creando una unidad mas fragil. Generalmente,
entre mas activa sea una persona a través del proceso de envejecimiento,

sera mas flexible.
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La inactividad, o hipoquinesis, como a menudo se le llama, permite
cortas adaptaciones dentro de estructuras de tejido conectivo, cuando el tejido
conectivo no se estira activamente en un rango de movimiento amplio, llega a
ser mas corto y menos resistente, haciendo mas dificil el obtener el equilibrio
muscular esencial para la alineacion apropiada durante la actividad. El
estiramiento regular a través de la vida puede aumentar la adaptabilidad

positiva del tejido y reducir el desgaste natural.



3. SINDROME DE DOWN

Artigas, M. (2000) menciona que El Sindrome de Down (SD), también
llamado trisomia 21, es la causa mas frecuente de retraso mental identificable
de origen genético. Se trata de una anomalia cromosdmica que tiene una
incidencia de 1 de cada 800 nacidos, y que aumenta con la edad materna. Es

la cromosomopatia mas frecuente y mejor conocida.

Generalmente, las personas con Sindrome de Down sufren retraso
mental de leve a moderado. Algunas tienen un retraso de desarrollo y otras

tienen un retraso grave. Cada persona con Sindrome de Down es distinta.

Los bebés con Sindrome de Down tienden a desarrollarse mas
lentamente que otros bebés. Empiezan a caminar mas tarde. Cuando crecen,
tienden a ser mas lentos y retraidos que los otros miembros de la familia y

pueden ser mas bien robustos o de constitucion ancha.

En muchos casos, tienen los parpados ligeramente hacia arriba. Podrian
tener pequenos pliegues de piel en el rabillo interior de los ojos. Sus narices
pueden ser un poco aplanadas y las orejas pueden ser pequefias y con forma
anormal. Asimismo, pueden tener una separacidn mas grande de lo normal

entre el primer y el segundo dedo del pie.

Los nifios nacidos con Sindrome de Down también son mas propensos a
padecer determinados problemas de salud. Es mas probable que contraigan
infecciones, como algunas enfermedades respiratorias (problemas de pulmén y
respiratorios). Cuando padecen infecciones, suelen tardar mas en curarse.
También pueden tener problemas de oido o digestivos como el estreiimiento.
Algunos bebés con Sindrome de Down tienen también problemas de estémago

u obstruccion intestinal que impide la adecuada digestion de los alimentos.

Cerca de la mitad nace con defectos en el corazén, lo que significa que
algo fue diferente durante el desarrollo del corazén. Algunos desarrollan
leucemia, un tipo de cancer. Pero cada persona con Sindrome de Down es

distinta y puede sufrir uno, varios o todos estos problemas.



63

3.1 Historia del sindrome de down

Pueschel (1981), menciona que, el dato arqueolégico mas antiguo del
que se tiene noticia sobre el sindrome de Down es el hallazgo de un craneo
sajon del siglo VII, en el que se describieron anomalias estructurales

compatibles con un varén con dicho sindrome.

El primer informe documentado de un nifio con Sindrome de Down se
atribuye a Etienne Esquirol en 1838, denominandose en sus inicios “cretinismo”
o “idiocia furfuracea”. En 1886 describe textualmente a “una nifia de cabeza
pequefia, redondeada, con ojos achinados, que dejaba colgar la lengua y

apenas pronunciaba unas pocas palabras”. ibid., p.17

En ese afio el médico inglés John Langdon Down trabajaba como
director del Asilo para Retrasados Mentales de Earlswood, en Surrey,
realizando un exhaustivo estudio a muchos de sus pacientes. Con esos datos
publicd en el London Hospital Reports un articulo titulado: “Observaciones en
un grupo étnico de retrasados mentales” donde describia pormenorizadamente
las caracteristicas fisicas de un grupo de pacientes que presentaban muchas

similitudes, también en su capacidad de imitacién y en su sentido del humor.

Las primeras descripciones del sindrome achacaban su origen a
diversas enfermedades de los progenitores, estableciendo su patogenia con

base en una involucién o retroceso a un estado filogenético mas “primitivo”.

Alguna teoria mas curiosa indicaba la potencialidad de la tuberculosis
para “romper la barrera de especie”, de modo que padres occidentales podian
tener hijos “orientales” (o “mongdlicos”, en expresiéon del propio Dr. Down, por
las similitudes faciales de estos individuos con los grupos nédmades del centro
de Mongolia). Tras varias comunicaciones cientificas, finalmente en 1909 G. E.
Shuttleworth menciona por primera vez la edad materna avanzada como un
factor de riesgo para la aparicion del sindrome. De camino a la denominacion

actual el sindrome fue rebautizado como “idiocia calmuca o “ninos

inconclusos”.
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En cuanto a su etiologia, es en el afio 1932 cuando se hace referencia
por vez primera a un reparto anormal de material cromosémico como posible
causa del Sindrome de Down. En 1956 Tjio y Levan demuestran la existencia
de 46 cromosomas en el ser humano y poco despueés, en el afio 1959 Lejeune,
Gautrier y Turpin demuestran que las personas con Sindrome de Down portan
47 cromosomas. (Esto ultimo lo demostré de manera simultanea la inglesa Pat

Jacobs, olvidada a menudo en las resefnas histoéricas).

En 1961 un grupo de cientificos (entre los que se incluia un familiar del
Dr. Down) proponen el cambio de denominacion al actual “Sindrome de Down”,
ya que los términos “mongol” o “mongolismo” podian resultar ofensivos. En
1965 la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) hace efectivo el cambio de
nomenclatura tras una peticion formal del delegado de Mongolia. El propio
Lejeune propuso la denominacion alternativa de “trisomia 21” cuando, poco
tiempo después de su descubrimiento, se averigud en qué par de cromosomas

se encontraba el exceso de material genético.

3.2 Epidemiologia

También menciona que la incidencia global del sindrome de Down se
aproxima a uno de cada 700 nacimientos (15/10.000), pero el riesgo varia con
la edad de la madre. La incidencia en madres de 15-29 afos es de 1 por cada
1,500 nacidos vivos; en madres de 30-34 afnos es de 1 por cada 800; en
madres de 35-39 afos es de 1 por cada 385; en madres de 40-44 afos es de 1

por cada 106; en madres de 45 afnos es de 1 por cada 30.

El ECEMC (Estudio Colaborativo Espafiol de Malformaciones
Congénitas) informaba en el ano 2004 de una prevalencia neonatal de 7,11
cada 10.000 recién nacidos, con tendencia a disminuir de manera
estadisticamente significativa. Esta tendencia, junto con el aumento relativo de
casos en mujeres por debajo de 35 afos, se atribuye al aumento de
interrupciones voluntarias del embarazo tras el diagndstico prenatal en mujeres
por encima de esa edad. Parece existir una relacion estadistica (sin que se

conozcan los mecanismos exactos) entre algunas enfermedades maternas
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como hepatitis, Mycoplasma hominis tipo 1, Herpes simple tipo Il y diabetes y
un aumento en la incidencia de aparicion de Sindrome de Down; no obstante
esa relacion estadistica no es tan intensa como en el caso de la edad materna.
Algun autor también ha relacionado la baja frecuencia coital, asi como el uso

de anovulatorios y espermicidas con la aparicion del sindrome.

La probabilidad de tener un hijo con Sindrome de Down es mayor a la
media para aquellos padres que ya han tenido otro previamente. Tipicamente
la probabilidad de tener otro hijo con Sindrome de Down en cada embarazo
subsiguiente es de una por cada cien recién nacidos vivos, esto hay que
ponderarlo para cada caso con el riesgo propio de la madre segun su edad.

Los antecedentes familiares igualmente incrementan ese riesgo.

Los varones con sindrome de Down se consideran estériles, pero las
mujeres conservan con frecuencia su capacidad reproductiva. En su caso
también se incrementa la probabilidad de engendrar hijos con Sindrome de

Down hasta un 50%, aunque pueden tener hijos sin trisomia.
3.3 Genética

Las células del ser humano poseen cada una en su nucleo 23 pares de
cromosomas. Cada progenitor aporta a su descendencia la mitad de la
informacion genética, en forma de un cromosoma de cada par. 22 de esos
pares se denominan autosomas y el ultimo corresponde a los cromosomas

sexuales (X 0Y).

Tradicionalmente los pares de cromosomas se describen y nombran en
funcién de su tamano, del par 1 al 22 (de mayor a menor), mas el par de
cromosomas sexuales antes mencionado. EI cromosoma 21 es el mas
pequeno, en realidad, por lo que deberia ocupar el lugar 22, pero un error en la
convencion de Denver del afio 1960, que asigno el sindrome de Down al par 21
ha perdurado hasta nuestros dias, manteniéndose por razones practicas esta

nomenclatura.
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El cromosoma 21 contiene aproximadamente el 1% de la informacion
genética de un individuo en algo mas de 400 genes, aunque hoy en dia sélo se

conoce con precision la funcion de unos pocos.

3.3.1 Trisomia 21

El sindrome de Down se produce por la aparicion de un cromosoma mas
en el par 21 original (tres cromosomas: “trisomia” del par 21) en las células del
organismo. La nomenclatura cientifica para ese exceso cromosomico es 47,
XX,+21 o 47, XY,+21; segun se trate de una mujer o de un varon,
respectivamente. La mayor parte de las personas con este sindrome (95%),
deben el exceso cromosémico a un error durante la primera division meidtica

(aquella por la que los gametos, évulos o espermatozoides, pierden la mitad de

sus cromosomas) llamandose a esta variante, “trisomia libre” o regular. El error
se debe en este caso a una disyuncién incompleta del material genético de uno
de los progenitores. (En la formacién habitual de los gametos el par de
cromosomas se separa, de modo que cada progenitor sélo transmite la
informacion de uno de los cromosomas de cada par. Cuando no se produce la
disyuncién se transmiten ambos cromosomas). No se conocen con exactitud
las causas que originan la disyuncién erronea. Como en otros procesos
similares se han propuesto hipotesis multifactoriales (exposicion ambiental,
envejecimiento celular...) sin que se haya conseguido establecer ninguna
relacién directa entre ningun agente causante y la aparicién de la trisomia. El
unico factor que presenta una asociacion estadistica estable con el sindrome
es la edad materna, lo que parece apoyar las teorias que hacen hincapié en el

deterioro del material genético con el paso del tiempo.

Aproximadamente un 15% de los casos el cromosoma extra es

transmitido por el espermatozoide y en el 85% restante por el 6vulo.

3.3.2 Translocacion

Después de la trisomia libre, la causa mas frecuente de aparicion del
exceso de material genético es la translocacion. En esta variante el cromosoma

21 extra (o un fragmento del mismo) se encuentra “pegado” a otro cromosoma
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(frecuentemente a uno de los dos cromosomas del par 14), por lo cual el
recuento genético arroja una cifra de 46 cromosomas en cada célula. En este
caso no existe un problema con la disyuncion cromosomica, pero uno de ellos
porta un fragmento “extra” con los genes del cromosoma “translocado”. A
efectos de informacion genética sigue tratandose de una trisomia 21, ya que se

duplica la dotacidn genética de ese cromosoma.

La frecuencia de esta variante es aproximadamente de un 3% de todos
los SD y su importancia estriba en la necesidad de hacer un estudio genético a
los progenitores para comprobar si uno de ellos era portador sin saberlo de la
translocacién, o si ésta se produjo por primera vez en el embridén. (Existen
portadores “sanos” de translocaciones, en los que se recuentan 45

cromosomas, estando uno de ellos translocado, o pegado, a otro).

Por su parte, Acevedo y Cordon (2002), nos mencionan que se relaciona
con la union del cromosoma extra o de un fragmento del mismo, que se une a
otro cromosoma. Se observa en el 3 al 4% de los casos de Sindrome de Down.
La frecuencia de la misma es aproximadamente de un caso por cada 18,000

recién nacidos.
3.3.3 Mosaicismo

Pueschel (1981), dice que la forma menos frecuente de trisomia 21 es la
denominada “mosaico” (en torno al 2% de los casos). Esta mutacion se produce
tras la concepcion, por lo que la trisomia no esta presente en todas las células
del individuo con SD, sino sélo en aquellas cuya estirpe procede de la primera
célula mutada. El porcentaje de células afectadas puede abarcar desde unas
pocas a casi todas, segun el momento en que se haya producido la

segregacion anomala de los cromosomas homologos.

También Acevedo y Bareira (op.cit.), mencionan que se presenta del 1al 2%
de los pacientes Down. Aqui se encuentran dos lineas celulares, por un lado
células Triso micas que son la gran mayoria, y por otro lado, células normales
que no sobrepasan el 10% del complemento celular. Se pueden senalar como

Mosaico 46/47. Algunas investigaciones mas recientes, han descubierto
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pacientes con tres lineas celulares de la formula: Mosaico 46/47/48. De

cualquier manera el mosaicismo:
= Esresultante de un error en la divisién celular post-fertilizacién (zigote)

= Si hay mosaicismo en la madre, el riesgo de recurrencia en sus hijos

puede ser hasta del 11%.

3.3.4 Expresion del exceso de material genético

Pueschel (1981), nos menciona que la expresion bioquimica del sindrome
consiste en el aumento de diferentes enzimas. Una de las mas conocidas e
importantes es la Superéxido dismutasa (codificada por el gen SOD-1), que
cataliza el paso del anién superdxido hacia peréxido de hidrogeno. En
condiciones normales esto contribuye al sistema de defensa antioxidante del
organismo, pero su exceso determina la acumulacion de H2Oo, lo que puede
provocar per oxidacion de lipidos y proteinas y dafar el ADN. Otros genes

implicados en la aparicidon de trastornos asociados al Sindrome de Down son:

e COL6A1: su expresion incrementada se relaciona con defectos
cardiacos

e ETS2: su expresion incrementada puede ser causa de alteraciones
musculo esqueléticas

e CAF1A: la presencia incrementada de este gen puede interferir en la
sintesis de ADN

o Cystathione Beta Synthase (CBS): su exceso puede causar alteraciones
metabdlicas y de los procesos de reparacion del ADN

e« DYRK: en el exceso de proteinas codificadas por este gen parece estar
el origen de la discapacidad cognitiva

e CRYA1: su sobreexpresion puede originar cataratas (opacidad precoz
del cristalino)

e« GART: la expresién aumentada de este gen puede alterar los procesos
de sintesis y reparacion del ADN

e IFNAR: es un gen relacionado con la sintesis de Interferén, por lo que su

exceso puede provocar alteraciones en el sistema inmunitario.
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3.4. Cuadro clinico

Acevedo y Cordon (2002), mencionan que el cuadro clinico es
inespecifico y con expresividad muy variable. El efecto fenotipico es mitigado
por algunas lineas celulares normales como se observa en los casos de
Mosaicismo. De cualquier manera, casi siempre los pacientes son tranquilos,
dociles, obedientes y rara vez lloran. Presentan retraso en el desarrollo fisico y
mental, pero quiza lo mas caracteristico del Sindrome de Down es el retraso
mental que esta presente en el 100% de los pacientes. Fue notado incluso
desde antes que Langdon Down hiciera su famosa clasificacion racial de los
discapacitados mentales. El retraso es de grado variable, ya que pueden
encontrarse pacientes con |.Q. tan bajo como de 20 puntos, incapaces de
caminar, de ponerse en pie o incluso de sentarse, hasta aquellos que poseen

[.Q. de 80 y hasta 85 puntos, muy fronterizos con los individuos normales.

Otro rasgo bastante caracteristico de estos pacientes, es la hipotonia
muscular generalizada que presentan, acompafada de flacidez de segmentos,
de hiperflexibilidad de las articulaciones con lo que se explica la tendencia a
mantener la boca abierta, por descenso de la mandibula, ademas de la
Macroglosia, asi como su marcha torpe. El 92.7% de los pacientes presento la
Hipotonia muscular clinica, mientras el resto mantuvo una tonicidad muscular

normal.

Por otra parte, Pueschel (2002), dice que el SD es la causa mas
frecuente de discapacidad psiquica congénita. Representa el 25% de todos los
casos de retraso mental. Se trata de un sindrome genético mas que de una
enfermedad segun el modelo clasico, y aunque si se asocia con frecuencia a
algunas patologias, la expresion fenotipica final es muy variada de unas
personas a otras. Como rasgos comunes se pueden resefar su fisionomia
peculiar, un hipotonia muscular generalizada, un grado variable de retraso

mental y retardo en el crecimiento.

En cuanto al fenotipo han sido descritos mas de 100 rasgos peculiares

asociados al SD, pudiendo presentarse en un individuo un numero muy
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variable de ellos. De hecho ninguno se considera constante o patonomaonico
aunque la evaluacion conjunta de los que aparecen suele ser suficiente para el

diagndstico.

Las patologias que se asocian con mas frecuencia son las cardiopatias
congénitas y enfermedades del tracto digestivo (colitis ulcerosa). Los unicos
rasgos presentes en todos los casos son la atonia muscular generalizada (falta
de tono muscular adecuado, lo que dificulta el aprendizaje motriz) y el retraso
mental aunque en grados muy variables. Presentan, ademas, un riesgo
superior al de la poblacién general, para el desarrollo de patologias como
leucemia, diabetes, hipotiroidismo, miopia, o luxacion atlaxoidea (inestabilidad
de las articulaciones entre las dos primeras vertebras, atlas y axis, secundaria
a la hipotonia muscular y a la laxitud ligamentosa). Todo eso determina una
media de esperanza de vida entre los 50 y los 60 afios, aunque este promedio
se obtiene de una amplia horquilla interindividual (las malformaciones cardiacas
graves o la leucemia, cuando aparecen, son causa de muerte prematura). El
grado de discapacidad intelectual también es muy variable, aunque se admite
como hallazgo constante un retraso mental ligero o moderado. No existe
relacion alguna entre los rasgos externos y el desarrollo intelectual de la

persona con SD.
3. 5. Enfermedades asociadas mas frecuentes
3.5.1 Cardiopatias

De igual manera Martinez (2002), nos menciona que entre un 40 y un
50% de los recién nacidos con Sindrome de Down presentan una cardiopatia
congeénita, es decir, una patologia del corazon presente en el momento del
nacimiento, siendo estas la causa principal de mortalidad en nifios con
Sindrome de Down. Algunas de estas enfermedades solo precisan vigilancia
para comprobar que su evolucion es adecuada, mientras que otras pueden
necesitar tratamiento quirdrgico urgente. Casi la mitad de ellas se
corresponden con defectos del septo auriculo-ventricular (ausencia de cierre

mas o menos completa de la pared que separa auriculas y ventriculos). Una
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tercera parte (en torno al 30% segun las fuentes) son defectos de cierre del
septo ventricular (pared que separa los ventriculos entre si). En general casi
todos estos defectos provocan paso inapropiado de sangre desde las
cavidades izquierdas del corazén a las derechas, aumentando la circulacion
pulmonar. La tetralogia de Fallot, en cambio, provoca un cortocircuito inverso,
por lo que disminuye el flujo sanguineo pulmonar y aparece cianosis (color
azulado por la deficiente oxigenacién de la sangre), sobre todo en crisis de
llanto o esfuerzos. Esta es una patologia grave que precisa cirugia,
habitualmente en el primer afio de vida, para reparar los defectos. Es frecuente
que el examen clinico del recién nacido no ofrezca datos de sospecha por lo
que pueden quedar sin diagnosticar en la etapa neonatal hasta un 50% de los
recién nacidos con cardiopatia congénita. Por este motivo se recomienda la
realizacion de una ecografia del corazén a todo recién nacido con Sindrome de
Down. En la etapa de adolescencia o adulto joven pueden aparecer defectos
en las valvulas cardiacas (Con mayor frecuencia, prolapso de la valvula mitral).
Los adultos con Sindrome de Down presentan, en cambio, menor riesgo de
arterioesclerosis y unas cifras de tension arterial inferiores a las de la poblacién
general, por lo que se consideran un grupo poblacional protegido frente a

enfermedad coronaria (angina de pecho, infarto de miocardio). Martinez (2002).

3. 5.2 Alteraciones gastrointestinales

La frecuencia de aparicion de anomalias o malformaciones digestivas
asociadas al Sindrome de Down es muy superior a la esperada en poblacion
general: en torno al 10% de las personas con Sindrome de Down presentan
alguno de estos trastornos. La lista de anomalias y su expresion clinica
(gravedad con la que se presentan) es muy amplia y variable, pero las que
presentan una mayor incidencia son la atresia esofagica, la atresia o estenosis
duodenal, las malformaciones ano rectales, el megacolon agangliénico
(Enfermedad de Hirschsprung) y la celiaquia. La atresia esofagica consiste en
la interrupcion de la luz del esdéfago (este se encuentra “obstruido” por un

desarrollo incompleto).
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El riesgo de aparicion en nifios con Sindrome de Down es casi 30 veces
superior al de la poblacidén general, y precisa tratamiento quirurgico precoz para
impedir aspiracion de saliva y alimento a la via aérea y permitir el transito
adecuado de alimentos hasta el estdmago. Un cuadro similar se presenta en la
atresia o estenosis duodenal (atresia: obstruccién total, estenosis: obstruccion
parcial), pero en este caso en la porcion de intestino situada inmediatamente
tras el estbmago. Puede deberse a una compresion mecanica del pancreas por
una anomalia en su desarrollo denominada “pancreas anular”’. Esta
malformacion (la atresia duodenal) aparece hasta en el 8% de los nifios recién
nacidos con Sindrome de Down. El ano imperforado es la malformacion ano
rectal mas frecuente en nifios con Sindrome de Down: se ha descrito una
incidencia del 2-3% (es decir, dos o tres da cada cien nifios recién nacidos con
Sindrome de Down lo presentan), mientras que su aparicion en la poblacién
general se estima en torno a uno de cada 5.000. Su diagndstico es clinico y su
tratamiento quirurgico. Otros trastornos relativamente frecuentes son el
megacolon, o dilatacion excesiva de la porcién distal del tracto digestivo por un
defecto en la relajacion y la enfermedad celiaca (intolerancia digestiva al
gluten), que aparecen también con una frecuencia superior a la que se

presenta en recién nacidos sin el sindrome. Martinez (2002).

3.5.3 Trastornos endocrinos

Martinez (op. Cit.), menciona que las personas con Sindrome de Down
de cualquier edad tienen un riesgo superior al promedio de padecer trastornos
tiroideos. Casi la mitad presentan algun tipo de patologia de tiroides durante su
vida. Suele tratarse de hipotiroidismos leves adquiridos o autoinmunes que en
muchos casos no precisan tratamiento, aunque cuando su gravedad lo requiere
deben instaurarse lo mas precozmente posible para no ver comprometido el

potencial de desarrollo intelectual.

3.5.4 Trastornos de la vision

Mas de la mitad (60%) de las personas con Sindrome de Down

presentan durante su vida algun trastorno de la vision susceptible de
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tratamiento o intervencion. El astigmatismo, las cataratas congénitas o la
miopia son las enfermedades mas frecuentes. Dada la enorme importancia que
la esfera visual supone para el aprendizaje de estos nifios se recomiendan
controles periddicos que corrijan de manera temprana cualquier déficit a este

nivel.
3.5.5 Trastornos de la audicion

De igual manera Martinez (2002), menciona que la particular disposicién
anatomica de la cara de las personas con Sindrome de Down determina la
aparicion frecuente de hipoacusias de transmision (déficits auditivos por una
mala transmision de la onda sonora hasta los receptores cerebrales). Esto es
debido a la presencia de enfermedades banales pero muy frecuentes como
impactaciones de cerumen, otitis serosas, colesteatomas o estenosis del
conducto auditivo, lo que ocasiona la disminucion de la agudeza auditiva hasta

en el 80% de estos individuos.
3.5.6 Trastornos odonto-estomatoldgicos

Las personas con Sindrome de Down tienen una menor incidencia de
caries, pero suelen presentar con frecuencia trastornos morfolégicos por mal
posiciones dentarias, agenesia (ausencia de formacion de alguna pieza
dentaria), o retraso en la erupcion dentaria. Son necesarias revisiones
periddicas para una correccion precoz de los trastornos mas importantes o que

comprometan la funcién masticatoria o fonatoria.

3.5.7 Posibles complicaciones

*Obstruccion de las vias respiratorias durante el suefo.
*Lesion por compresion de la médula espinal.
*Endocarditis.

*Problemas oculares.


http://es.wikipedia.org/wiki/Astigmatismo
http://es.wikipedia.org/wiki/Catarata
http://es.wikipedia.org/wiki/Miop%C3%ADa
http://es.wikipedia.org/wiki/Hipoacusia
http://es.wikipedia.org/wiki/Cerumen
http://es.wikipedia.org/w/index.php?title=Otitis_serosas&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Colesteatoma
http://es.wikipedia.org/wiki/Caries
http://es.wikipedia.org/wiki/Dientes
http://es.wikipedia.org/wiki/Masticaci%C3%B3n
http://es.wikipedia.org/wiki/Fonaci%C3%B3n

74

*Infecciones auditivas frecuentes y mayor riesgo de otras infecciones.

*Hipoacusia.

*Problemas cardiacos.

*Obstruccion gastrointestinal.

*Debilidad de los huesos de la espalda en |la parte superior del cuello. Martinez
(2002).

3.6. Diagnostico

Acevedo (1994), dice que existe el Diagndstico Clinico y el Diagnéstico
Cromosdémico, mediante el Cariotipo. Pocas veces se plantean dudas para el
diagndstico clinico del Sindrome de Down el cual esta basado en la presencia
de los rasgos mas caracterizados de todos los que se han revisado en parrafos
anteriores, como el retraso mental, el desarrollo anémalo del craneo, la facies
caracteristica, el aplanamiento del occipucio, la inclinacién de las hendiduras
palpebrales, el pliegue epicantico en el angulo interno de los parpados, la
pequefiez de las orejas con el plegamiento del hélix en la parte superior del

mismo.

Ayudan también al diagndstico clinico, la hipotonia muscular, la lasitud
articular con hiperextensibilidad de las mismas, la hernia umbilical, la diastasis
de los musculos Rectos Abdominales, el surco palmar unico de la mano,
clinodactilia con braquifalangia del 5° dedo, y el aumento del espacio entre el
primero y segundo dedos del pie. Aunque no son exclusivas del Sindrome, la
presencia de una cardiopatia congénita, debe también inclinar al clinico hacia
el diagnostico de Sindrome de Down, si ademas, estan otros factores como la

edad materna avanzada y la presencia de antecedentes.

El profesor Jerome Lejeune y su grupo en Francia, fueron capaces de
efectuar el diagnéstico del Sindrome de Down, Unicamente con los hallazgos
de los Dermatoglifos de ambas manos, siguiendo los criterios que a

continuacion se destacan:
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= Presencia del Pliegue palmar unico, uni o bilateral.

= Trirradio axial en posicion de t".

* Presencia de figuras en la region hipo tenar.

» |ndice de Transversalidad elevado, mayor de 31.

= Frecuencia aumentada de los remolinos interdigitales.

= Exceso de asas cubitales en detrimento de las otras figuras en el pulpejo

de los dedos.

» Clinodactilia y un solo pliegue de flexién unico en el 5° dedo de las

manos. Acevedo (1994).

Encontrando cinco de estos criterios, se pueden determinar cémo
suficiente para hacer el diagnéstico del Sindrome de Down, aun sin examinar al

paciente ni tenerlo frente al clinico.

En cuanto al Diagnéstico Cromosoémico, se pueden considerar los
procedimientos para realizar lo que se conoce como Diagnédstico Prenatal, el
cual se lleva a cabo en embarazadas a riesgo de tener un feto afectado del
Sindrome de Down. Este riesgo incluye a madres con Antecedentes familiares
de enfermedad cromosdmica, madres que superan 35 afnos de edad o que son
portadoras de una translocacion balanceada, o que han tenido ya un nifio con

el Sindrome de Down.

Por su parte, Pueschel (2002), también nos menciona acerca del
tratamiento, mencionandonos que a partir de 1979 se dispone en los
laboratorios de una prueba en sangre que permite establecer una sospecha
diagndstica para varios defectos congénitos (espina bifida y otros defectos del
tubo neural). Esta prueba es la determinacion de los valores de AFP (Alfa-feto
proteina), que se encuentran aumentados en los embriones que presentan
estos trastornos del desarrollo. Varios ainos después se establece una relacion
estadistica entre valores bajos de esta proteina y la aparicion de trastornos
cromosomicos, en especial del Sindrome de Down. En afos posteriores se

descubrieron algunas asociaciones similares con otras sustancias en sangre
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materna. Hoy dia es comun la determinacion de AFP, estriol y hCG
(Gonadotropina corionica humana) para determinar el riesgo de aparicion del
Sindrome de Down. A esto se le llama “triple prueba”. Algunos laboratorios
incluyen la determinacion de inhibina (cuadruple prueba). Los valores de estas
sustancias en sangre, asi como datos acerca de la edad materna y los
antecedentes personales y familiares permiten calcular un riesgo de aparicion
de Sindrome de Down, pero no suponen un diagnostico de certeza.
Determinadas mediciones que se realizan durante las ecografias (longitud del
fémur, grosor del pliegue nucal, y otras) también aportan informacion para el
calculo de ese riesgo, pero tampoco permiten establecer el diagnostico

definitivo.

Para detectar la anormalidad cromosémica durante el periodo prenatal
de forma inequivoca se emplean técnicas de conteo cromosdmico, por lo que
es necesario disponer de alguna célula fetal. El acceso al material celular
embrionario puede suponer un cierto riesgo, tanto para la madre como para el
feto, por lo que su indicacion se circunscribe a aquellos embarazos en los que
se haya detectado un riesgo de aparicion de la trisomia superior al de la
poblacién general (triple prueba positiva, edad materna superior a 35 afnos o
paterna superior a 50, antecedentes familiares o personales de Sindrome de
Down, o progenitores portadores de una translocacion equilibrada u otras

alteraciones cromosdmicas).

La técnica mas frecuentemente utilizada para la obtencién de material
genético fetal es la Amniocentesis. Esta técnica se empez6 a generalizar en la
década de los 60, y consiste en la puncidén eco guiada de la cavidad amnidtica
por via abdominal. Se consigue asi una muestra de liquido amniético, de donde
es posible obtener células fetales para su estudio. Debe realizarse
preferentemente entre las semanas 14 a 17 del embarazo. Es una técnica
relativamente inocua y poco molesta pero comporta un riesgo del 1-2% de

aborto, lesion fetal, o infeccion materna.

A mediados de los 80 se comenz6 a usar otra técnica, denominada

Biopsia de vellosidades corionicas: se obtiene un fragmento de material
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placentario por via vaginal o a través del abdomen, normalmente entre las
semanas 8 y 11 del embarazo. Esta técnica se puede realizar antes de que
exista la suficiente cantidad de liquido amnidtico necesaria para que se pueda
llevar a cabo la amniocentesis, y el estudio cromosémico es mas rapido pues
no se necesita el cultivo celular para obtener una muestra suficientemente
grande. Presenta un riesgo para la madre y el feto similar al de la

amniocentesis.

3.7. Tratamiento

Acevedo y Barreira (2002), mencionan que en la actualidad no existe
tratamiento para el Sindrome de Down porque al momento es poco probable
que exista un procedimiento para eliminar el cromatinico que se encuentra en
exceso 0 que invierta o contrarreste los efectos de los genes que se localizan
ligados al cromosoma 21 extra, lo cual también es dificil de pronosticar la
época en que podria suceder, ya que la tecnologia necesaria es altamente

compleja y pasaria mucho tiempo antes de llegar al paciente.

Los padres en el afan de hacer todo lo que se les ofrezca, se exponen al
“‘canto de sirena” con cada terapéutica, sin poderles negar a sus hijos la
posibilidad de mejorarlos. Los pacientes con Sindrome de Down a pesar de
tener una causa comun y fenotipo similar, tienen diferencias entre si, en cuanto
a problemas individuales, médicos, psicologicos, sociales, etc., por lo que los

tratamientos son diferentes.

Debe integrarse un equipo multidisciplinario formado por el médico
pediatra, el neonatdlogo, el cirujano pediatra, el psicologo y especialistas
diversos para el tratamiento de problemas en diferentes disciplinas (Cardiélogo,
Gastroenterélogo, Hematélogo, Endocrindlogo, Fisioterapista, etc.). El
advenimiento de un nifio Down al hogar, trastorna completamente a todos los
miembros de la familia, asi como las actividades rutinarias de la misma. Existen
actitudes de negacion, de rechazo, de culpabilidad, de depresiéon o rabia, de
incriminacion mutua entre los padres. Es esta la razon para principiar un
tratamiento psicolégico dirigido a la familia completa y asi evitar el rechazo y
propiciar la aceptaciéon del nifio cargado con todas sus limitaciones. Es
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necesario ensefarle al grupo familiar, que el nifio no debe recibir mas trato
especial que sus cuidados médicos y verlo como un nifio normal, que debe ser
amado, protegido y entre todos, ayudarlo a desarrollar su propia personalidad y
sus potencialidades, evitando al maximo que se constituya en una carga mayor
para la familia o que sea el motivo de otros conflictos mayores dentro de la

misma.

Hay que evitar la sobreproteccion y el rechazo. El equipo médico debe
in-formar a los padres, en forma gradual, comprensible y de acuerdo al nivel
cultural, sobre todos los aspectos del Sindrome de Down, para superar la crisis
y favorecer un mejor pronostico y un mejor porvenir para el nifio afectado. No
debe limitarse el tiempo para estos momentos de informacion y apoyo a la

familia.

El tratamiento de las complicaciones asociadas debe llevarse a cabo con
el o los especialistas involucrados en las respectivas especialidades
patolégicas. Deben abordarse algunas de ellas, incluso como verdaderas
urgencias, dada la necesidad de ofrecer oportunidades de vida a los pacientes.
Una estenosis o atresia duodenal, la imperforacion anal, las fistulas traqueo-
esofagicas, las hernias diafragmaticas y otras condiciones, requieren de
intervencion quirurgica en las primeras horas de vida, lo cual debe hacerse con
el mismo interés y afan, como el tratamiento que se ofrece a los nifios “sanos” y

que no padecen del sindrome.

Los defectos asociados al Sindrome de Down requieren un tratamiento
especifico, aunque no todos lo necesiten. Por ejemplo, alrededor del 30 % de
pacientes tienen cardiopatia, pero no todos requeriran cirugia. EI 60 % tienen
vision defectuosa que necesitara una evaluacion oftalmoldgica, existiendo casi
40% con vision normal. Una operacién reducira el tamafio de la lengua para los

gue tienen macroglosia, pero no seria necesaria para los de lengua normal.

Por su parte, Pueschel (2002), menciona que la mejoria en los
tratamientos de las enfermedades asociadas al Sindrome de Down ha
aumentado la esperanza de vida de estas personas, desde los 14 afos hace

unas décadas, hasta casi la normalidad (60 anos, en paises desarrollados) en
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la actualidad. A lo largo de los ultimos 150 afos se han postulado diferentes
tratamientos empiricos (hormona tiroidea, hormona del crecimiento, acido
glutdmico, dimetilsulféxido, complejos vitaminicos y minerales, 5-
Hidroxitriptofano o piracetam) sin que ninguno haya demostrado en estudios
longitudinales a doble ciego que su administracién provoque ningun efecto
positivo significativo en el desarrollo motor, social, intelectual o de expresion
verbal de las personas con Sindrome de Down. No existe hasta la fecha ningun
tratamiento farmacoldgico eficaz para el Sindrome de Down, aunque los
estudios puestos en marcha con la secuenciacion del genoma humano
permiten augurar una posible via de actuacién (enzimatica o genética), eso si,

en un futuro todavia algo lejano. Pueschel (2002).

Por esta razén Pueschel (op. Cit.), menciona que los unicos tratamientos
que han demostrado una influencia significativa en el desarrollo de los nifios
con Sindrome de Down son los programas de Atencion Temprana, orientados a
la estimulacion precoz del sistema nervioso central durante los seis primeros
anos de vida. Especialmente durante los dos primeros afos el sistema nervioso
central presenta un grado de plasticidad muy alto lo que resulta util para
potenciar mecanismos de aprendizaje y de comportamiento adaptativo. Los
individuos con grandes dificultades para el aprendizaje a menudo han sido
internados en instituciones, pero se ha comprobado que deben vivir en su
domicilio, donde desarrollan de forma mas completa todo su potencial. La
adaptacion curricular permite en muchos casos una integracion normalizada en
colegios habituales, aunque deben tenerse en cuenta sus necesidades
educativas especiales. La edad mental que pueden alcanzar esta todavia por
descubrir, y depende directamente del ambiente educativo y social en el que se
desarrollan. Cuando este es demasiado protector, los chicos y chicas tienden
(al igual que ocurriria en una persona sin Sindrome de Down) a dejarse llevar,
descubriendo escasamente sus potencialidades. Los contextos estimulantes
ayudan a que se generen conductas de superacion que impulsan el desarrollo
de la inteligencia. Como consecuencia, es imposible determinar los trabajos y
desempenos que pueden conseguir durante la vida adulta. Potenciar sus

iniciativas y romper con los planteamientos estaticos que histéricamente les
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han perseguido son compromisos sociales ineludibles que las sociedades

actuales deben atender. Pueschel (2002).

La obesidad puede volverse un problema para los nifios mayores y los
adultos. Realizar mucha actividad y evitar los alimentos ricos en calorias son
importantes. Antes de empezar actividades deportivas, se deben examinar el

cuello y las caderas del nifio.

La formacion conductual puede ayudar a las personas con sindrome de
Down y sus familias a hacerle frente a la frustracién, el enocjo y el
comportamiento compulsivo que suele presentarse. Los padres y cuidadores
deben aprender a ayudarle a la persona con sindrome de Down a enfrentar la

frustracion. Al mismo tiempo, es importante estimular la independencia.

Las mujeres adolescentes y adultas con sindrome de Down por lo
general pueden quedar embarazadas. Hay un aumento del riesgo de abuso
sexual y otros tipos de maltrato en hombres y mujeres. Es importante para

aquellas personas con sindrome de Down:

*Ensefarles acerca del embarazo y tomar las precauciones apropiadas.

*Aprender a defenderse en situaciones dificiles.

*Estar en un ambiente seguro.

Si la persona tiene cualquier defecto o problemas cardiacos, se tiene
que verificar con el médico acerca de la necesidad de antibidticos para prevenir

las infecciones del corazén llamadas endocarditis.

En la mayoria de las comunidades, se ofrece educacion y capacitacion
especial para los nifios con retraso en el desarrollo mental. La logopedia puede
ayudar a mejorar las destrezas linglisticas y la fisioterapia puede ensefar
destrezas motrices. La terapia ocupacional puede ayudar con la alimentacion y
la realizacion de tareas. Los cuidados de salud mental pueden ayudar a ambos

padres y al hijo a manejar los problemas del estado animico o del
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comportamiento. Con frecuencia, también se necesitan educadores especiales.
Pueschel (2002).

3.8. Sindrome de down y desarrollo

Al hablar del desarrollo de las personas con sindrome de Down,
debemos tener en cuenta que entre ellos existe una gran variabilidad, incluso,
es posible que las diferencias entre esta poblacion sean mayores que las que
existen entre la poblaciéon general. Por eso, aunque se conocen algunas
caracteristicas que se presentan comunmente en las personas con sindrome
de Down, se debe tener cuidado de no hacer juicios o aseveraciones absolutas,
ni generalizaciones sin fundamentos que puedan provocar confusion. Ademas,
al igual que en el resto de la poblacién, no podemos determinar en el momento
de su nacimiento, lo que pueden llegar a aprender en el trascurso de su vida,
por lo que se debe ser cauteloso respecto a las expectativas sobre sus

posibilidades futuras.
3.8.1 Personalidad

Madrigal (2001), dice que por encima de estereotipos y coincidencias
aparentes se encuentra una rica variedad de temperamentos. En general, las
personas con sindrome de Down, pueden presentar las siguientes

caracteristicas de personalidad:

1. Suelen ser sociables y afectuosos, y presentar menor capacidad para
inhibirse.

2. Les gusta colaborar en las tareas de la casa, cuando se les ensefia y se
les permite participar.

3. Pueden llegar a disfrutar mucho de las tareas escolares y laborales
adquiriendo sentido de responsabilidad y constancia.

4. En ocasiones, tienden a presentar conductas persistentes y resistencia

al cambio, asi como escasa iniciativa.
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3.8.2 Motricidad

Su desarrollo psicomotor tiende a presentarse de manera mas tardia con

respecto a la poblacion general. Madrigal (2001).

1. Presentan bajo tono muscular.
2. Lentitud y torpeza motora, tanto gruesa (brazos y piernas), como fina

(manos).

3.8.3 Atencion

Los nifilos con sindrome de Down generalmente presentan dificultad para
mantener la atencién sobre todo durante periodos prolongados. Con facilidad
se distraen frente a la presencia de casi cualquier estimulo. Sin embargo,
conforme pasa el tiempo pueden adquirir esa capacidad si se utilizan las

estrategias adecuadas para ello. Madrigal (op. Cit.).

3.8.4 Percepcion

Tienden a presentar problemas perceptuales, aunque en general tienen
mejor percepcion y retencion visual que auditiva. La deteccion oportuna de
problemas visuales y auditivos, es de gran apoyo para el desarrollo de las

estrategias mas adecuadas de ensefianza. Madrigal (op. Cit.).

3.8.5 Inteligencia y memoria

Las personas con sindrome de Down presentan deficiencia intelectual, que

suele ser de leve a moderada.

Es dificil para ellos generalizar lo que aprenden.
Necesitan mas tiempo para aprender y responder a ciertos estimulos.

Para ellos es complicado entender y seguir varias instrucciones a la vez.

> wbh =

Presentan lentitud para procesar y codificar la informacioén, asi como
dificultad para interpretarla.
5. Les resulta dificil realizar los procesos de conceptualizacion,

generalizacion, transferencia de aprendizajes y abstraccion.
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6. Con respecto a su memoria, tienen dificultad en la memoria a corto y
largo plazo y es mejor su memoria visual que la auditiva. Madrigal
(2001).

3.8.6 Lenguaje

Esta area de desarrollo es quiza en la que se evidencia una mayor
repercusion, ya que tienen dificultad para dar respuestas verbales y tienden a
dar respuestas motoras, tales como gestos, y sefias. También presentan mejor
capacidad de lenguaje comprensivo que expresivo. Es importante animarlos a
hablar, y no adivinarles el pensamiento, asi como evitar pensar que como no

hablan, tampoco entienden. Madrigal (op. Cit.).
3.8.7 Conducta

Pueden presentar la misma variedad de conductas que suelen
observarse en la poblacion en general. Los programas de modificacion de

conducta por lo comun dan buenos resultados con ellos. Madrigal (op. Cit.)

3.8.8 Sociabilidad

En conjunto alcanzan un buen grado de adaptacion social. Si se les
permite, suelen mostrarse dependientes de los adultos, por lo que hay que

promover su independencia y autonomia.

Actualmente muchas limitaciones que se suponian inamovibles, tales
como la creencia de que eran incapaces de leer y escribir, han sido superadas,
y ello es debido a que ciertas caracteristicas relacionadas con condiciones
adecuadas, pueden favorecer un mayor desarrollo de ciertas habilidades. Por
tanto, una intervencidon educativa adecuada, puede producir mejoras

observables. Madrigal (op. Cit.).



4. METODOLOGIA
4.1 Planteamiento del problema

Segun Rivas (2008), en el momento de nacer el nifio entra en un
ambiente de relacion inmediata y absorbente con otras dos personas: su padre

y su madre.

Segun Galguera. (1988), se entiende por conducta social la interaccion
de dos o mas individuos frente a un ambiente en comun. Se entiende por
rehabilitacion integral como el proceso por el cual la persona logra la mayor
compensacion posible de las desventajas de toda naturaleza que puede tener
como consecuencia de una deficiencia para el desempeno de los roles que le

son propios por su edad, sexo y condicidén socio cultural.

El proceso de rehabilitacion e integracion de las personas con
discapacidad mental se facilitara en la medida que exista una deteccion
temprana y un diagndstico que incluya un enfoque lo mas amplio posible, no

solo del déficit sino de las potencialidades.

De acuerdo con Troncoso (1994), el cuidado de si mismo abarca
aspectos fundamentales para el desarrollo personal, para la propia madurez y
para una buena aceptacién por parte de los demas. Galguera, (1988), cuando
el individuo vive en contacto con condiciones fisicas y sociales desfavorables,
se produce una desviacion del desarrollo psicologico. Uno de los
planteamientos de retardo en el desarrollo supone que la llamada conducta
desviada obedece a las mismas leyes que el desarrollo normal, por lo cual la
diferencia entre una y otra esta en el grado en que la primera se aparta de una

norma establecida por un grupo social dado.

Segun Muntaner (1998), la normalizacion se objetiviza con la
consecuciéon de una integracion social de los nifios y de los adultos
minusvalidos en todos los aspectos de su entorno. Por otra parte, Bank-

Mikkelsen (1975), propugno el principio de normalizacién que define como:

‘La posibilidad de que los deficientes mentales lleven una existencia tan

préxima a lo normal como sea posible”.
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La situacion del deficiente mental ha provocado histéricamente una
marginacion y una desadaptacion de estos individuos, pues la sociedad no
acepta las diferencias e incluso puede verlas como un peligro para su propia
identidad. Por lo tanto, la normalizacion significa que deben proporcionarse
oportunidades y apoyo para permitir un estilo de vida similar a la de los demas

miembros de la sociedad. Toledo (1981).

Toledo (op. Cit.), nos menciona exigencias para la aplicacion y desarrollo

del principio de normalizacién el cual nos indica:

e Toda persona es capaz de aprender y enriquecerse.
e Misma dignidad y mismos derechos.
e Laintegracion social pasa imprescindible por la integracion fisica.

e Descentralizacion y dispersion de servicios.

De acuerdo con Vazquez (1994), la educacion fisica y la actividad en el
medio acuatico, pueden ser una garantia en la prevencién de cuadros, como la

fatiga, la obesidad o la aparicién de problemas respiratorios, digestivos, etc.

Por lo tanto, el propdsito de esta investigacion es favorecer el desarrollo
psicomotor de los nifios de educacion especial mediante un programa de
natacion-terapéutica, con los grandes beneficios fisicos y de salud que se

pueden lograr al implementar esta actividad.

Ademas, de que la natacién-terapéutica favorece la auto estimulacion,
es ideal para las personas con Discapacidad Intelectual. La limitacion del
ejercicio fisico soélo esta justificada cuando existe una lesion certificada, como
puede ser una cardiopatia o una lesion de cualquier nivel; en estos casos se ha

de adaptar el ejercicio a las condiciones individuales (Prado, 1992).

Segun Lloret, entre otros autores, (1995), menciona que es importante
sefalar que la practica de la natacion, produce cambios en el funcionamiento
del cuerpo, mejorando las capacidades y la salud fisica; por tal razén es

indispensable su inclusién y puesta en practica.
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Castillo (2001), dice "el nifio que ha experimentado el medio acuatico
como algo satisfactorio desarrolla una actitud acuatica positiva y aunque no
aprenda técnicas especificas hasta mas adelante, su conducta en el agua sera

sustancialmente diferente de aquel que no la tiene". Pag. 26-34.

En este sentido, algunos estudios realizados recogen la importancia de
la practica acuatica en las primeras etapas de desarrollo. Asi por ejemplo,
estudios alemanes realizados con nifios en edad escolar pusieron de
manifiesto que aquellos que realizaban practicas acuaticas desde bebés,
mostraban un coeficiente intelectual mas alto que aquellos otros que no sabian
nadar, destacando asimismo que las actividades acuaticas en edades
tempranas mejoraban la atencion y la independencia (Diem y cols., 1978). En
la misma linea, Camus (1983) observo que los bebés que habian practicado en
el medio acuatico mostraban una mayor inteligencia motriz por haber disfrutado
de un mas amplio campo de experimentacion. Al igual que Ahr (1994), quien
manifiesta que las actividades acuaticas van a proporcionar mejoras en el
campo motriz, en donde se muestran mas activos, influyendo también en el
plano cognitivo. Otros trabajos (Franco y Navarro, 1980), afirman que la
practica acuatica en estas etapas de formacién refuerza la personalidad y la
independencia, e incluso puede influir de manera importante en el proceso de
adquisicion del lenguaje. Incluso atribuyen a la actividad acuatica una
indudable mejora del aspecto social (Fouace, 1979; Del Castillo, 1992;

Sarment6 y Montenegro, 1992).

Ahora bien, la oferta de actividad fisica para la poblacion con
Discapacidad Intelectual ha estado durante mucho tiempo limitada al ambito de
la rehabilitacién, ya que muy a menudo se ignoran los beneficios que
proporciona la educacién fisica a los discapacitados psiquicos. La actividad
fisica permite mejorar en esta poblacion su condicion fisica general, su
postura, el control de sus gestos y su respiracion. Ademas, ayuda a canalizar
su expresividad disminuyendo su agresividad siendo una clara oportunidad de

socializacion y mejorando su afectividad.
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4 .2 Justificacion

Con la natacién se puede mejorar la aptitud fisica para asi, optimizar el
desarrollo de habilidades motrices, a través del equilibrio estatico y dinamico,
trabajo de la coordinacion dinamica general. Ademas, de mejorar el
conocimiento y autocontrol de los movimientos de su cuerpo. Las
investigaciones y la literatura encontrada en esta area es realmente escasa,
puesto que todas ellas se han enfocado Unicamente en aspectos motores y
psiquicos, ademas de la realizacion de programas e instrumentos orientados
hacia estas areas, dejando de lado el aspecto social. Por ello, la intervencién
que se propone en el presente proyecto representa una ventaja en el desarrollo
de los aspectos de interaccidon social en las personas con discapacidad
intelectual, a diferencia de anteriores estudios que se centraban Uunicamente en

el desarrollo fisico- motor de las mismas.

Puesto que la aplicacion de este proyecto se realizara en una Escuela
de natacion, los 7 participantes pagaran por un servicio, y dentro de este se les
administrara el programa de intervencion, con previo consentimiento de sus

padres o tutores.
4.3 Objetivo:

Evaluar el efecto de un programa de natacion- terapéutica en personas
con discapacidad intelectual sobre su integracion social, a través de un

equilibrio entre el desarrollo psiquico, afectivo y motor.
Mejorar la aptitud fisica para asi, optimar
4.4 Objetivos especificos:

e Creary desarrollar las aptitudes para la actividad corporal.
e Aumentar las posibilidades de salud.

e Participar en la formaciéon moral y social.
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4.5 Los objetivos en la natacion adaptada:

e Conocer y dominar el medio acuatico, mejorar las capacidades fisicas
basicas, y conocer medidas higiénicas y de recuperacion que junto con
el ejercicio fisico en el agua posibiliten una mejora de la salud. En
principio, el aprendizaje de la natacion para personas con deficiencia
intelectual no se diferencia del aprendizaje normal, los métodos, metas y
exigencias son las mismas, y en este sentido los diferentes enfoques de

la natacién son:

e Planteamiento utilitario.-"Aprender a nadar", se fundamenta en el
aprendizaje basico (desplazamientos basicos, zambullidas, paradas,

etc.) para poder tener autonomia de movimiento y sobrevivir en el agua.

e Planteamiento educativo.- tiene por objetivo complementar la formacion
integral del nifio/a utilizando el agua como medio mas de la educacion

fisica.

e Planteamiento recreativo.- tiene por objetivo promover y ofrecer
actividades de tipo ludico que hagan del recinto acuatico un lugar
divertido y socializador. La persona con discapacidad necesita los
mismos estimulos personales que el resto de la poblacion, por lo que el

ocio ocupara un puesto importante en su desarrollo personal.

e Planteamiento de salud (terapéutico).- tiene como objetivo mejorar los
estados de salud, el mantenimiento fisico, la reeducacion funcional.
Consiste en la adaptacion de la actividad fisica realizada a las

condiciones motrices del nifio/a que las ejecuta.

e Planteamiento competitivo.- tiene por objetivo la formacién y el

entrenamiento de deportistas; su fin ultimo es el rendimiento.
4.6 Variables:
VI: programa de natacion- terapéutica

VD: Integracion social, en nifios con deficiencia intelectual.
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Para evitar variables externas durante la aplicacién del programa se
tomara una muestra de quince participantes, a pesar de que los datos son

relevantes a partir de una muestra de diez.

Ademas se utilizaran actividades ludicas para que hagan del recinto
acuatico un lugar interesante y socializador. De igual manera, dentro del trabajo
en el medio acuatico es factible controlar la fatigabilidad de las personas al ser
un medio que permite descansar o bajar la intensidad cuando el individuo lo

necesite.

4.7 Hipétesis:

o La practica de la natacién incrementa la capacidad fisica, lo que a su vez
da mayor estabilidad psiquica.

o Con una mejor condicién fisica y psiquica, crece nuestra confianza
teniendo mayores posibilidades de integracién social.

o La natacion es una de las mejores formas para mejorar la movilidad y la

capacidad fisica del discapacitado.



5. METODO

5.1 Poblacion:

5 nifios y 2 nifias con edades de 8 a 12 afios, que tengan discapacidad

intelectual, ya que esto haria un grupo heterogéneo con diferentes patologias.

5.2 Escenario:

Deportivo Toltitlan, ubicado en Boulevard San Antonio sin niumero, Barrio

los Reyes, Tultittan Edo. De México.

5.3 Criterios de inclusion:

v El nivel de disminucién de estas personas sera leve y moderado.

v Se trabajara con personas en un intervalo de edad de 8 a 12 afios.

v' Los participantes en este estudio presentaran diferentes niveles de
actividad.

5.4 Criterios de exclusion:

v Los participantes no pueden presentar algun tipo de alteracion fisica que
les impida realizar la actividad adecuadamente.
5.5 Materiales:

Alberca

Trajes de bafo

Gorra de natacién

Popotes de esponja tipo salvavidas

Accesorios de bafio personales (sandalias, toallas, jabdn, etc.)

NN N N N

Camara de video

<\

Papeleria (lapiz, pluma, hojas, etc.)
5.6 Diseno:

1. Diseno pre-test-pos-test de un solo grupo:
Este diseno es referenciado por diversos autores (Ato, 1995, pp.246-
248; Cook y Campbell, 1979, pp.99-103; Cook, Campbell y Perachio,
1990, pp. 518-520; Gémez Jacinto y Hombrados, 1988, pp.156). Este

disefio consta de un solo grupo (Y) sobre el que se ha realizado una
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observacion antes (Y1) y otra después (Y2) de la intervencion (X). Como
solo existe un grupo de sujetos, no hay asignacion. Este disefio es de
caracter intrasujeto. Su limitacién fundamental estriba en la carencia de
grupo control (GC) que imposibilita el establecimiento de argumentos de
causalidad acerca del tratamiento (X).
2. Registro Anecddatico:

Un registro anecdodtico estd formado, como lo dice su nombre, por la
anotacion periddica de incidentes de la conducta de un individuo
(anécdotas) los que se estructuran de modo de facilitar una comprension

de la conducta global del sujeto.

5.7 Numero de sesiones:

El programa se realizara en un tiempo aproximado de cuatro meses, 2

veces a la semana por una hora, los cuales estaran divididos en (ver anexo 1):
Quince dias de evaluacién pre-test

Tres meses de intervencion

Quince dias de evaluacién post-test

5.8 Tipo de evaluacién:

Se utilizara en el presente estudio una evaluacion de tipo descriptiva,

haciendo referencia al desarrollo cognitivo, fisioldgico y motor.

La evaluacion de la relacion de los aspectos sociales no se realizara con
base a los resultados del grupo, sino con base en las evaluaciones de cada
uno de los participantes, el cual los padres se encargaran de calificar. Esto con

el fin de evitar la contaminacién de comparabilidad entre sujetos.
5.9 Instrumentos:

5.9.1 IHB (inventario de habilidades basicas)
» 1 etapa: Pruebas con la poblacion de nifos que asisten al CAM 12

(Centro de atencion multiple niumero.12)
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» 2 etapa: Revision de fuentes relacionadas con la evaluacion y
ensenanza.
» 3 etapa: Analisis formal de la confiabilidad
> 4 etapa: Ajustes finales al inventario. 12 cotejos=89.07%de confiabilidad.
Confiabilidad:

Area basica: 89.45%
Area viso motriz: 91.13%
Area personal social: 85.19%

Area de comunicacion: 90.50%

Areas de coordinacién viso motriz
Objetivo:

Consiste en determinar si el nino posee las destrezas necesarias para
realizar actividades que impliquen el cuerpo en su conjunto y actividades que

involucren partes especificas del cuerpo.

» Sub-area de coordinacién motora gruesa: Evalua la capacidad del nifio
para manejar su cuerpo de manera integral.
» Sub-area de coordinacion motora fina: Capacidad del nifio para manejar

parte especificas del cuerpo.

Area personal social:
Obijetivo:

Determinar las habilidades que el nifio posee para atender a las
necesidades basicas de su persona y a las habilidades que le permiten

relacionarse con otras personas en su medio cotidiano.

» Sub-area auto cuidado
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» Sub-area socializaciéon: capacidad del nifio para relacionarse de manera
adecuada.

A. Test de cooper

Obijetivo:

Medir la capacidad maxima aerdbica de media duracion.
La validez es relativa, ya que depende de factores externos.

La resistencia cardiovascular influye en el tiempo de recuperacion tras un

esfuerzo.

5.9.2 Prueba de flexion de tronco adelante de pie

Medir la movilidad estatica de la cadera y columna lumbar

5.9.3 Test de Treffene ( velocidad max. critica)

Estimar el umbral anaerdbico a través del valor de frecuencia cardiaca.

5.9.4 Prueba de abdominales superiores

Valorar la potencia de los musculos abdominales y la resistencia muscular.

6. PROCEDIMIENTO:

El tratamiento que se realizara estara orientado al desarrollo de los tres

niveles: psiquico, afectivo y motor.

A todo ello, y para completar todo el proceso, se debe crear un ambiente
socializador en el que predominen los componentes ludicos y recreativos, de
forma que el papel del monitor- profesor sea ademas el de una persona de

confianza que le proporcione seguridad.

Ahora bien, todos los participantes estaran sujetos al mismo
tratamiento. No importando el nivel de desarrollo. Ya que cuando se habla de
natacioén, no se busca unicamente el " aprender a nadar" y es ésta la razén por
la que se le da el matiz de "adaptada", ya que se pretende que "conozcan al
maximo las posibilidades de cuerpo en el agua", y no solo la natacién como

disciplina deportiva.



94

Sesion 1: familiarizacion

Familiarizacién entre experimentador y participantes, asi como del medio
en el que se va a trabajar. En el cual se realizdé una dinamica de convivencia,
esto con el fin de presentar a las experimentadoras con los participantes, asi

como también a los familiares de los mismos. (Ver anexo 1).
Sesion 2-3: pre-test

Se realizd evaluacion pre-test con los participantes, con el fin de evaluar
tanto indicadores fisicos como también psicolégicos. En el cual, se realizaron
distintas pruebas fisicas, con el fin de conocer capacidades fisicas especificas
de cada participante, asi como también una evaluacion de integracion social,

de cada uno de los mismos. (Ver anexo 1).
Sesion 4-14: intervencion

Se desarroll6 programa de intervencion, en el cual se identifica el
desarrollo del nifio en el medio acuatico, asi como también se desarrollaron
capacidades fisicas y organicas de los participantes y se observé el desarrollo

de conductas de integracién social (ver anexo1).
Sesién 15-16: pos-test

Se realizd evaluacion pos-test con los participantes, con el fin de evaluar
tanto indicadores fisicos como también psicologicos, para asi obtener una
comparacion de resultados de cada uno de los participantes. En el cual, se
realzé un convivio con juegos recreativos, en donde los participantes tuvieron la
oportunidad de mostrar avances en el ambito de integracién social, asi como

también se realizaron pruebas fisicas especificas. (Ver anexo 1).
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6.1 Historia de caso

1.-Marco es un nifio de 10 afos de edad, vive con sus padres y no tiene
hermanos, cursa el 3 grado de primaria en una escuela de educacién especial,
su padre es el sefor José tiene 44 afios y su madre es la sefiora Aida tiene 38
afos de edad, viven en unién libre. Ambos padres terminaron la licenciatura en
arquitectura y ejercen su profesion. EI menor, presenta Sindrome de Down
leve, sin embargo cometan los padres, que es muy agresivo, no le gusta
convivir, y la unica actividad que realiza es jugar videojuegos después de la

escuela.

2.- Gabriel es un nifio de 14 afos de edad, vive con sus padres y 2
hermanos mayores. Su madre Maria, 55 afnos de edad, se dedica al hogar, ya
que estudié hasta nivel primaria, su padre Armando, 60 afos de edad, es
obrero y lleva afios trabajando en una fabrica, los hermanos tuvieron la
oportunidad de estudiar y uno de ellos actualmente estudia la universidad.
Gabriel, es un nifio muy tranquilo, inquieto, aunque no tenga oportunidad de
realizar algun deporte, juega basquetbol acompafiado de uno de sus hermanos
todas las tardes. El menor cuenta con Sindrome de Down moderado, y

comenta su profesora que es muy inteligente y amable en el salon de clases.

3.- José es un nifio de 13 afos de edad que vive con sus padres y es el
segundo de 3 hijos, cursa 3 grado de primaria en una escuela de educacion
especial, su padre, el sefior Pablo tiene 55 afios de edad no estudio ningun
grado escolar, y la sefiora, Ana de 52 anos de edad estudio hasta segundo
grado de primaria, ambos padres son comerciantes, viven juntos y estan
casados. José, tiene trisomia 21 de grado moderado, no tiene oportunidad de
hacer ejercicio, ya que sus padres trabajan mucho, es muy enfermizo,
normalmente gripas, comenta la madre, no convive con muchas personas, ya

que esta al cuidado de su hermana mayor y es muy poco cooperativo en casa.

4.-Gerardo es un nifo de 13 anos de edad, vive con sus padres y tiene
un hermano menor, estudia el 3 grado de primaria en una escuela de
educacion especial, su padre es el sefior Gerardo de 54 afnos de edad estudié

ingenieria quimica; trabaja en una empresa, la madre, la sefiora Aida de 52
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afos de edad ella estudié hasta la secundaria y se dedica al hogar. Ambos
padres viven juntos, en unién libre. Gerardo es un nifio muy egoista, pelea
mucho con su hermana, aunque también la cuida bastante, él tiene Sindrome
de Down leve, y comenta su profesora que su interaccion en el salon de clases
no es muy adecuada, se enoja con facilidad y a veces golpea a sus

companeros.

5.- Gabriela es una nifia de 10 afios de edad, cursa el 3 grado de
primaria, su padre es el sefior Juan de 41 afos de edad, concluyé la carrera
técnica en trabajo social, pero se dedica al comercio, la madre, Martha de 44
afos de edad y estudié hasta la preparatoria, también comerciante, no tiene
mucho tiempo para cuidar de su hija. La menor con Sindrome de Down leve se
encuentra bajo el cuidado de la abuela. La profesora de la escuela comenta,
que la menor es muy berrinchuda y cualquier molestia o incomodidad llora y
hace rabietas en el salén de clases, no interactua con nadie y menos con
desconocidos, ya que es muy agresiva y rasguia, tanto a companeros y

maestras.

6.- Andrea es una nifia de 8 afos 3 meses, vive Unicamente con su
madre y no tiene hermanos, hija de padres separados, la madre Juana se
dedica a limpiar casas, mientras la menor se encuentra en la escuela. Andrea
tiene Sindrome de Down moderado y aunque no tiene oportunidad de realizar
alguna actividad fisica, la menor cuenta con muy buena condicion fisica, ya que
comenta la madre caminan bastante. La profesora comenta, que la nifia es muy
retraida dentro del salon de clases, no le gusta trabajar en equipo y siempre se

aleja de los nifios, comentan verla un poco triste.

7.-Diego es un nifio de 12 afos de edad, cursa el 4 grado de primaria en
una escuela de educacién especial, su padre es el sefior Carlos de 36 anos de
edad el cual concluyd la licenciatura en nutricion y actualmente trabaja como
empleado, la madre es la sefora Arely de 31 afios de edad terminé la

preparatoria y actualmente se desempeia como ama de casa.



7. ANALISIS DE RESULTADOS

Para poder obtener los resultados fue necesario analizar y calificar el
inventario de habilidades basicas (IHB) para dar a conocer la evaluacién inicial,

su intervencion y evaluacion final, dando a conocer el resultado de cada nifio.

A dos décadas de su primera publicacion, el instrumento sigue siendo
ampliamente utilizado, tanto en el area de educacién en la diversidad como en
el campo de la educacién regular; en el primer caso proporciona las pautas
para brindar apoyos a las personas que enfrentan barreras para el aprendizaje
y la participacion, mientras que en la educacion regular permite monitorear la
eficacia de programas de estimulacion temprana y prevenir desfases en el
desarrollo de los pequenos. Esto se debe a que el instrumento permite
determinar de manera especifica las necesidades educativas y de estimulacion

que el nifo presenta.

Incluye cuatro areas: Basica, Personal-social, Coordinacion Viso-motriz y
Comunicacion. Fue sometido a un estudio de validacion social con padres de
familia y profesionales, obteniendo un indice de validez social de 89.07% de

confiabilidad.

Se concluye que todo proceso educativo debe basarse en el
conocimiento profundo de los recursos del aprendiz y en su caso, de las

dificultades que enfrenta.

El objetivo general de este instrumento es vincular el diagndstico con la
intervencion, para el abordaje de dificultades en el desarrollo, a partir de la
determinacién de los recursos y debilidades del aprendiz. La informacién
acerca de las habilidades faltantes remite de manera directa a las necesidades
educativas del individuo, mientras que el conocimiento de las habilidades que
el nifno posee, establece el punto de partida para su estimulacion, dentro de un

proceso que va de lo fundamental a lo mas complejo.
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Cabe sefialar que para esta investigacion solo se hizo énfasis en la
subarea de autocuidado y subarea social ya que son las unicas areas
relevantes para esta investigacion. Aqui se hace un analisis general de todos

los resultados.

Por lo tanto, se obtuvieron las frecuencias de acuerdo a cada categoria

establecida, como se puede ver en la grafica 1.
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Grafica 1: subarea de autocuidado
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Grafica 1: categorias evaluadas en subarea de socializacidn pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

alimentacion

Categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Control de esfinteres 7 6
Aseo personal 24 18
Desvestido y vestido 16 13
Habilidades de 8 7

Tabla 1: categorias evaluadas en subarea de autocuidado.
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En la grafica 1: se muestra la comparacién del pre-test-pos-test de Marco, evaluado

cada categoria en el subarea de autocuidado, haciendo un notable incremento significativo en

la categoria de control de esfinteres y aseo personal, notando que el pos test dio a demostrar

un incremento en todas sus categorias. Ahora bien, por parte de familiares y maestros se

menciona que el participante Marco tiene un mayor incremento en el drea de autocuidado, ya

qgue logra ir al sanitario utilizando el papel higiénico y poder utilizar agua para lavarse sus

manos, también la maestra menciona que el participante logra incorporarse con una notable

diferencia con sus compafieros del aula al momento de incluirse en actividades grupales y

préstamo de materiales, sin causar algun disgusto por los compafieros del aula.
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Grafica 1.1: subarea de socializacion
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Grafica 1.1: categorias evaluadas en subdarea de socializacidn pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Adaptacion a las situaciones de evaluacion 4 4
Responsividad a la interaccion social 6 5
Aproximacion espontanea a otras personas 6 6
Capacitacion para involucrarse en actividades 6 6
sin perturbar
Participacion en actividades grupales 10 7

Tabla 1.1: categorias evaluadas en subarea de socializacion.

En la gréfica 1.1 se puede observar como algunas de las categorias de integracion

social tales como responsividad a interaccién social, aproximaciéon espontanea a otras
personas y capacitacién para involucrarse en actividades sin perturbar tuvieron un incremento

significativo durante el programa de intervencion.
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Grafica 2: subarea de autocuidado
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Grafica 2: categorias evaluadas en subarea de socializacidn pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

Categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Control de esfinteres 7 7
Aseo personal 24 19
Desvestido y vestido 16 15
Habilidades de 8 7
alimentacidn

Tabla 2: categorias evaluadas en subarea de autocuidado.

En la grafica 2 se muestra la comparacién del pre-test-pos-test de Gabriel, evaluando

cada categoria en el subarea de autocuidado, dando a notar un mayor incremento en el post

test en la categoria de aseo personal, lo cual fue lo mas relevante en esta area, también cabe

decir que hubo un pequefio incremento en las demas categorias .

El reporte que emite la

profesora de la escuela es que el alumno tuvo un incremento en su interaccidn social con sus

compafieros de la escuela y con las profesoras de la institucién, ya que ahora permite que

otros alumnos interactien con él sin causar molestia al participante, y sin perturbar el orden

del grupo en donde se encuentre, ya sea para jugar o trabajar en el aula.
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Grafica 2.1: subarea de socializacion
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Grafica 2.1: categorias evaluadas en subdrea de socializacion pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Adaptacion a las situaciones de evaluacion 4 4
Responsividad a la interaccion social 6 5
Aproximacion espontanea a otras personas 6 4
Capacitacion para involucrarse en actividades 6 6
sin perturbar
Participacion en actividades grupales 10 7

Tabla 2.1: categorias evaluadas en subarea de socializacion.

En la gréfica 2.1 se puede observar como algunas de las categorias de integracion
social tales como responsividad a interaccién social, aproximacién espontanea a otras
personas, capacitacion para involucrarse en actividades sin perturbar y participacion en
actividades grupales tuvieron un incremento significativo durante el programa de intervencion,
en contra parte para Gabriel la categoria de adaptacion a las situaciones de evaluacidn tuvo un
importante decremento.
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Grafica 3: subarea de autocuidado
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Grafica 3: categorias evaluadas en subarea de socializacidn pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

alimentacion

Categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Control de esfinteres 7 7
Aseo personal 24 17
Desvestido y vestido 16 12
Habilidades de 8 7

Tabla 3: categorias evaluadas en subarea de autocuidado.

En la gréfica 3 se muestra la comparacion de pre-test pos-test de José, evaluando cada

categoria en el subdrea de autocuidado, dando a notar un mayor incremento en el post test en

la categoria de control de esfinteres y aseo personal, y un pequefo incremento en las demas

categorias, lo cual se puede observar que en el pos-test hubo un incremento significativo en

todas sus categorias. De acuerdo con el reporte de la escuela hubo una notable mejoria en su

cuidado personal al momento de comer de manera ordenada y limpia, ademds de tener un

mayor acercamiento a otro tipo de personas que lo rodean, tanto en casa como en la escuela,

ya sea jugar o trabajar en el aula.
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Grafica 3.1: subarea de socializacion
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Grafica 3.1: categorias evaluadas en subdrea de socializacion pre-test-pos-test.
Nota: el nombre de cada participante es ficticio.
categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Adaptacion a las situaciones de evaluacion 4 4
Responsividad a la interaccion social 6 4
Aproximacion espontanea a otras personas 6 5
Capacitacion para involucrarse en actividades 6 6
sin perturbar
Participacion en actividades grupales 10 6

Tabla 3.1: categorias evaluadas en subarea de socializacion.

En la grafica 3.1 se puede observar como la categoria de adaptacion a las situaciones
de evaluacion y aproximacion espontanea a otras personas se mantiene dentro de la misma
frecuencia, por otro lado, responsividad a la interaccidn social y participacion en actividades
grupales sufren un aumento significativo al contrario de la categoria de capacitacidon para
involucrarse en actividades sin perturbar, mostrando que dicho participante no logré
incrementar esta area.
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Grafica 4: subarea de autocuidado
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Grafica 4: categorias evaluadas en subarea de socializacidn pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

Categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Control de esfinteres 7 7
Aseo personal 24 22
Desvestido y vestido 16 15
Habilidades de 8 7
alimentacidn

Tabla 4: categorias evaluadas en subarea de autocuidado.

En la gréfica 4 se muestra la comparacion de pre-test pos-test de Gerardo, evaluando
cada categoria en el subdrea de autocuidado, dando a notar un mayor incremento en el post
test en la categoria de aseo personal, y un pequefo incremento en la categoria de desvestido y
vestido, lo cual se puede observar que en el pos-test hubo un incremento significativo en
ambas categorias, con respecto a las demds categorias se puede decir que quedaron estables,
ya que eran categorias que se realizaban desde el inicio del proyecto. Segun el reporte por
parte de la escuela el nifio presentd un notable cambio en el area de autocuidado en la forma
de control de esfinteres y al momento de desayunar de forma orden nada y mantener limpio
su lugar de comida. También logrd incorporarse con sus companeros del aula en la
incorporacién de nueva gente a su entorno tanto en la escuela como en su familia.
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Grafica 4.1: subarea de socializacion
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Grafica 4.1: categorias evaluadas en subdrea de socializacion pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Adaptacion a las situaciones de evaluacion 4 4
Responsividad a la interaccion social 6 5
Aproximacion espontanea a otras personas 6 3
Capacitacion para involucrarse en actividades 6 6
sin perturbar
Participacion en actividades grupales 10 9

Tabla 4.1: categorias evaluadas en subarea de socializacion.

En la gréfica 4.1 se puede observar como nuestro participante logra tener algunos

incrementos visibles en pos-test, en distintas categorias como lo son adaptacién a las

situaciones de evaluacion, responsividad a la interaccidén social y aproximacién espontanea a

otras personas, en cambio categorias como capacitacién para involucrarse en actividades sin

perturbar y participacion en actividades grupales, lograron mantenerse en similar frecuencia

en comparacién con pre-test, no mostrando ningin decremento durante el programa de

intervencion.
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Grafica 5: subarea de autocuidado
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Grafica 5: categorias evaluadas en subarea de socializacion pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

Categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Control de esfinteres 7 7
Aseo personal 24 20
Desvestido y vestido 16 14
Habilidades de 8 7
alimentacidn

Tabla 5: categorias evaluadas en subarea de autocuidado.

En la grafica 5 se muestra la comparacion de pre-test- pos-test de Gabriela, evaluando
cada categoria en el subarea de autocuidado, dando a notar un incremento en sus 3 primeras
categorias, pero un incremento significativo en el aseo personal y desvestido y vestido de
Gabriela.

Se puede notar que en las habilidades de alimentacién no hubo un incremento
significativo, ya que no fueron habilidades que dominaba desde el inicio del proyecto. La
profesora de la escuela menciona que la alumna tuvo una notable incorporacidn en el entorno
social de acuerdo a que permite que se incorporarse de forma espontanea, personas que ella
no conoce, y reaccionar con menos rechazo hacia las personas, sin causar llanto o molestias
por parte de ella.
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Grafica 5.1: categorias evaluadas en subdrea de socializacion pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Adaptacion a las situaciones de evaluacion 4 4
Responsividad a la interaccion social 6 4
Aproximacion espontanea a otras personas 6 2
Capacitacion para involucrarse en actividades 6 6
sin perturbar
Participacion en actividades grupales 10 6

Tabla 5.1: categorias evaluadas en subarea de socializacion.
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En la grafica 5.1 se puede observar como nuestro participante tiene un decremento
significativo en la categoria de adaptacion a las situaciones de evaluacidon, mostrando de esta
manera un avance significativo, ya que en comparacidon pre-test-pos-test se muestra un

incremento en las categorl'as restantes.
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Grafica 6: subarea de autocuidado
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Grafica 6: categorias evaluadas en subarea de socializacidn pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

Categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Control de esfinteres 7 7
Aseo personal 24 21
Desvestido y vestido 16 15
Habilidades de 8 8
alimentacidn

Tabla 6: categorias evaluadas en subarea de autocuidado.

En la gréfica 6 se muestra la comparacion de pre-test-pos-test de Andrea, evaluando
cada categoria en el subdrea de autocuidado, dando a notar un mayor incremento en el post
test de acuerdo a todas las categorias, y un minimo incremento en la categoria de control de
esfinteres, ya que casi no hubo un incremento significativo en esta categoria. La profesora
menciona que la alumna presenté un notable cambio en la interaccion social de acuerdo a que
permite que otro tipo de gente se le acerque a jugar o a trabajar con ella, ya que antes no
lograba que se acercaran para nada, haciendo un notable rechazo hacia las personas.
Actualmente la nifia puede jugar o trabajar dentro del aula con gente nueva, la cual no conoce,
pero no se logra desenvolver por completo, ya que hay una pequefia incomodidad por parte
de ella hacia sus companieros.



110

Grafica 6.1: subarea de socializacion
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Grafica 6.1: categorias evaluadas en subdrea de socializacion pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Adaptacion a las situaciones de evaluacion 4 4
Responsividad a la interaccion social 6 6
Aproximacion espontanea a otras personas 6 5
Capacitacion para involucrarse en actividades 6 6
sin perturbar
Participacion en actividades grupales 10 7

Tabla 6.1: categorias evaluadas en subarea de socializaciéon.

En la gréfica 6.1 se puede observar que nuestro participante mantiene frecuencia en

categorias como lo son responsividad a la interaccidn social, capacitacion para involucrarse en
actividades sin perturbar y participacion en actividades grupales, mostrando un importante
retroceso en la categoria de adaptacién a las situaciones de evaluacidén, pero se observa un
aumento en la categoria de aproximacion espontanea a otras personas, esto realizado durante
el programa de intervencion.
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Grafica 7: subarea de autocuidado
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Grafica 7: categorias evaluadas en subarea de socializacidn pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

Categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Control de esfinteres 7 7
Aseo personal 24 22
Desvestido y vestido 16 15
Habilidades de 8 8
alimentacidn

Tabla 7: categorias evaluadas en subarea de autocuidado.

En la gréfica 7 se muestra la comparacion de pre-test-pos-test de Diego, evaluando
cada categoria en el subdrea de autocuidado, dando a notar un mayor incremento en el post
test en todas las categorias, notando un mayor incremento en las categorias de aseo personal
y de desvestido y vestido, por lo que en las 2 categorias restantes también se notd un pequefio
incremento de acuerdo al pos-test. La profesora de la escuela menciona que el presentd una
notable mejoria de acuerdo a su interaccion social, ya sea por parte de la profesora o algin
otro tipo de compafieros, la cual permite la aproximacion espontanea de las personas para
jugar o trabajar en el aula o en el patio de la escuela. Logra tener una mejor interaccion tanto,
en casa como en la escuela, debido a que tiene otro optimismo social.
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Grafica 7.1: categorias evaluadas en subdrea de socializacion pre-test-pos-test.

Nota: el nombre de cada participante es ficticio.

categorias Puntuacion esperada Puntuacion obtenida
Adaptacion a las situaciones de evaluacion 4 3
Responsividad a la interaccion social 6 5
Aproximacion espontanea a otras personas 6 3
Capacitacion para involucrarse en actividades 6 2
sin perturbar
Participacion en actividades grupales 10 2

Tabla 7.1: categorias evaluadas en subarea de socializacion.

En la grafica 7.1 se puede observar que el participante mostré un aumento significativo en
todas las categorias a evaluar durante el pre-test-pos-test. Haciendo una notable comparacién

en la categoria de responsividad a la interaccion social y para involucrarse en actividades sin
perturbar al grupo.



8. CONCLUSION

Como nos menciona Troncoso (1994), el cuidado de si mismo abarca
aspectos fundamentales para el desarrollo personal, para la propia madurez y
para una buena aceptacion por parte de los demas. Galguera (1988), cuando
el individuo vive en contacto con condiciones fisicas y sociales desfavorables,

se produce una desviacion del desarrollo psicoldgico.

Como se puede ver en el caso de la interaccion social por parte de todos
nuestros participantes, se mostr6 que hubo una notable cambio dentro
interaccién social de cada uno de los participantes de acuerdo al programa de
intervencion, esto debido a que la prioridad del programa fue la interaccién
social tanto de los participantes, como con los profesores, y sus propios padres

y companeros.

Madrigal (2001), dice que por encima de estereotipos y coincidencias
aparentes se encuentra una rica variedad de temperamentos. En general, las
personas con sindrome de Down, pueden presentar las siguientes

caracteristicas de personalidad:

1.-Suelen ser sociables y afectuosos, y presentar menor capacidad para

inhibirse.

2.-Les gusta colaborar en las tareas de la casa, cuando se les enseifa y se les

permite participar.

3.-Pueden llegar a disfrutar mucho de las tareas escolares y laborales

adquiriendo sentido de responsabilidad y constancia.

4.-En ocasiones, tienden a presentar conductas persistentes y resistencia al

cambio, asi como escasa iniciativa.

Asi mismo, alcanzan un buen grado de adaptacion social. Si se les
permite, suelen mostrarse dependientes de los adultos, por lo que hay que

promover su independencia y autonomia.

Actualmente muchas limitaciones que se suponian inamovibles, tales
como la creencia de que eran incapaces de leer y escribir, han sido superadas,
y ello es debido a que ciertas caracteristicas relacionadas con condiciones



114

adecuadas, pueden favorecer un mayor desarrollo de ciertas habilidades. Por
tanto, una intervencion educativa adecuada, puede producir mejoras

observables. Madrigal (op. Cit.).

Como se pudo mostrar en las graficas del pretest-postest de acuerdo a
la interaccion social hubo un notable favorecimiento de ciertas habilidades de
acuerdo a las categorias que se establecieron en el area de autocuidado y la
interaccién social donde se mostré un notable desenvolvimiento por parte de

todos los participantes del proyecto.

Cabe sefialar, que la psicologia juega un papel muy importante dentro
de la educacién y rehabilitacion en educacion especial, ya que como lo mostré
el proyecto, es muy importante que los profesores que imparten cualquier tipo
de actividad fisica juegan y desempafnan un papel de suma importancia dentro
de la educacién. Y con los conocimientos adecuados, se les puede brindar a

los pequefios de educacién especial una mejor calidad de vida.

De acuerdo con Troncoso (1994), el cuidado de si mismo abarca
aspectos fundamentales para el desarrollo personal, para la propia madurez y
para una buena aceptacion por parte de los demas. Por otro lado, Vazquez
(1994), nos dice que la educacion fisica y la actividad en el medio acuatico,
pueden ser una garantia en la prevencion de cuadros, como la fatiga, la

obesidad o la aparicion de problemas respiratorios, digestivos, etc.

Esto nos demuestra que el conocimiento en conjunto con padres y

profesores nos da como resultado una mejor calidad de vida.

Por ello se propone para futuras investigaciones se realice un proyecto
en conjunto, combatiendo tanto mitos y falsas creencias sobre la educacién
especial, en este sentido el papel del psicdlogo resulta ser de gran ayuda, ya
que trabajando de la mano contra la ignorancia, y logrando un equilibrio entre el
desarrollo psiquico, afectivo y motor, se puede lograr que las personas de

educacioén especial obtengan una mejor calidad de vida.

Se puede decir, que el propdsito de esta investigacion se ha cumplido,

ya que como nos dimos cuenta en los resultados obtenidos, se favorecio el
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desarrollo psicomotor obteniendo grandes beneficios de salud e impulsando de

esta manera la interaccion social de los menores presentes en este estudio.

Ahora bien, se propone que la oferta de actividad fisica para la poblacién
con Discapacidad Intelectual se incremente, ya que a menudo se ignoran los
beneficios que esta nos ofrece, asi como también sea mas accesible, ya que
como nos pudimos dar cuenta en nuestra muestra, muchas personas no

cuentan con el acceso a diferentes tipos de actividades.
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-pista de carrera
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Se presentaran todos los participantes y el
experimentador y se formaran dos equipos
para asi comenzar el juego. Duracién de
30 mim.

-Se le pedira a los participantes se sitlen
de pie tras la linea de salida y a la sefal,
los participantes deberan recorrer sobre la
pista el maximo nimero de metros en un
tiempo de 12 min.

-se le pedira a los participantes se en
posicién de decubito supino, piernas
abiertas a la anchura de los hombros y las
rodillas ligeramente flexionadas, los
brazos extendidos en prolongacion del
tronco y los pies inmovilizados, esto con
ayuda de un companero. A la sefial del
experimentador los participantes
realizaran una flexion del tronco hasta
tocar con las manos sus piernas, los
participantes repetiran la accion durante
un periodo de 30 seg.

-Se le pedira a los participantes se sitlen
de pie tras la linea de salida y a la sefal,
los participantes deberan recorrer la pista
a la maxima intensidad durante 1 min.

-el participante se colocara de pie sobre el

banco con las piernas totalmente

-adaptamon a las
situaciones
-Aproximacion
espontanea a otras
personas
-interaccion social
-capacidad para
involucrarse en
actividades sin
perturbar

-fuerza muscular
-flexibilidad
-velocidad
Resistencia
cardiovascular
-adaptacion a las
situaciones
-Aproximacion
espontanea a otras

personas
-interaccion social
-capacidad para
involucrarse en
actividades sin
perturbar
-Participacion  en
actividades
grupales
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Identificar el desarrollo
del nifio en el medio
acuatico.

Desarrollar, practicar y
conocer
progresivamente
técnicas basicas de
natacion.

Desarrollar
capacidades fisicas y el
rendimiento organico
funcional

- identificar el
desenvolvimiento de los
participantes en el medio
acuatico

-desarrollar la integracion
social.

-identificar la capacidad
aerdbica de los
participantes en el medio
acuatico

-favorecer la integracién
social.

-observar el desarrollo de
capacidades fisicas en
brazos

-observar la integracion

-flotadores
-gogles y gorra
de natacion
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extendidas y los pies juntos y ajustados a
un borde extremo del banco, junto al
medidor. A la indicacion el participante
realizara flexion extrema del tronco hacia
delante, asimismo, extendera los brazos y
manos todo lo posible hacia abajo.

-juegos recreativos (se les pedira a los
participantes que realicen un circulo y
sentados se jugara un juego llamado la
papa caliente

--Juegos recreativos (se jugara afuera de
la alberca a las atrapadas)

- calentamiento q consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies
-Deslizamientos ventrales.

-Flotacién ventral con y sin elementos.
-Deslizamientos dorsales.

-Flotacién dorsal con y sin elementos.

W

-juego con la pelota

- calentamiento g consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies
-Respiraciones centrales con
desplazamientos.

-Respiracion lateral izquierda derecha.
-Coordinacion y correccion de errores.

Vs
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- calentamiento q consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies
-Desplazamientos con flotador y



Desarrollar capacidades
fisicas y el rendimiento
organico funcional

Identificar el desarrollo
del nifio en el medio
acuatico.

social.

- conocer el desarrollo de
capacidades fisicas en
piernas

-desarrollar la integracion
social.

-observar el desarrollo de
capacidades fisicas en
piernas

-desarrollar la integracion
social.

-conocer el desarrollo de
capacidades fisicas con la
ensenanza del estilo basico
de crol

-desarrollar la integracién
social.

129

movimientos de brazos alternados.

- Desplazamientos con movimientos
alternados de brazos.

- Técnicas basicas de brazada.
-Coordinacion de brazada y respiracion.
-Juego, saltando dentro de un aro

- calentamiento g consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies

-juego de football

-Técnicas basicas de patada.
-Desplazamientos con flotador realizando
patada.

- Desplazamientos con patada sin flotador.
-Coordinacion de patada, brazada y
respiracion.

- calentamiento q consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies
-Ejercicios basicos de salidas.
-Lanzamientos del borde de la piscina.

- Lanzamientos arrodillados.

- Lanzamientos de pie.

-Ejecucién de salida.

--Juegos recreativos (se haran dos
equipos y se colocaran cada participante
frente al otro, se sostendran de las manos
y se hara patada el primero q llegue al otro
extremo empujando a su compafnero
ganara)

- calentamiento q consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies
-Desplazamientos con movimientos de
brazos, piernas con y sin flotador.
-Movimientos de brazos, piernas y



-observar el desarrollo de
capacidades fisicas con la
ensenanza del estilo basico
de crol

-desarrollar la integracion
social.

-conocer el desarrollo de
capacidades fisicas con la
ensenanza del estilo basico
de espalda

-desarrollar la integracion
social.
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respiracion alternada.

- Desplazamientos coordinados del estilo
con flotador.

-Secuencia de tres tiempos de brazada,
respiracion y patada.

- Coordinacion, correccién de errores de
patada, brazada y respiracion del estilo.

- Salida del estilo libre.

-Juegos recreativos (saltos dentro de un
aro)

- calentamiento q consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies
-Desplazamientos con movimientos de
brazos, piernas con y sin flotador.
-Movimientos de brazos, piernas y
respiracion alternada.

- Desplazamientos coordinados del estilo
con flotador.

-Secuencia de tres tiempos de brazada,
respiracion y patada.

- Coordinacion, correccion de errores de
patada, brazada y respiracion del estilo.

- Salida del estilo libre.

-Juegos recreativos (se haran dos equipos
y se colocaran cada participante frente al
otro, se sostendran de las manos y se
hara patada el primero q llegue al otro
extremo empujando a su compafero
ganara)

- calentamiento q consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies

-antes de entrar a la alberca se jugara a la
pelota

-calentamiento



-observar el desarrollo de
capacidades fisicas con la
ensefianza del estilo basico
de espalda

-desarrollar la integracion
social.

-conocer r el desarrollo de
capacidades fisicas con la
practica de los estilos crol y
espalda

-desarrollar la integracion
social.

-Desplazamiento dorsal con movimientos
de brazos, piernas con y sin flotador.
-Desplazamientos coordinados del estilo
con flotador.

- Coordinacion, correccion de errores de
patada, brazada del estilo.

- Ejecucion coordinada de patada, brazada
y respiracion del estilo espalda.

- Ejercicios basicos de salidas.

- Ejecucion de salida.

- calentamiento q consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies
-Desplazamiento dorsal con movimientos
de brazos, piernas con y sin flotador.
-Desplazamientos coordinados del estilo
con flotador.

- Coordinacion, correccion de errores de
patada, brazada del estilo.

- Ejecucién coordinada de patada, brazada
y respiracion del estilo espalda.

- Ejercicios basicos de salidas.

- Ejecucién de salida.

-juego con pelota (se realizaran dos
equipos y se jugara con una pelota)

- calentamiento q consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies
-Desplazamientos con movimientos de
brazos, piernas con y sin flotador.
-Desplazamiento dorsal con movimientos
de brazos, piernas con y sin flotador.
-Desplazamientos coordinados del estilo
de crol con flotador.

-Desplazamientos coordinados del estilo
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-evaluacion de
indicadores fisicos
- evaluacion de
indicadores
psicolégicos

-observar el desarrollo de
capacidades fisicas con la
practica de los estilos crol y

espalda

-desarrollar la integracion

social.

-medir la capacidad -cronometro
aerodbica de los -pista de carrera
participantes -colchonetas

--valorar la potencia de los  -banco de
musculos abdominales yla madera
resistencia muscular. -regla
-estimar el umbral

anaerobico a través del

valor de frecuencia

cardiaca

de espalda con flotador.

- Ejecucién coordinada de patada, brazada
y respiracion del estilo espalda.

- Ejecucién coordinada de patada, brazada
y respiracion del estilo crol.

- Ejercicios basicos de salidas.

-Juegos recreativos (el tiburon. Donde un
participante trata de atrapar a sus
companeros)

- calentamiento q consiste en mover cada
articulacién del cuerpo empezando x el
cuello y terminando con los pies
-Desplazamientos con movimientos de
brazos, piernas con y sin flotador.
-Desplazamiento dorsal con movimientos
de brazos, piernas con y sin flotador.
-Desplazamientos coordinados del estilo
de crol con flotador.

-Desplazamientos coordinados del estilo
de espalda con flotador.

- Ejecucion coordinada de patada, brazada
y respiracion del estilo espalda.

- Ejecucién coordinada de patada, brazada
y respiracion del estilo crol.

- Ejercicios basicos de salidas.
-competencia de natacién

-Se le pedira a los participantes se sitden
de pie tras la linea de salida y a la sefal,
los participantes deberan recorrer sobre la
pista el maximo numero de metros en un
tiempo de 12 min.

-se le pedira a los participantes se en
posicién de decubito supino, piernas
abiertas a la anchura de los hombros y las
rodillas ligeramente flexionadas, los
brazos extendidos en prolongacion del

-fuerza muscular
-flexibilidad
-velocidad
Resistencia
cardiovascular
-adaptacion a las
situaciones
Aproximacion
espontanea a otras
personas
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a) linea recta.
ia derechal.
la izquierda).

3. Camina hacia atras. N

Sefiale la lines y dij
atras, siguiendo la rayit

na.
4. Sube escaleras:
aj con syuda de otra persona.

n.,u sin ayuda,

5. Baja escaleras:
a) con ayuda de otra persona.

¢) sin ayuda.
6. Corre:

8l

€. a ver quien gana”,

@) alternando el mavimiente de los brazos,

b] flexionando las rodilias.
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b) linea en forma de escuadrd

b) siguiendo la direccion de pna linea recta
trazada en el piso viendo por donde cami-

b} apoyéndose en ol barandai o Ia pared.

d) alternando el movimiento de los pies.

b) apoyéndose en el barandal o la pared.

d) alternando el movimiento de los pies.
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2. Camina hacia adelante y sigue la direccion 4
de una linea trazada en el piso,

Senale la linea y diga: “camina siguiendo la
rayita (fijate bien, no te salgas del caminita”),

[vuelta hacia
¢} linea en forma de escuadra (vuelta hacia

d) linsa curva {en forma de 45 1

"ahota camina hacia

a} libremente (sin seguir la linea),

Diga: “ahora vamos a correr hasta donde estd
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7. Camina sobre las puntas de los pies una dis-
tancia de 1 m.

Diga: “ahora vamos a caminar sobre las pun-
. tas de los pies (para verncs mas altos .

8. Corra sobre las puntas de sus pies una distan-
cia de 3 m.

Diga: “ahera vamos a correr hasta llegar al...
pero lo vamos a hacer sobre las puntas de nuestros
pies a ver quien llega primero”,  +

9. Camina sobre una viga nn__cﬂ_qw. a5cm de
altura del suelo, una distanciaide 1.50 m.
Indigue distancia maxima.

Diga: “vamos a caminar arribz de esta tablita,
kazlo con cuidade”.

«
a} con un pie en la viga y el otro en &l piso,
apoyandose en otra persone 0 en la pared.
) con un pie en la viga ¥ el otro en el piso,
sin apoyo adicional.
cj con ambos pies en la vigs, apoyéndose en
atra persona o en la pared.
d) con ambos pies en la viga, sin apoyo adi-
cional.

o

10. Se desplaza una distancia de 2 m saltando
hacia adelante con ambos pies.

Diga: “vamos & saltar como las ranitas hasta
llegar al... & ver quien gana".

11. Se desplaza una distancie de 1 m saltando
hacia atrés, con ambos pies.

“ahora las ranitas van a saltar hacia
atras, hazlo con cuidado, fijats hasta dénde tienes
que ilegar saltando”.

12. Se desplaza une distancia de 1 m saltando
hacia adelante, con un sclo pie.

Punt.
mdx.
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64 CAP. 3. AREA DE COORDINACION VISOMOTRIZ

Punt.
max.
5. Saltz longitudes mayores de 10 cm. 2 ( )
Diga: “vamos a saltar de aqui para acé (sefiale
dos lineas paralelas pintadas en el piso que estén a
ura distancia da 30 cm entre si), sin pisar las rayitas
a ver quien gana”. .
Indigue si lo hize con ambos pies al mismo o
tiempo o alterndndelos y la distancia maxima que
saltd,
a) sin carrera,
b] con carrera. .
Movimientos coordinados .
1. Se acuesta en el piso. 1 { )
Diga: “vamos a rodar hasta... a ver quién gana”.
2. Rueda sobre si mismo dos veces continuas. z ]
a) hacia el lado derecho.
b) hacia el lado izquierdo.
' 3. Se para después de acostarse en el piso. 1 (_~
Diga: “arriba todos, vamos a verquiénse pera
més ripido”.
4. Se sienta en el piso. 1 ( ]
Diga: “vamos a cantar una cancién, qué te
parece si nos sentamos en el piso para estar mas
camodos”.
Cante y motive al nifio a Imitarlo {en esta
situacién se evaluardn en forma paralela algunos
aspectos de la subdrea de imitacion).
5. Se hinea en el piso. 2 {

Cologue un cochecito en el piso v di
amos a llevar tu coche por la carretera, stc.,
todos hincados sn el piso”.

a) con ayuda de otra persona.
b) sin ayuda,
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8. Se sube a una silla. 2 {

a) con ayuda de otra persona.
b} sin ayuda. _

7. Lanza una pelota. . 3 2

Diga: “aviéntame la pelota, aviéntasela a...,
ahora hacia arriba”.

a) hacia el frente, .
b) hacia arriba. -
¢} en direccion a la persona o el sitio que se :

le indica. :

8. Atrapa con ambas manos una pelota que se le 6 [ ]
lanza desde una distancia minima de 1 m.

Diga: “en este juego gana el que no deje quela .
pelota se caiga, etcétera”, b

a) pelota grande que va dirigida directa-
mente a sus manas.

b) pelota grande que va dirigida al lado
derecho de su cuerpo.

c) pelota grande que va dirigida al lado iz-
quierdo de su cuerpo.

d) pelota chica que va dirigida a sus manos.

€) pelota chica que va dirigida al lado dere-
cho de su cuerpo.

1) pelota chica que ve dirigida al lado iz-
quierdo de su cuerpa,

9. Patea una pelota: 4 (

Diga: “vamos & jugar futbol, el que meta més
goles va a ganar, patea la pelata hacia arriba, ahora
alcanzala y mete un gol®.

a) hacia el frente.

b) en direccion a la persona o el sitio que se
le indica.

¢) hacia arriba.

d) en movimiento,
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66 CAP. 3. AREA DE COORDINACION VISOMOTRIZ

Punt.
mdx.

10. Elude objetos que se dirigen a &l. 1

- Envia rodando una pelota chica en la direc- 1 (
cién que se le indica,

Coloque sobre al piso un juego de bolos o gru-
po de cbjetos que funcianen como tales. «

_ Diga: "en esle juego tenemos que tirar las
figuras con esta pelota, fijate coma lo haga, el que
tire todas las figuras sera el ganador”.

Haga la demostracién. Realice varios ensayns.

12.

IS

Bota una pelota en el piso tres veces conti- 1 (
nuas.

Diga: “este juego se llama basquetbel, primero
botamos la pelota en el piso y después la langamos
para adentro de la —cubeta, canasta—. El que meta
més canastas ganard”,

Haga la demestracién. Realice varios ensayos.

13

Encesta una pelota. N 2

a} en una cubeta colocada en el piso a un
metro de distancia del nifio.

b) en una canasta de basquethol colocada a
_,_mnB de altura, y 1 m de distancia del
nifio. d

E. Actividades de integracién motriz

1. Empuja muebles medianaos o vehiculos infan- 1 {
s 2 una distancia de 2 m.

2. Jala wazmw_mm medianos o vehiculos infantiles 1
mediante una cuerda, una distancia do 2 m,

3. Camina cargando objetos. 3 [

a) pequefos (que pueda cargar con una sola
mana).

b) voluminosos (livianos gque no sean mas

grandes que el térax del nifio).

superpuestos (una charola con un vaso de

plastico vacio encima).

o

67

Ll

Utiliza juegos mecénicos y vehiculos infan- 2 {
tiles,

Coloque al nifio en la situacion en la que se dis-
ponga de los materiales necesarios y,proaginte:
*;quiores subirta al...?". .

Si el nifio lo intenta y presenta dificultad para
subir, proporciénele la menor ayuda posible hasta
lograr que use los juguetes. .
a) con ayuda.

b) sin ayuda.

. Sube y baja de vehiculos (automavil, camion). 2 )

I

Si no se presenta la oportunidad para evajuar
este reactivo pregunte este data a los padres™del
nifio. :

a) con ayuda.
b} sin ayuda.

Guia de observacidn

Los puntos mencionados a continuacion deberdn detectarse en el
transcurso de la evaluacién de esta subérea, por lo que el evaluador
debera seguir con atencién la realizacién de las diferentes actividades
que aqui se incluyen.

Sin embargo, si existiera alguna duda respecto a las particularida-
des fisicas del nifio, programe actividades para evaluar los aspectos que
no haya sido posible observar.

1. Deficiencias en la locomocisn.

a) arrastra los pies.

b} tropieza al caminar.

¢} camina muy lentamente.
d) zigzaguea al caminar.

2. Movimientos involuntarios.

a) de cabeza,
b) de piernas.
c) de brazos.
d) de tronco.
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70 CAP. 3. AREA DE COORDINACION VISOMOTRIZ

Un crayon.

El dibujo del contorno de una figura sencilla (casa, manzana,
arbol, carita, etcétera).

Lineas y figuras trazadas en una hoja tamafio esquela, enmicada:

o

A e

« Linea recta vertical.

« Linea recta horizontal.

« Linea recta diagonal.

+ Curva abierta hacia la derecha.

+ Curva abierta hacia la izquierda.

«+ Curva abierta hacia arriba,

+ Curva abierta hacia abajo.

+ Curva mixta (hacia arriba v abajo).

+ Figura sencilla formada por lineas rectas (casa).

+ Figura sencilla formada por lineas curvas [carita). .

En caso de ser necesaria la evaluacién de la totalidad de la subirea,
también se requerirdn:

i+ Cinco platos chicos de plastico (10 cm de digmetro aproximada-
_ mentej.
_ﬂ » Cinco cubos chicos, de madera o acrilico (1.5 cm de didmetro aproxi-
. madamente). ;
» Un tablero con bajorrelieve para una sola figura
. [circulo, cuadrado o tridngulo) v la figura correspondiente.
Un tablero para pijas.
..‘N.“ 20 pijas.
1%+ Cinco crayones en su caja,
#+ Un hilo pléstico de 2 mm de grosor y 25 cm de largo.
¥+ 10 cuentas de madera o pléstico con orificio grande (8 mm aproxi-
~madamente de didmetro).
e Hojas tamafio carta con el dibujo de:

« Lineas rectas (5 mm de grueso y 17 cm de largo).

« Lineas curvas (5 mm de grueso) con forma de semicirculo.

» Una figura sencilla formada por lineas rectas (cuadrado o con-
torno de una casa).

« Una figura sencilla formada por lineas curvas (carita o manzana),

&n Una pelota chica (6 cm de didmetro).
##» Una matraca.

“ Un teléfono.

V\N\mﬂm tuerca y un tornillo (atornillades).

na caja de 15 X 15 cm.
 Un pariuelo desechable,
#"Un tubo de papal higiénico.
#% Un mufieco llordn flexible.
p Un timbre do boton,

COORDINACION MOTORA FINA ._..w

Hojas blancas con el dibujo de lineas paralelas, con figuras senci-
llas en los extremos. Lineas:

4

+ Rectas verticales,

+ Rectas horizontales. .

+ Rectas diagonales.

+ Curvas ahiertas hacia la derecha.
« Curvas abiertas hacia la izquierda
« Curvas abiertas hacia arriba. .
« Curvas abiertas hacia abajo.

o

..\io_mm tamario esquela enmicadas, con el dibujo punteado de:

» Linea recta horizontal.

» Linea curva abierta hacia la derecha, N
« Linea curva abierta hacia arriba.

« Curva mixta (hacia arriba y abaja), .
« Figura sencilla formada por lineas curvas (carita 0 manzana).

Forma de aplicacién

Inicialmente proporcione la instruccién correspondiente a cada
reactivo, Si no hay respuesta realice la demostracion de la tarea y diga:
“fijate como lo hago yo, ahora hazlo ti”, Si ya presentado el modelo al
nifo &1 no responde, proporcione la minima ayuda posible para instigar
Ia ejecucidn de la tarea. En el registro especifique hasta qué punto el
nifio fue capaz de realizar la actividad y qué tanta ayuda requirio.

Dado que la primera categoria constituye la integracion de las cate-
gorias B y C, si el nifio la acredita no sera necesario evaluar dichas ca-
tegorias. Si el nifio no acredita en su totalidad la primera categoria, pro-
ceda a la evaluacién de B y C.

La categoria D que se reflere a preescritura contiene en sus reacti-
vos1y 2 laintegracion de los reactivos restantes, por lotanto dicha cate-
goria se dara por acreditada si los reactivos 1y 2 son correctos. Si el nifio
no acredita en su totalidad dichos reactivos, proceda a la evaluacion de
los reactivos 3, 4 y 5.

Categorias y reactivos

A. Actividades integrales Punt,
mdx.

1. Abre o cierra frascos de tapa giratoria. . 1 (]

2. Inserta 15 palillos en un orificio pequefio. 1 [ |
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T4 CAP.3. AREA DE COORDINACION VISOMOTRIZ

Punt,
max,

6. Extrae objetos. 3

0) cinco dados de una caja.
b) 10 pijas de un frasco.
¢} un panuelo desechable de un tubo.

* 7. Presiona objstos para producir un efecto, 3

a) un mufieco flexible hasta que suene.
b) un tubo hasta que salga el pegamento,
¢} un timbre hasta que suene,

D. Tareas de preescritura

“ 1. llumina. 4

a) toma correctamente o] lapiz o crayon.
b] garabatea en el papel.

¢} con trazo uniforme.

d) sin pasar el contorno de una figura.

e) rellena todo el espacio dentrode la figura.

2. Copia lineas y figuras. 10

a) recta vertical.

b) recta horizontal.

c) recta diagonal,

d) curva abierta hacia la derecha,

¢) curva abierta hacia la izquierda,
f) curva abierta hacia arriba.

gl curva abierta hacia abajo.

h) curva mixta (hacia arriba ¥ abajo).
i) figura formada por lineas rectas,
j) figura formada por lineas curvas,

3. Traza entre lineas paralelas. 7

a) rectas verticales.

b) rectas horizontales.

c] rectas diagonales,

d] urvas ablertas hacla la deracha
#] curvas ablertas hacia la izquierda.
f) curvas abiortas hooln arribn,

#) ourvas ablartas hacls abjo,

Punt.
B mdx.
4. Remarca lineas y figuras. 5
a) recla vertical.
b} recta dizgonal. .
- ¢) curva ablerta hacia la izquierda,
d} curvas abiertas hacia abajo.
e) figura formada por lineas rectas.
3. Treza lineas y figuras uniendo puntos. 5

a) recta horizontal.

b} curva abierta hacia la derecha.

€] curva abierta hacia arriba,

d) curva mixta (hacia arriba y abajo},
e) figura formada por lineas curves,

73
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78 SUBAREA DE AUTOCUIDADOD 79
Tabla 4.1. Subdrea o ouocuidodo También se solicitard que el nifio traiga puestas las siguientes pren-
das de vestin:
Catagorios “ Nom. Reacivos | Mo, Indisos | Punhuotian maxime
- + Una prenda superior cerrada.
A, Conirol da est 2 7 7 « Una prenda superior abierta.
8. Asea persond H u x + Pantalones, J
C. Desvasido-vestido 2 16 16 # g
5. Hobiidades de <imdntocén | 2 8 8 e s e
i También se deberdn solicitar utensilios de aseo personal, como:
! Toal | 55 35 o
= Un cepillo de dientes v crema dental.

«» Un peine o cepillo para el cabello.

La primera categoria determina las destrezas asociadas & comuni-
car la necesidad de hacer nso del retrete, asi como a la habilidad para
hacer uso correcto del misma.

La segunda catégoria evaltia las habilidades que permiten indicar
qua el nifio es autosuficiente para mantener cuidado de su persona en
relacién con partes especificas del cuerpo {manos, cara, dientes,
nariz, pelo}. 1

La tercera categoria, desvestido-vestido, evalia la habilidad del
nifio para quitarse y colocarse prendas diversas, Se incluye la evalua-
cién de las destrezas asociadas a la discriminacion de caracteristicas de
las prendas tales como revés, derecho, frente, etcétera. .

La tiltima categoria, habilidades de alimentacion, evalda la autosu-

Forma de aplicacidn

Las instruccioned que se daran al nifio para la mc&smnﬁ: de esta
subérea estan implicitas en la tarea. Para la evaluacion de los reactivos 1
¥ 2 correspondientes a la categoria de vestido, proporcione al nifio las
prendas de vestir al geves.

4
Categorias y reactivos
A. Control de esfinteres

ficiencia del nifio en cuanto al uso de utensilios de alimentacién, asi Punt.
como su habilidad para ingerir alimentos solidos y liquidas, de acuer- madx.
do con criterios socialmente aceptables. . o N ~
Resulta evidente que en esta subirea, las habilidades y destrezas 1. Avisa que quiere ir al baflo (con sefias o ver- H (. 1
son tan solo aquellas que tienen EB_S_H ﬁﬂswr_mmnﬁn de W_E_m.: en esce- balmente).
narios escalares. El nifio que posée las habilidades incluidas en esta N
subérea, tendra mayores ovoz__u._ammaem de ser incorporado a situacio- ww numvmm_ﬁum ﬂwcm_om.
nes de grupo, sin requerir de esfuerzos adicionales, por parte de instruc- verbaimente. I
tores o maestros. ) . 2. Realiza las tareas relacionadas con el use de 5
Cuando resulta importante para la elaboracién de un programa ins- retrate.
truccional, la evaluacion de otros aspectos relacionados con el cuidado
y aseo personal, como por ejemplo bafarse o defecar, puede comple- a) baja las prendas mecesarias [pantalsn
mentarse la informacién por medio de un cuestionario dirigido a y/0 calzon] ‘
padres, 0 mediante la observacién en casa. b) toma la posicién adecuada para orinar.
c) orina dentro de la taza, o
d) se sube las prendas necesarias.
€] acciona la palanca del agua.
Materiales
B. Aseo personal
+ Un vaso.
+ Una cuchara. 1. Realiza el aseo de manos. 7 ( )
«+ Un plato,
+ Alimento semisélido (flan, gelatina o similar). a) abre la llave,
« Liquido para beber. b) se moja las manos. :;
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