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Capitulo 1: Definicion del Problema

1.1.- Justificacion del estudio

En los Ultimos afnos se ha dado un aumento de los niveles de
bienestar en la sociedad que, entre otros aspectos, ha
transformado el estilo y la calidad de vida de la poblacion en
general. Uno de los cambios mas notables en este nuevo estilo de
vida es la aceptacion generalizada de que la adquisicion de
habitos que incluyen actividad fisica son beneficiosos para la
persona al ayudarla en la prevenciéon de enfermedades, a la vez
que mejora el estado de animo, eleva la autoestima, ayuda en la
formacion del individuo y favorece la interaccion e integracion

social.

Este hecho ha llevado a muchos investigadores a interesarse por
la actividad fisica en sus diferentes vertientes y a buscar
instrumentos apropiados para su medicidon. En este sentido, la
atencioén se ha dirigido particularmente a la fiabilidad y validez
de los mecanismos de valoracion y como, gracias a ellos, se
puede conocer si el trabajo fisico es suficiente en cantidad y
calidad para procurar cambios favorables en el organismo del

individuo y en su calidad de vida.

A menudo se ignoran los beneficios que proporciona la Actividad
Fisica a los discapacitados intelectuales. En general, se acepta
que la poblacion con Discapacidad Intelectual, y especialmente
la poblacién con Sindrome de Down que ha sido en este aspecto
la mas estudiada, presenta una condicion fisica general
claramente inferior a la de poblacion general de su misma edad y
sexo. Por otra parte, se ha trabajado poco en la adecuacion del
trabajo fisico en estas poblaciones y existen escasos mecanismos

de valoracion.
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El proyecto de Tesis que a continuacion se presenta surge de la
necesidad como profesional de la Educacion Fisica que trabaja
con Discapacitados Intelectuales de poder evaluar la condicion
fisica sin necesidad de realizar complejas pruebas de laboratorio

o requerir la ayuda de otros profesionales.

Esto nos permitiria no solo evaluar en campo con herramientas
propias de la Educacion Fisica sino disefar programas de
acondicionamiento fisico o entreno y reentreno al esfuerzo, o
propuestas de intervencion educativa, de manera adecuada a la

realidad de estas poblaciones.
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1.2.- Identificacion del problema

Podemos identificar el problema contestando las cinco

cuestiones que a continuacion se formulan:

/Qué entendemos por Condicion Fisica?

En general se entiende condicion fisica como la capacidad
para la realizacion de una tarea (Arraez, 1993). Otros autores
la definen como la capacidad de desarrollar las actividades
diarias con rigor y diligencia, sin fatiga excesiva y con energia
para disfrutar de las actividades de tiempo libre y afrontar

eventuales emergencias (Generalitat de Catalunya, 1991).

¢;Como se evalua la Condicion Fisica en la Discapacidad

Intelectual? ;Distinguimos diferentes poblaciones?

Para valorar especificamente la condicién fisica en
poblaciones con Discapacidad Psiquica se pueden realizar
pruebas de laboratorio y pruebas de campo. Las pruebas de
campo en el ambito de las Ciencias de la Actividad Fisica han
tomado como referencia baterias utilizadas en la poblacion
general siendo Unicamente la evaluacion de algunas
cualidades fisicas las que se han ido adaptando aunque no

siempre no siempre han sido fiables y validas.

La condicion fisica presenta componentes que se relacionan
con la salud y otros que se relacionan con las habilidades y
por tanto hay que clarificar aquellos que se tendran en

cuenta en la poblacion con discapacidad intelectual.
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Seria conveniente considerar dentro de la discapacidad

intelectual dos poblaciones:

- Personas con Sindrome de Down
- Personas con discapacidad intelectual no Sindrome

de Down

Puesto que presentan caracteristicas y respuestas fisiologicas
diferentes que no permiten considerarlos como una Unica

poblacion con discapacidad intelectual.

¢;Podemos evaluarla con instrumentos de campo que puedan
administrar los profesionales de la Educacion Fisica sin

supervision directa de otros profesionales?

Como se ha mencionado en el punto anterior, en el ambito de
las Ciencias de la Actividad Fisica se usan frecuentemente las
pruebas de campo. Estas para que sean administrables por
profesionales de la Educacion Fisica no deben ser de caracter
maximo, lo que precisaria de la presencia de un médico y de

un equipo de reanimacioén cardiopulmonar.

¢(Podemos proponer adaptaciones desde instrumentos vya
existentes? ;Podemos fiabilizar vy validar estos nuevos

instrumentos?

Los instrumentos estandarizados suponen una economia de
tiempo y esfuerzo pero siempre se deben adaptar y analizar
su validez en relacion al contexto en que se aplican. La
experiencia profesional nos sugiere que algunos instrumentos

especificos para medir la condicidn fisica en la poblacion con
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discapacidad intelectual permitirian adaptaciones que
podrian facilitar su administracion. Las propuestas de
adaptacion también modificaran los resultados que se

obtengan.

/Qué propuestas de intervencion educativa podemos realizar

a través de los mismos?

Al no existir apenas investigaciones la elaboracion de
instrumentos con los que valorar en campo la condicion fisica
en estas poblaciones, tampoco existen investigaciones sobre
la utilidad de estos instrumentos para elaborar propuestas de

intervencion educativa.

Existen instrumentos estandarizados para la valorar las
diferentes dimensiones de la condicion fisica mediante
pruebas de campo. Estas herramientas estan disefadas para
poblacion general por lo que no tienen en cuenta las
particularidades de la poblacién que presenta discapacidad
intelectual. Sin embargo, no existen propuestas para la
valoracion de la condicion fisica mediante “test de campo” y
que hagan referencia expresa a la poblacion con discapacidad
intelectual. La posibilidad de realizar valoraciones fiables
queda restringida al trabajo en laboratorio lo cual es
dificilmente generalizable en los deportistas con Discapacidad
Intelectual y poco Util para los profesionales de la Educacion

Fisica y el Deporte.

La experiencia profesional nos sugiere que algunos
instrumentos especificos para medir la condicion fisica en la
poblacion con  discapacidad intelectual permitirian

adaptaciones que podrian facilitar su administracion.
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La adaptacion de pruebas estandarizadas para la valoracion
en campo de la condicion fisica facilitaria la administracion
de las mismas y por lo tanto se podria obtener un mejor
rendimiento que permitiria una valoracion adecuada de la
condicion fisica y la prescripcion de ejercicio o el disefio de

planes de entrenamiento.
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Capitulo 2: Marco Tedrico

2.1.- Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud define actividad fisica como
todos aquellos movimientos que forman parte de la vida diaria,
incluyendo el trabajo, la recreacion, el ejercicio y las
actividades deportivas (OMS, 1997), asi pues la actividad fisica se
realiza tanto de una manera explicita mediante la practica

deportiva como implicita a través de las tareas cotidianas.

En los dltimos anos se ha dado un aumento de los niveles de
bienestar en la sociedad que, entre otros aspectos, ha
transformado el estilo y la calidad de vida de la poblacion en
general. Uno de los cambios mas notables en este nuevo estilo de
vida es la aceptacion generalizada de que la adquisicion de
habitos que incluyen actividad fisica son beneficiosos para la
persona al ayudarla en la prevencién de enfermedades, a la vez
que mejora el estado de animo, eleva la autoestima, ayuda en la
formacion del individuo y favorece la interaccion e integracion

social.

Este hecho ha llevado a muchos investigadores a interesarse por
la actividad fisica en sus diferentes vertientes y a buscar
instrumentos apropiados para su medicion. En este sentido, la
atencién se ha dirigido particularmente a la fiabilidad y validez
de los mecanismos de valoracion y como, gracias a ellos, se
puede conocer si el trabajo fisico es suficiente en cantidad y
calidad para procurar cambios favorables en el organismo del

individuo y en su calidad de vida.
La calidad de vida desde el punto de vista biolégico y humano se

basa en tres puntos fundamentales: dos que dependen del propio

individuo y un tercero que depende de la sociedad (Corominas,
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1996). Aquellos que dependen del individuo son en primer lugar,
la morfologia y la funcion del cuerpo como ser vivo. En segundo
lugar, la capacidad de adaptarse a nuevas situaciones y superar
las anomalas. En tercer lugar, la actitud de la sociedad frente a
los posibles “errores” y variaciones que presente el individuo

frente a su entorno.

En el terreno de la Educacion la investigacion es aln escasa y
existen muy pocos instrumentos para evaluar la percepciéon de
nifos y jovenes sobre los efectos de la educacion en su Calidad
de Vida. No obstante, los importantes cambios acaecidos en la
forma de entender la educacion en todo el mundo,
particularmente en lo que atane a los alumnos con necesidades
educativas especiales, han ido en una linea paralela a la seguida

por aquellos que promueven la calidad de vida.

En este sentido, comienzan a desarrollarse estudios sobre los
factores asociados a la efectividad de la escuela poniendo
especial atencion en aquellos que ejercen un efecto sobre el
alumno, comienzan a tener cabida en el curriculum nuevas areas
con un caracter menos académico que las tradicionales y mas
vinculado con la formacion integral de la persona y la mejora de
su calidad de vida, la tecnologia de la rehabilitacion pasa a
formar parte del continuo de apoyos y servicios de que el sistema
educativo dispone para hacer realidad la inclusion en el medio
escolar de alumnos con discapacidad y, desde los centros
educativos se adopta un enfoque de mejora de la calidad en el
que la satisfaccion del usuario, en este caso, el alumno, pasa a

convertirse en un criterio de maxima relevancia.
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A partir de la década de los 80 se adoptd también el concepto en
el mundo de lo que en aquel momento se llamaba retraso
mental, asi como en el de otras deficiencias relacionadas, dado
que captaba una vision nueva y cambiante sobre las personas con
discapacidad. En la medida que la satisfaccion con la vida se
consider6 muy ligada a las posibilidades de tomar decisiones y
elegir entre opciones diversas, se abrieron oportunidades a las
personas con discapacidad para expresar sus gustos, deseos,
metas, aspiraciones, y a tener mayor participacion en las
decisiones que les afectan, por ello ha sido y es un concepto
guia. La mejora de la Calidad de Vida es actualmente una meta
compartida por muchos programas de desinstitucionalizacion y
acceso al empleo normalizado por parte de las personas con
discapacidad. Estos programas ponen el acento en la
planificacion centrada en el individuo, la autodeterminacion, el
modelo de apoyos, y las técnicas de mejora de la Calidad
(Schalock, 1997). Se ha constituido, por lo tanto, en un lenguaje

comun de quienes pretenden evaluar resultados.

Schalock (1997) dice que la estructura multidimensional de la

conducta adaptativa incluye:

 La competencia (o desarrollo) motor o fisico que implica
las habilidades motoras mas finas y mas groseras,
desplazarse, y destrezas basicas para alimentarse y

asearse.

» Habilidades para la vida independiente que implican
tareas domeésticas como vestirse, banarse, cocinar, y lavar

los platos.
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 Habilidades cognitivas y de comunicacion / académicas
que implican tareas como comprender y producir
lenguaje, destrezas de lectura y escritura, y

administracion del dinero.

» Habilidades de competencia social que implican tareas
como la blsqueda y mantenimiento de amigos, la
interaccion con otros, la participacion social, el

razonamiento social, la comprension y el razonamiento.

Cambiar la mirada sobre el sujeto discente en la educacion
especial supone acabar con el concepto prejuicioso de que el
alumno con necesidades educativas especiales es igual a su

deficiencia diagnosticada (Pérez de Lara, 1998).

La palabra clave para cualquier propuesta en el ambito de la
discapacidad intelectual es interdependencia, la relacion del

individuo y su entorno.

La discapacidad se convierte en un término paraguas que recoge
tres ideas mas especificas: Las funciones o estructuras del
cuerpo humano, las actividades personales y la participacion en
la sociedad. (Planella, 2004)
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2.2.- ;Qué es la discapacidad intelectual?

2.2.1.- Aproximacion terminologica

A través del lenguaje describimos nuestras circunstancias,
transmitimos valores y expresamos sentimientos, éste es un
reflejo de nuestra percepcion de la realidad social e historica
que al mismo tiempo condiciona nuestro pensamiento y nuestra

vision del mundo.

Cada vez que le damos nombre a una realidad le ponemos una
etiqueta, la clasificamos y le damos un contenido construyendo
su significado en concordancia con las circunstancias historicas,

sociales, politicas o culturales del momento.

Las terminologias suelen ser reflejo del desarrollo de un
conocimiento cientifico o profesional determinado pero también
recogen actitudes sociales, es decir la manera de enfocar una
determinada problematica en un momento histérico o en un
lugar geografico concreto. Por ello es importante posicionarse en
este ambito antes de realizar un trabajo de investigacion,
maxime cuando el mismo trata sobre poblaciones en que la
seleccion de la terminologia utilizada puede evitar ambigliedades

que induzcan a confusiones, prejuicios y estereotipos.

A lo largo de la historia ha habido diversas formas de denominar
a las personas afectadas por alguna discapacidad o por las
consecuencias de la misma, asi términos como invalido,
subnormal, anormal, disminuido, incapacitado, minusvalido,
deficiente u otros, se han utilizado con mayor o menor

aceptacion segin el momento.
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Los organismos, las asociaciones con amplio reconocimiento o las
autoridades en la materia son los introductores de los cambios en
las denominaciones referidas a personas con discapacidad
(Ibanez, 2002). Si bien estos son los grandes promotores de
cambios que se transmiten mayoritariamente al entorno de las
personas con discapacidad intelectual, debe tenerse muy en
cuenta el papel de las universidades como centros de
investigacion y docencia que forman a los profesionales que en
un futuro trataran con esta poblacion, asi como el de los medios
de comunicacion que hacen llegar a la sociedad en general un
vocabulario y unos conceptos que contribuyen, como se ha

mencionado antes, a la construccion de la realidad.

Actualmente términos en desuso socialmente o en el campo
educativo siguen vigentes en el ambito médico o legal. Las
diferentes aproximaciones a la realidad de las especialidades
cientificas implicadas, la falta de acuerdo en los criterios
utilizados o las estrategias de intervencion que se proponen,
hace que cada ambito profesional tenga su propia terminologia
en lo que respecta a la discapacidad intelectual, ello ademas de
generar confusiones genera principalmente dificultades de
entendimiento (Ibanez, 2002) que dificultan la intervencion

interdisciplinar que se requiere.

Hasta el siglo XIX la discapacidad intelectual no tuvo una
conceptualizacion claramente diferenciada de otras patologias.
En aproximaciones anteriores no se diferenciaba esta de la
criminalidad, la epilepsia o la locura. Se la consideraba a
menudo una variante de la demencia. Por otro lado se entendia

que sus causas estaban relacionadas con una patologia biologica.
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Esquirol en 1818, plantea por primera vez la definicion de idiota,

diferenciandola de la demencia y de la confusion mental.

Idiota

Aquel individuo que se caracteriza por un déficit
intelectual constatable, de origen orgdnico e
incurable en la que la inteligencia nunca ha llegado
a desarrollarse. Se trata de una agenesia

intelectual.

En el siglo XX el concepto de DI se ha estudiado en diferentes
enfoques hasta que se ha llegado a una definicion unificada. Los
modelos han evolucionado lentamente desde una predominancia
de los criterios psicométricos, que exclusivamente tenian en
cuenta el coeficiente intelectual (Cl), hasta incorporar mas o
menos explicitamente los aspectos de adaptacion social. Asi
pues, las definiciones se basan esencialmente en los dos
criterios, que a continuacion se detallan, que pueden aparecer

por separado o conjuntamente:

e Distribuciones estadisticas de la inteligencia, asignando
determinado nivel al retraso en la ejecucion

intelectual.

e Problemas en la conducta adaptativa, siendo las
definiciones y clasificaciones socioldgicas las que han
puesto mayor énfasis en el criterio de adecuacion

social y adaptacion al entorno.
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En 1954 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) propuso que
se utilizara el término subnormalidad mental para la
discapacidad intelectual en general, distinguiendo, y definiendo,

dos subgrupos especificos:

Deficiencia mental
Aquellos casos de  subnormalidad  mental

biolégicamente determinados

Retraso Mental
Aquellos casos de  subnormalidad  mental

socialmente discriminados

En 1959 la Asociacion Americana sobre Deficiencia Mental (AAMD)
inici6 los trabajos dirigidos hacia la realizacion de una propuesta
que marco una pauta de concepcion ampliamente aceptada en
los medios cientificos y profesionales y dejo atras otras tesis mas
biologicistas que consideraban la discapacidad intelectual como
una alteracion constitucional del sistema nervioso central. La
definicion de lo que en aquel momento se acordd denominar

como Deficiencia Mental es la siguiente:

La Deficiencia Mental estd relacionada con un
funcionamiento intelectual general por debajo de
la media que se origina en el periodo de desarrollo
y se asocia con deficiencias en el comportamiento
adaptativo (AAMD, 1961)
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El funcionamiento intelectual por debajo de la media se referia a
la ejecucion en un test de inteligencia por debajo de la media de
la poblacion en una o dos desviaciones tipicas, y el periodo de
desarrollo se entendia desde el nacimiento hasta los 16 anos.
Pero, el criterio distintivo en la definicion era la deficiencia en
el comportamiento adaptativo. Se introdujo el criterio doble de
ejecucion deficitaria tanto en el funcionamiento intelectual

como en la adaptacion social.

Por otro lado, la definicion no asume el caracter constitucional
de la deficiencia como requisito, haciendo referencia al
funcionamiento actual y no al momento de aparicion, como se
hacia habitualmente. La definicion no descartaba la posibilidad
de prevencion, cura o mejora del déficit y de sus consecuencias

asociadas.

En 1969, el comité de expertos en rehabilitacion médica de la
OMS emite un nuevo informe, en que se introduce el término

discapacitado con la siguiente definicion:

Discapacitado

La persona cuyo bienestar fisico y/o mental estd
temporal o permanentemente alterado, bien sea
debido a causas congénitas o adquiridas durante la
vida por enfermedad o accidente, de modo que su
independencia, escolaridad o empleo se ven

impedidos.
En 1973 la AAMD revisa la definicion de 1961 de deficiencia

mental modificando algin aspecto con la finalidad de hacerla

mas exacta,
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Deficiencia Mental

Se refiere a un funcionamiento intelectual
significativamente inferior a la media que existe
concurrentemente con déficits en conducta
adaptativa, y que se manifiesta durante el periodo

de desarrollo.

Si bien el concepto continla enfatizando la medida de
inteligencia y el comportamiento adaptativo, ahora con la
inclusion del término «significativamente» se elimina de la
clasificacion la categoria «limite», de esta forma se redefine
psicométricamente el concepto, considerando necesario para el
diagnostico estar a dos o mas desviaciones tipicas y no una por
debajo de la media.

Al mismo tiempo, las categorias se reducen a 4 con sus
correspondientes niveles de Cl, ligero (67-52) medio (51-36)

severo (35-20) y profundo (19 y por debajo).

El déficit en la conducta adaptativa se refiere a la «calidad del

funcionamiento diario afrontando las demandas ambientales».

Unos afos mas tarde, en 1980, la OMS elaboro la “Clasificacion
Internacional de Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias”
(CIDDM), para la descripcion de las consecuencias de una
enfermedad. Con esta clasificacion la OMS intento por una parte
facilitar la adopcion de criterios comunes de trabajo, y por otra
simplificar de manera progresiva la proliferacion de
denominaciones, contribuyendo asi a facilitar la comunicacion

entre profesionales de diferentes disciplinas.
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Segun esta clasificacion se definen, dentro de la experiencia de

la salud, los conceptos siguientes:

Discapacidad

Toda restriccion o ausencia, debida a wuna
deficiencia, de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se

considera normal para un ser humano.

Deficiencia
Toda pérdida o anormalidad de una estructura o

funcion psicologica, fisioldgica o anatomica.

Minusvalia

Situacion  desventajosa para un individuo
determinado, consecuencia de una deficiencia o de
una discapacidad, que limita o impide el
desempeno de un rol que es normal en su caso (en
funcion de la edad, sexo y factores sociales y

culturales).

Algunos autores afirman que la OMS considera en esta
clasificacion que la evolucion de un trastorno va de la
enfermedad a la minusvalia pasando por la deficiencia y la
discapacidad, siendo la enfermedad la situacién intrinseca, la
deficiencia la manifestacion externa de la enfermedad, la
discapacidad la posibilidad operativa de la deficiencia y la
minusvalia el resultado social de la enfermedad (Sola y Lopez,
1999). A veces no es completo este proceso ya que puede existir

minusvalia como consecuencia de una deficiencia sin
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discapacidad, o puede existir discapacidad sin que se produzca

minusvalia (Fernandez, 1993).

A pesar de que esta clasificacion fue publicada en Castellano en
1983 por el Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO), en
Espana los términos subnormalidad y subnormal fueron los mas
utilizados hasta que el Real Decreto 348/1986, de 10 de febrero,
los sustituyera por los de minusvalia y minusvdlido (lbanez,
2002). Ademas, el propio INSERSO realizé traducciones del
“Programa de Accion Mundial para las Personas con
Discapacidad” publicado por Naciones Unidas en 1983 en que los
mismos conceptos de la CIDDM traducidos desde el Inglés como
Discapacidad, Deficiencia y Minusvalia se tradujeron en la
version en Castellano de este informe como Incapacidad,
Deficiencia y Minusvalidez; hecho que no contribuyo a unificar el
léxico y que requiri6 de posteriores modificaciones en la

traduccion.

También han sido de uso comun otros términos como algunos de

los recogidos por Sola y Lopez (1999):

Limitacion
Imposibilidad del sujeto para realizar ciertas

funciones.

Anormalidad
Cualquier tipo de desviacion a la norma
establecida, tanto en caracteristicas como en

posibilidades de rendimiento.
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Handicap

Aquellos obstdculos que puede encontrar un sujeto
en su proceso de desarrollo normal. Consecuencia
del impacto entre el individuo con su déficit y el

ambiente con sus componentes.

En la ultima version del Diccionario de la Real Academia
Espanola (2001) se siguen recogiendo los términos Limitado y

Anormal con las siguientes definiciones:

Limitado
Dicho de una persona: Que tiene corto

entendimiento.

Anormal
Persona cuyo desarrollo fisico o intelectual es

inferior al que corresponde a su edad.

En el diccionario se recoge el término Handicap como voz inglesa
que indica circunstancia desfavorable o desventaja pero no se

aplica como adjetivo.

Si dejamos a un lado las definiciones del diccionario para
centrarnos en el ambito médico vemos que en el DSM-1V, el
diagnostico de RM se codifica en el Eje Il junto con los trastornos
de personalidad y concretamente dentro de los trastornos de
inicio en la infancia, la ninez o la adolescencia, lo cual no nos

aleja tanto de los conceptos que acabamos de ver.
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La décima revision de la Clasificacion estadistica internacional
de las enfermedades y trastornos relacionados con la salud (CIE-
10) hace el diagndstico del retraso mental desde un punto de

vista algo diferente al DSM-VI.

Segun el CIE-10:

Retraso mental

Es una condicion de desarrollo detenido o
incompleto de la mente caracterizado por la
alteracion en el desarrollo de las habilidades que

contribuye al nivel total de la inteligencia.

Asi se ven afectadas las capacidades linglisticas, motoras,
sociales y cognoscitivas. Para el diagnostico definitivo de RM, la
CIE-10 estipula «un nivel reducido del funcionamiento intelectual
que resulte en una menor capacidad para adaptarse a las
demandas diarias del entorno social normal». La capacidad
global, no las alteraciones especificas, deberia ser la base del
diagnostico. Segun la CIE-10, no se deben aplicar rigidamente los
niveles de inteligencia debido a los problemas de validacion

transculturales.

Asi la CIE-10 define categorias para otros retrasos mentales,
cuando la evaluacion es muy dificil o imposible, y para RM sin
especificar, cuando la informacion es insuficiente para clasificar
a una persona en una u otra categoria. Incluye ademas un
apéndice para especificar la extension del deterioro anadido del
comportamiento, situandola entre los trastornos de personalidad
y del comportamiento del adulto y los trastornos del desarrollo

psicologico.
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La definicion de la AAMR en 1992 sostiene que:

El RM hace referencia a limitaciones sustanciales en
el funcionamiento actual. Se caracteriza por un
funcionamiento  intelectual significativamente
inferior a la media (Cl de 70-75 o inferior), que
generalmente coexiste junto a limitaciones en dos
0 mds dreas de habilidades de adaptacion:
comunicacion, autocuidado, vida en el hogar,
habilidades sociales, utilizacion de la comunidad,
autodireccion, salud vy seguridad, habilidades
académicas funcionales, tiempo libre y trabajo. El
RM se ha de manifestar antes de los 18 afos de
edad.

Esta definicidon del retraso mental que supuso un cambio radical
del paradigma tradicional, alejandose de una concepcion del
retraso mental como rasgo del individuo para plantear una
concepcion basada en la interaccion de la persona y el contexto
(Verdugo, 2004).

Desde entonces gracias tanto a la experiencia acumulada por la
aplicacion de la propuesta como por las investigaciones
realizadas al respecto, se ha avanzado desde esa concepcion
llevando a la AARM a una importante revision del sistema

propuesto en 1992.

Retraso Mental (Discapacidad Intelectual)

Es aquel particular estado de funcionamiento
caracterizado por la coexistencia de limitaciones
tanto en el funcionamiento intelectual como en la

conducta adaptativa, expresada como pautas de la
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adaptacion conceptual, social y prdctica. Esta
discapacidad se origina antes de los 18 anos.
(AAMR, 2002).

Con esta propuesta se pretendian alcanzar dos objetivos:

e operacionalizar con mayor claridad la naturaleza

multidimensional del retraso mental.

e presentar directrices de buenas practicas para

diagnosticar, clasificar y planificar apoyos.

Con respecto a la edicion de 1992, se mantienen el término
retraso mental, la orientacion funcional y énfasis en los apoyos,
los tres criterios diagndsticos (inteligencia, conducta adaptativa
y edad de comienzo), asi como un firme compromiso con el
desarrollo de un sistema de clasificacion basado en las
intensidades de los apoyos aunque admita con claridad la
aportacion positiva que puedan tener otros sistemas de

clasificacion.

La principal novedad consiste en la propuesta de un nuevo
modelo teoérico ampliando una dimension mas (“Participacion,
Interacciones y Roles Sociales”), precisando el contenido de
otras dimensiones y proponiendo un marco de referencia para la
evaluacion que supera la anterior propuesta de un modelo de
tres pasos. También se avanza en la planificacion de los apoyos
al tener en cuenta los avances en la investigacion sobre

evaluacion y determinacion de la intensidad de los mismos.
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Otras caracteristicas son la mayor precision en la medicion de la
inteligencia y en la conducta adaptativa, lo que se traduce en un
constructo de conducta adaptativa que se organiza en torno a las

habilidades conceptuales, sociales y practicas.

La discapacidad intelectual debe concebirse hoy desde un
enfoque que subraye en primer lugar a la persona como a

cualquier otro individuo de nuestra sociedad (Verdugo, 2003).

Sin embargo, la AAMR ha optado por seguir manteniendo el
término retraso mental, aunque sugiriendo la posibilidad de
utilizar diferentes nombres segin cuales sean los propdsitos y los
contextos. En castellano, se ha optado por traducir Mental
Retardation como Discapacidad Intelectual en el lugar de la

traduccion literal Retraso Mental.

La principal razén para sugerir un cambio en la terminologia se
deriva del caracter peyorativo del significado de retraso mental
que equipara a las personas con discapacidad intelectual a una

categoria diagnostica.

En la mayoria de paises europeos se usa el término discapacidad
intelectual excepto en el Reino Unido en donde se utiliza el
término dificultades de aprendizaje. La principal asociacion
cientifica internacional, la Internacional Association for the
Scientific Study of Intellectual Disabilities (IASSID), que en
castellano traduciremos por Asociacion Internacional para el
Estudio Cientifico de la Discapacidad Intelectual, lo incluye en su

propio hombre.
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La nueva Clasificacion Internacional de la Discapacidad de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS; 2001) propone también
el uso del término Discapacidad.

En nuestro pais, FEAPS aprob6 un plan estratégico en 2003
proponiendo el término discapacidad intelectual frente al de
retraso mental para referirse a las personas objeto de atencion
de la Confederacion, y llegando incluso a cambiar su propio
nombre para pasar a llamarse Confederacion Espanola de

Organizaciones a favor de personas con Discapacidad Intelectual.

En el presente trabajo se utilizaran los términos discapacidad
intelectual y discapacitado intelectual excepto en aquellas
ocasiones que el uso de otros términos ayude a situar un
contexto, a comprender un concepto o a explicar una realidad

concreta en un momento historico determinado.

2.2.2.-Aproximacion Historica

La actividad fisica y, en el caso que nos ocupa, la actividad fisica
adaptada esta suscitando un creciente interés y alcanzando una
gran relevancia. Aunque actualmente parezca obvia la necesidad
de una actividad fisica dirigida a todo tipo de discapacidades,
hablamos de una disciplina joven que todavia no cuenta con una
clara definicion de su marco teoérico ni de su orientacion
practica. Es por ello, que resulta relevante conocer la evolucion
historica de la Discapacidad Intelectual, la Educacion Especial, la
Educacion Fisica y finalmente, de la Actividad Fisica Adaptada. A

pesar de las referencias cronologicas, el objetivo no es realizar
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un exhaustivo estudio en el tiempo sino conocer las

circunstancias y personas mas relevantes que marcaron etapas.

Debido a sus bases bioldgicas y genéticas, desde el inicio de la
humanidad ha existido la discapacidad intelectual aunque la
especializacion en su tratamiento tal y como la conocemos en la
actualidad tenga sus bases en el siglo XIX cuando se inicid la
especializacion médica. En todo momento se convivié con ella y
en todo momento con mayor o menor fortuna se hallo medios

para afrontarla.

En gran numero de ocasiones olvidamos realizar esta
aproximacion histoérica por la dificultad de relacionar esta con la
practica diaria. Ademas, cada continente y, en ocasiones cada
pais, tiene una manera diferente de realizar su aproximacion

historica obviando lo aportado por otros.

Por otro lado, resulta complejo estudiar la historia de la
discapacidad intelectual por la falta de integracion existente
entre el enfoque médico y educacional de la discapacidad, lo
que indiscutiblemente ha frenado el proceso de estudio y
desarrollo en este tema. La multidisciplinareidad del tema, las
diferencias en el abordaje de la cuestion y en cédmo se ordenan o
priorizan las cuestiones hacen que la empresa no esté exenta de

riesgos, siendo el mas importante el de resultar incoherente.

Pero aunque resulte complejo, se trata de devolver la
complejidad, dar una aproximacion particular que se pueda
sustentar en otras disciplinas que la complementan pero no la

anulan.
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En cualquier civilizacion pueden distinguirse (Fullat, 2000):

1) la cultura (manera de ver el mundo
2) las técnicas (manera de modificar el mundo)
3) las instituciones (maneras de instalarse

colectivamente en el mundo).

Asi pues, desde la edad antigua hasta la actualidad se ha

realizado un amplio recorrido en que la cultura, las técnicas y las

instituciones han evolucionado, no siempre de manera positiva,

en relacion a la presencia de la discapacidad, y en concreto la

discapacidad intelectual.

Por ello, realizar esta aproximacion historica nos va a servir

para:

Comprender mejor la situacion actual de la
discapacidad intelectual y la actividad fisica
adaptada y su valoracion ya que veremos como se

han construido a lo largo de la historia.

Nos va ayudar en la investigacion dando a conocer
tanto aquellos trabajos realizados como las lineas

de futuro a acometer.

Proporcionar un marco teodrico en el que encuadrar

las diferentes teorias y conceptos.

Nos va a ayudar a dar sentido y significado a cada
contenido especifico de este trabajo de

investigacion.
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2.2.2.1.- Prehistoria

Gracias al estudio de los restos encontrados, sabemos que, ya en
las primeras etapas de la humanidad, existian mdltiples
afecciones que provocaban discapacidad. Se consideraba que las
enfermedades y sus secuelas eran provocadas por espiritus,

dioses o fuerzas animadas.

Para luchar contra ellas se utilizaban bien remedios que hubiesen
mostrado su eficacia en casos similares o bien, se apelaba a
poderes superiores para curar o al menos mejorar al enfermo. Asi
surgiria la figura del brujo, mago o hechicero, que seria el
especialista en la aplicacion de remedios. Entre las practicas
utilizadas para la curacion, lo que se ha llamado medicina
pretécnica, se han observado trepanaciones para dar salida a los

espiritus o para reducir la presion intracraneal.

Cuando los nifos nacian con malformaciones se practicaba el
infanticidio, y en algunos casos se sacrificaba también a la
madre, culpandola a ella del nacimiento del nifio con alguna
deficiencia. Es posible que las personas con discapacidades leves
subsistieran pero, en los casos mas graves, los recién nacidos
moririan inmediatamente y, si la discapacidad aparecia mas
tarde eran eliminados o abandonados por su incapacidad para la
caza y el nomadismo lo que les convertia en individuos indtiles

para la tribu ya que no tenian productividad alguna.
El discapacitado era un elemento negativo, no sélo no producia

sino que obligaba al resto de la comunidad a una dedicacion para

sus cuidados y supervivencia.
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2.2.2.2.- Antigiiedad

En la antigua China, Confucio (551-479 a.C.) hablaba de
responsabilidad moral, ayuda a los débiles y amabilidad (Aguila y
Molero, 2003). También se practicaban técnicas de
kinesioterapia, e incluso masajes que excitasen los puntos de
acupuntura que usaban en las personas con algiun tipo de

discapacidad.

En la India, los nifios nacidos deformes eran arrojados al rio
Ganges. Aunque sabemos que Buda (563-483 a.C.) defendia los
principios de compasion, caridad y generosidad, describiéndose
en el Ayurveda los ejercicios fisicos, masajes y bafos como

prestaciones higiénicas necesarias.

En Mesopotamia y Persia, la deficiencia y la enfermedad eran
consideradas un castigo de los dioses por haber cometido un
pecado o estar poseido por espiritus malignos. A la vez
Zaratustra (siglo VI a.C) defiende el principio de consideracion

hacia sus semejantes.

De Egipto existen numerosos testimonios de la enfermedad y de
sus secuelas. Algunos autores senalan que para los egipcios las
malformaciones divinizaban a los afectados. Parece ser que el
minusvalido era respetado en la sociedad egipcia, y en algunos

casos llegaron a desempenar un papel social importante.

En Palestina, en el Pentateuco se aprecia una particular
sensibilidad hacia los pobres y disminuidos, y se recomienda
ayuda al ciego y al sordo. También se recomiendan abluciones,

bafos, banos de sol y vendajes ortopédicos. Con el judaismo, el

Pagina | 44



Capitulo 2: Marco Tedrico

individuo empieza a adquirir importancia. Al considerar que el
hombre es lo mas cercano a Dios, se convierte en el ser mas
importante de la creacion, con lo que se eleva la dignidad del
individuo incluyendo a aquellos con deficiencias, de modo que su

cuidado se convierte en un deber para los demas.

En la América precolombina, los pueblos primitivos abandonaban
a sus invalidos cuando tenian que cambiar el lugar del

asentamiento de la tribu.

2.2.2.3.- Grecia

En esta etapa los discapacitados recibieron un trato muy
desigual. Por un lado hubo infanticidios, malos tratos, etc. y por
otro, comenzaron a considerarse las deficiencias fisicas y los
trastornos mentales como fendémenos naturales, y con las
reformas de Pericles (499-429 a.C.) se comenzd a atender a los

enfermos y desvalidos en hospitales y casas de convalecencia.

El primer peldano en el estudio de las enfermedades mentales,
puede considerarse colocado por el médico griego Alcmaeon de
Croton (aproximadamente 500 a.C.), al plantear que los sentidos
estaban ligados al cerebro y el cerebro era por tanto el organo
del cuerpo donde se captaban las sensaciones, se generaban las
ideas y se permitia el conocimiento. Para Alcmaeon la salud se
debia al equilibrio (isonomia) de los poderes que componian el
cuerpo, cuando se daba una preponderancia de cualquiera de
ellos sobre el resto (monarchia) se producia la enfermedad.
Aunque su concepcién no se corresponde a nuestro conocimiento
actual sobre este organo, tuvo la grandeza de inferir su

importancia.
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Esta idea fue posteriormente tomada y desarrollada por
Hipocrates, el padre de la Medicina (460-377 a.C.) quien
comienza a hablar de enfermedad y no de castigo de los dioses e
introduce métodos de tratamiento de diferentes enfermedades
cuyo objetivo era siempre conseguir la apariencia decorosa del
hombre. En su opinion los desérdenes mentales eran
consecuencia de enfermedades del cerebro, e intentd explicar
de forma coherente todas las enfermedades mentales a partir de
causas naturales, siendo este uno de sus principales méritos. En
sus escritos menciona la anencefalia, asi como otras
malformaciones craneales asociadas a una severa discapacidad

intelectual.

Por su parte, Galeno (129-199 a.C.) inventaba remedios para

ayudar y mejorar a los discapacitados.

Mientras que Platon creia que se debia dar una instruccion doble
formando al cuerpo por medio de la gimnasia, y el alma por
medio de la musica con el objeto de dotar de la maxima bondad
a los cuerpos y a las almas, Aristoteles creia que la formacion

del cuerpo debia orientarse Unicamente al alma.

Con la llegada del Cristianismo, con sus mensajes de amor,
misericordia y entrega, se prohibe el infanticidio y se incremento
la sensibilidad hacia paraliticos, sordos, ciegos, leprosos y otros
discapacitados, experimentando una etapa de acogida por parte
de la sociedad que mejoro el trato que recibian. Ademas surgen
diversas instituciones para la atencion de los enfermos, los
nosocomios, que corresponden al actual concepto de hospital,

asi como asilos para ciegos y ancianos.

Pagina | 46



Capitulo 2: Marco Tedrico

2.2.2.4.- Edad Media

Es inevitable y necesario vincular el desarrollo de la ciencia al
desarrollo histérico-social, ya que ambos estan estrechamente
relacionados. Es por eso que las incesantes guerras, la caida del
Imperio Romano y la destruccion de los antiguos centros
culturales de Grecia, condujeron al estancamiento de la ciencia,
que propicio el florecimiento del oscurantismo y la supersticion,

aspectos que caracterizaron a la Edad Media.

En esta etapa el trato hacia el incapacitado es ambivalente. Por
un lado empezaron a aparecer hospitales y asilos de caracter
fundamentalmente religioso; y por otro la Inquisicion eliminaba a
los seres humanos “diferentes” que se consideraban molestos

para la sociedad.

El desarrollo cientifico se vio frenado por los dogmas religiosos;
todo lo que fuera en contra de ellos era considerado sacrilegio y
herejia y, por tanto, severamente castigado. En esa época se
consideraba que los enfermos mentales eran criaturas poseidas
del demonio y los Unicos medios de curacion eran la tortura y la
hoguera. En la Europa medieval solo se podian considerar
“afortunados” los discapacitados intelectuales cuando eran
vistos como “bufones”. A pesar de esto, ya en esta época
Avicena (980-1037), el mas célebre de los médicos arabes,
plantea una clasificacion de las enfermedades mentales, en la
cual incluye el término amencia, para designar el retraso

mental.

En esta época, la sociedad carece de sentido de la
responsabilidad hacia los discapacitados e incluso la deformidad

era considerada un castigo de Dios. En la baja Edad Media, surge
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la Inquisicion, que entre sus objetivos tenia el de liberar a la
sociedad de los discapacitados, tanto intelectuales como fisicos,
que eran considerados hijos del demonio. Las personas con
discapacidades leves podian llegar a subsistir pero aquellas que
presentaban una discapacidad intelectual importante acabarian

con frecuencia en los tribunales de la Inquisicion.

Es en ese momento cuando surgen los primeros hospitales, el
mas antiguo conocido es el de Saint-Gall, que data del afo 850.
Posteriormente surgen los asilos para lundticos, dedicados a los
enfermos mentales. En 1324, en Inglaterra se reconoce
legalmente la idiocia, y las propiedades de los deficientes

mentales de nacimiento pasan a la Corona.

En el siglo XV se introducen los conceptos de locura y neurosis y
aparecen los primeros hospitales psiquiatricos en Espana. Se
comienza a ver al desequilibrado mental como a un enfermo que
precisa diagndstico, prondstico y tratamiento. Comienzan a
aparecer las primeras instituciones manicomiales donde se
desarrollan rudimentos de psicoterapia y laborterapia, cuya
finalidad era la reinsercion y recuperacion social. Sin embargo,
estas instituciones se convierten en lugares hacinados donde lo
Unico que se ofrece a los pacientes es asilo y escasas alternativas
terapéuticas. Antes de ello eran las familias las que se ocupaban
directamente de los discapacitados o enfermos que hubiera en
las mismas lo que, en su momento, habia dado lugar a todo tipo

de aberraciones y maltratos.
El primer hospital psiquiatrico de Europa parece ser que se funda

en Valencia en 1409; alli se trataba a inocentes, orates, débiles

de juicio o discrecion, ignoscentes, alienados, insanos o
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dementes, con el fin de conseguir su reinsercion social. Se les
retiraron las cadenas y se cre6 el primer departamento para
aislar a los ninos de los adultos. El tratamiento moral y amable a
los pacientes, asi como la instauracion de una terapia
ocupacional rural, constituyen una novedad mundial en el

tratamiento de los enfermos mentales (Aguila y Molero, 2003).

En el manicomio de Zaragoza aparece la ergoterapia, o terapia

ocupacional, inventada por el padre Murillo.

Si bien en Espana se habia iniciado la actuacion a través de
instituciones, en otros paises como Inglaterra se tardaria todavia
siglos. En sociedades rurales llenas de prejuicios la diferencia,
manifestada como discapacidad o locura, averguenza a las
familias que no llevan a sus familiares al manicomio y prefieren

esconderlos en casa.

En ese momento habia gran nimero de personas vagando que
padecian retraso mental o esquizofrenia provocados por traumas
del nacimiento debidos a partos prolongados por las pelvis

estrechas causadas por el raquitismo (Shorter, 1997).

2.2.2.5.- Edad Moderna

En el Renacimiento, la sociedad dio los primeros pasos en el
reconocimiento de sus responsabilidades frente a los problemas

de los pobres y de los enfermos.

La transicion de la Edad Media a la Edad Moderna, del siglo XV al

siglo XVI, es una época destacada para el progreso y la
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educacion, en ella los discapacitados viven una etapa de acogida
por parte de la sociedad. Por una parte, el comercio entre los
pueblos de la cuenca mediterranea, que contribuye a facilitar el
intercambio de informacion, ademas Europa se convierte en el
centro del mundo gracias a los descubrimientos. Por otra, el
surgimiento de la clase media y el movimiento de la reforma
(Lutero y otros), los hallazgos de Copérnico y la invencion de la
imprenta dan como resultado un importante avance en la
divulgacion de los libros y la cultura. La religion pierde el poder
que tenia durante la Edad Media, los descubrimientos y el
progreso desembocan en el ideal humanista que situa al hombre
como centro de todas las cosas y el ser humano se constituye en
objeto de estudio, a partir de las propias observaciones y
experiencias del hombre. A partir de aqui se dan dos tendencias,
una que convierte al hombre en el centro del mundo
prescindiendo de la fe, el humanismo antropocéntrico, y otra, la
posicion de Erasmo de Rotterdam, que sigue manteniendo un
profundo respeto por la fe y que trata de conjugar la concepcion

del hombre del cristianismo con la clasica.

El “Elogio de la locura” presenta el mundo como escenario de la
locura universal, y a esta como elemento necesario para hacer
posible la vida de los hombres y de la sociedad (Vazquez-Prada,
1989). Aunque en realidad se trate de una ironica critica a la
Escolastica. Para Erasmo la ensefanza debe amoldarse a la
capacidad del nifo y el maestro debe contar con una completa
formacion. Erasmo dice que asi como el cuerpo se alimenta de
pequenas dosis distribuidas periodicamente, de la misma manera

el espiritu del nifo debe ser alimentado con conocimientos
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adecuados a su capacidad y digeridos poco a poco (Vazquez-
Prada, 1989).

Los siglos XVI y XVII fueron especialmente positivos para los
discapacitados, ya que en esta época se produjeron notables
avances para sus cuidados. Se escribe sobre la pobreza,
incluyendo en este término a pobres, cojos, tullidos, ciegos,
sordos e idiotas, es decir, a discapacitados fisicos, sensoriales y

mentales.

En Espana, Juan Luis Vives (1493-1540) fue el primero que
plante6 la necesidad de una revision de las estructuras sociales
basada en la organizacion estatal, lo cual afectaba directamente
al discapacitado. Sus novedosas aportaciones se deben al
enfoque de la pobreza con sentido rehabilitativo y no represivo.
En el trabajo de este autor estan implicitos los términos

rehabilitacion y rehabilitacion laboral.

En 1569 Hieronymus Mercurialis (1530-1609) publica el libro “De
arte gymnastica libri VI” en que se propone la idea del ejercicio
corporal como método para el mantenimiento y mejora de la
salud retomando el concepto existente en la antiguedad
grecorromana. Lo novedoso radicaba en que se proponia una
ejercitacion gimnastica alejada de la militar y la atlética que
Unica y exclusivamente tenia como objeto la mejora de la salud.
En opinion de los médicos italianos de la época existian
ejercicios corporales para combatir todo tipo de enfermedades
hasta la sifilis o la peste. Debido al florecimiento de los estudios

anatomicos crece el interés por el cuerpo en su estado natural.
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En la época del renacimiento le corresponde a Félix Platter
(1536-1614), profesor de anatomia y medicina de Basilea, el
mérito de aplicar medidas precisas de observacion, en relacion
con los enfermos mentales. Platter intent6 clasificar todas las
enfermedades incluidas las mentales; puede considerarse un
precursor en este sentido. En su clasificacion introduce el

término de imbecilidad mental, con diferentes categorias.

Durante los siglos XVII 'y XVIIl, las deficiencias siguen
considerandole incurables. Es entonces cuando se hace la
primera clasificacion de la deficiencia mental, se profundiza en
el conocimiento anatémico del cerebro u su patologia, y se
vislumbra la importancia del factor hereditario en las

deficiencias mentales.

En 1667, el anatomista y médico inglés Thomas Willis (1621-
1675), introduce el término morosis para denominar el Retraso
Mental. Lo que a pesar de lo inhumano del término represento

sin dudas un logro en sus tiempos.

La Discapacidad Intelectual, en aquel momento Retraso Mental,
era considerada como una forma de locura o insania hasta 1689,
en que John Locke (1632-1704), filésofo y médico inglés,
establece por primera vez una clara distincion entre esta y otras
enfermedades mentales, lo cual contribuyé a la profundizacion

del conocimiento.
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El siglo XVII se caracterizd por una serie de logros sin
precedentes en el campo de la literatura, las artes, la filosofia y
la ciencia, consecuencia de la interrelacion entre los numerosos
factores senalados anteriormente (humanismo renacentista,
descubrimiento del nuevo mundo, la reforma). Esto hizo posible
que durante ese periodo, el enfoque de las enfermedades
mentales comenzara a despojarse de la supersticion y de los
enfoques dogmaticos. Se sentaron asi las bases para la ciencia

moderna.

J.J. Rousseau (1712-1778) vive en pleno periodo de la
Ilustracion. Esta se sitla entre el Barroco y el Romanticismo y
propugna el progreso social que a través de una educacion

adecuada llevara al hombre a la consecucion de la felicidad.

La Revolucion Francesa (1789) con su proclamacion de igualdad,
libertad y fraternidad entre los hombres, constituyd un
acontecimiento de gran importancia. Sus ideas humanistas
alcanzaron a los enfermos mentales, pues a partir de este
momento comenz6 a considerarseles como pacientes desde el

punto de vista médico y a tratarseles como tales.

Quien inicié esta transformacion fue el médico francés Philippe
Pinel (1745-1826), cuando libero de sus cadenas a los pacientes
del hospital de Bicetré en 1793, elevandolos a la categoria de
enfermos. (En relacion con este hecho existen discrepancias. El
historiador de la psiquiatria Schmitz plantea que los primeros en
desencadenar a los pacientes e iniciar un tratamiento adecuado,
como hemos citado anteriormente, fueron los médicos de

Valencia en 1409 donde predominaba una tradicion mas
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humanitaria en cuanto al trato de los pacientes.) Schmitz refiere
que el manicomio de Valencia, construido a principios del siglo
XV, gozaba de prestigio por su excelente direccion y métodos
clinicos. Este manicomio fue destruido por un incendio en 1545,
y posteriormente, se construyo un nuevo hospital, donde incluso
habia un departamento especial para nifios. Sin embargo, la
sociedad continla con sus actitudes de rechazo hacia los
discapacitados. A los locos, torpes y obstinados, se les recluy6 en

las instituciones manicomiales.

A finales del siglo XVIII Philippe Pinel (1745-1826), el fundador
de la psiquiatria moderna, introduce el trato moral, y pasa a ser
considerado el padre de la terapia vocacional por su insistencia
en la instruccion laboral a los deficientes mentales. Pinel
intervino en el estudio de un caso clinico, “el salvaje de
Aveyron”. En 1798 un grupo de cazadores encontré en las
proximidades de Aveyron (Francia), a un nino adolescente en
estado salvaje, que probablemente se trataba de un débil
mental, pero gracias a los informes de Pinel, fue enviado a la
Institucion para sordomudos de Paris. Alli Jean Itard (1775-1838)
médico jefe de la misma, durante 5 afnos trabajé pacientemente
con el nino y pudo demostrar una mejora en su conducta social.
Esta experiencia constituye el eslabon inicial en el intento de

educar a un deficiente mental.

Data de entonces, el surgimiento de los servicios psiquiatricos en
los hospitales, lo cual fue entusiastamente aceptado por el
neurdlogo Sergui S. Korsakov en Rusia y el fundador de la
psiquiatria americana Benjamin Rush en EE.UU. Todo esto
contribuyo a la observacion sistematizada de los pacientes, y por

tanto, a la profundizacién en el conocimiento de estos.

Pagina | 54



Capitulo 2: Marco Tedrico

Debemos recordar que en aquel momento las personas con
discapacidad intelectual eran consideradas pacientes
psiquiatricos y, por tanto, tratados como tales. Ello conllevaba
en la mayoria de los casos permanecer encarceladas y atadas

con grilletes.

Algunos psiquiatras reconocidos de aquella época, como el
aleman Johan Christian Reil (1759-1813) recogen en sus escritos
la manera de actuar con estas poblaciones, y en el caso de Reil

se llega a cuestionar la conveniencia moral de las mismas.

Jean Ettiene Esquirol (1772-1840), médico francés traté de
construir algun sistema o método que le permitiera clasificar los
diferentes grados y variedades de la Discapacidad Intelectual, en
aquel momento Retraso Mental. Llegd a la conclusion de que el
criterio mas confiable era el uso que el individuo hiciera del
lenguaje y a partir de esa idea hizo su clasificacion que,
légicamente no es valida, pues no siempre un trastorno del
lenguaje tiene que ir asociado a una discapacidad intelectual. Asi
pues, Esquirol propone el término “Idiota” para los retrasados
mentales y los define como seres que no han desarrollado sus
facultades intelectuales, no son enfermos y no pueden

recuperarse.

No debio eliminar totalmente la represion de los enfermos
mentales, como lo demuestra el hecho de que aun a mediados
del siglo XIX, el psiquiatra inglés John Conolly (1794-1866) se
pronunciara resueltamente por la supresion de tales medidas;
publicando el libro titulado The treatment of the insane without
mechanical restraints que podriamos traducir como “El

tratamiento del loco sin limitaciones mecanicas”.
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Indiscutiblemente, la situacion del enfermo mental fue
mejorando paulatinamente. Alrededor de esta época puede
considerarse que queda eliminada la magia como via
fundamental de acceso a la psiquiatria, pero su influencia en el
pensamiento de la época comienza a desaparecer durante el
siglo XIX.

En el ambito de las Ciencias de la Actividad Fisica, el jienense
Cristobal Méndez escribe un libro sobre el ejercicio corporal, que
se considera el primer ensayo sobre educacion fisica vy

reeducacion motriz y funcional.

2.2.2.6.- Edad Contemporanea

El interés en el campo educacional en relacion con la
Discapacidad Intelectual, trajo aparejado la necesidad de
conocer el grado de profundidad del “defecto”, pues este es
variable. Pudo comprenderse facilmente entonces el porqué de
esta necesidad, ya que segin el grado de afectacion, existen
diferencias mayores o menores en la susceptibilidad del

tratamiento.

Como consecuencia del auge cientifico y del status que comienza
a otorgarsele a estos enfermos, hacia finales del siglo XVIII y
durante el siglo XIX, se conocen numerosos intentos de clasificar
las enfermedades mentales hasta llegar a las clasificaciones
modernas. Ademas de las clasificaciones la llegada del siglo XIX
traera, en el campo de la “deficiencia mental”, la distincion

entre enfermedad y deficiencia.
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Pero antes de llegar a esas clasificaciones, es necesario
mencionar numerosos aportes al pensamiento cientifico durante
el siglo XIX, que de una u otra forma, contribuyeron a la

diferenciacion de las enfermedades mentales y la discapacidad.

Uno de los aportes mas importantes fue el del médico francés
Antoine Boyle (1799-1858), quien descubrié que la paralisis
general progresiva tiene una causa organica, al hallar lesiones
anatomopatologicas en los cerebros de los pacientes afectos por

dicha enfermedad.

Otro importante exponente de la posicion materialista en
relacion con las enfermedades mentales fue el neurélogo aleman
Wilhelm Griesinger (1817-1868), quien defendia que todas las
enfermedades mentales debian considerarse causadas por una
accion directa o indirecta sobre las células cerebrales,
planteamiento que resultd muy importante para el conocimiento
de la etiopatogenia de la Discapacidad Intelectual, aunque no

fuera totalmente cierto.

Paul Broca (1824-1880), cirujano y antropdlogo francés, senala la
localizacion precisa del area del lenguaje. El anatomista aleman
Wilhelm Waldeyer (1836-1921) plantea el concepto de neurona,
continuandose posteriormente la profundizacion del estudio de
esta estructura. En 1870 el anatomista ruso Vladimir A. Betz
(1834-1894) descubre las células piramidales en el area motora
de la corteza cerebral y puntualiza el papel de estas en la

funcion motriz.
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El cirujano inglés William Little (1810-1894) elaboré la primera
descripcion de lo que hoy conocemos por paralisis cerebral, y el
médico inglés John Langdown Down dio en 1866 nombre al
“Sindrome de Down” y propuso la denominacion de
“mongolismo” para pacientes que suponia afectados de
“degeneracion racial”. Se cred la primera escuela dedicada
especialmente a la educacion de “débiles mentales”, donde el
propdsito de la educacion era fomentar la educacion de los
sentidos sustituyendo la palabra por el tacto, y la aplicacion del
procedimiento intuitivo y natural. Con ello se logro la integracion

del primer equipo médico-pedagogico.

En 1872, el psiquiatra ruso IP Mersheyevsky (1838-1908) publica
sus estudios sobre microcefalia, donde refuta la teoria
ampliamente aceptada en aquella época de que las personas que
presentaban Discapacidad Intelectual estaban mas
estrechamente relacionadas con el mono que con el hombre.
Demostro que el cerebro de un microcefalico no tiene nada en
comun con el del mono, sino que se trata de un cerebro humano

cuyo desarrollo ha sido retardado por la enfermedad.

El médico norteamericano Samuel Ridley Howe (1801-1876), con
un criterio mas realista sobre las limitaciones en la educacion de
los discapacitados por RM, dedico sus esfuerzos a lograr que el
Estado emprendiera el cuidado e instruccion de estos. Ayudo al
desarrollo de instituciones especiales para este fin; la primera de

las cuales se fundo en Massachussets (EE.UU.).
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En la década de 1840 se crearon varias escuelas para ninos con
RM: Suiza, Alemania e Inglaterra fueron precursores de esta
actividad. Johann Jakob Guggenbiihl, dirigia un manicomio
especializado en ninos con retraso mental en Abendberg (Suiza).
Se especializd en el “cretinismo”, mas tarde se descubrié que se
debia a un déficit de iodina, y fue quien introdujo la idea del
tratamiento institucional de la Discapacidad Intelectual, la fama
que rapidamente adquirid impulso el establecimiento de estas
instituciones en Europa y, posteriormente en EE.UU. El hecho de
que sus puntos de vista fuesen equivocados no ha restado.
Prometié la curacion total de los que padecian Discapacidad

Intelectual; pero rapidamente se evidencio su fracaso.

También Seguin (1812-1880) alienista francés, pensaba que el RM
podia curarse ya que lo concebia en los nifios sencillamente
como “infancia prolongada”. Independientemente de lo erréoneo
de sus planteamientos, fue el primero en publicar un libro sobre
el tema en 1846, Idiocy and its treatment (La idiotez y su
tratamiento). Su método consistia esencialmente en tratar de
desarrollar las facultades perceptivas antes que las
conceptuales. Seguin, ide6 el llamado método fisioldgico; cred
una serie de técnicas que constituian una ejercitacion intensiva
acerca de la discriminacion sensorial y del desarrollo del control
motor. Posteriormente algunas de sus técnicas pasaron a formar
parte de pruebas, como es el caso del conocido Tablero de

Seguin.

Asi a finales del siglo XIX después del fracaso de las tentativas de
optimismo filantropico y humanitario con respecto a la educacion

y a la reinsercion de los discapacitados a esta; cuando la
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expresion del individualismo mas tenaz, el conservadurismo, el
fariseismo social, la moral del éxito y la apologia del poder fisico
alcanzan su cuota mas alta, a partir de 1870, los discapacitados
intelectuales son recluidos en instituciones de asilo y custodia.
Para unos, se trataba de preservarles de las atrocidades
derivadas de la competitividad y de la guerra social; para otros,
de proteger a la sociedad de la presencia de los discapacitados,
ya que la falta de control proveniente de su debilidad mental
constituia en los hombres una permanente amenaza de
degradacion y degeneracion y, en las mujeres, una continua
ocasion de extender el vicio y mala moral. En las actas de las
Conferencias Nacionales de EE.UU. sobre obras de caridad y
correccion, y en los informes de la Real Comision Britanica de
principios de siglo, hasta la primera guerra mundial, referencias

de este tipo son frecuentes y reiteradas.

En 1896, se cred la primera clinica psicologica en la Universidad
de Pensilvania por Lightner Witmer; cuyo objetivo consistia en
tratar a los “subnormales” utilizando meétodos educativos.
Posteriormente Walter Fernald, fundd en los EE.UU., la primera
asociacion para el estudio de los métodos de tratamiento para el
RM.

Por otra parte, hacia finales del siglo XIX surge la psicologia
como ciencia experimental con el aleman Wilhelm Wundt (1832-
1920). Al margen de la psiquiatria y de la neurologia como
ciencias se produjeron otros avances cientificos que
contribuyeron también a la profundizacion del conocimiento

sobre el ser humano, entre ellos: la teoria de la evolucion de las
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especies, el naturalista inglés Charles Darwin (1809-1882); el
perfeccionamiento de las técnicas microscopicas que contribuyd
al desarrollo de la microbiologia; la histologia y la embriologia;
los progresos de la quimica, que permitieron el desarrollo de la

bioquimica; el desarrollo de la neurologia, y muchos otros.

La psiquiatria del siglo XIX inici6 la comprension moderna del
papel de la genética y la biologia en las neurociencias pero
ademas se creia que las llamadas enfermedades mentales
empeoraban progresivamente con el paso de generacién en
generacion. Aunque hay algo de cierto en que algunas
enfermedades que causan discapacidad empeoran con el paso
del tiempo (Cromosoma X fragil o la Enfermedad de Huntington)
los defensores de este concepto a finales del siglo XIX
extendieron el mismo hasta mezclarlo con la antropologia y la

politica.

Benedict-Agustin Morel en 1857 preocupado por lo que definia
como el “incesante crecimiento” en Europa de “maldades” como
la “paralisis general de la insania”, epilepsia, suicidio y crimen,
intento identificar subyacentes “fuerzas naturales”. Para Morel
los pacientes de manicomio tenian un sello especial en su
fisionomia, no se trataba tan solo que padecieran enfermedades
hereditarias, sino que todos los psiquiatras de la época de Morel
creian directamente que la totalidad de las enfermedades
mentales eran hereditarias ya los enfermos recogian en su
cuerpo las caracteristicas patologicas organicas de un nUmero
previo de generaciones. Tomando prestado un término actual en
la zoologia de aquel tiempo le llamo a ese fendmeno patoldgico
dentro del arbol familiar “degeneracion”. Algo que fue tan
danino para la familia como para la sociedad. Se empezaba como

una caracteristica adquirida que con el paso de las generaciones
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empeoraria convirtiéndose en una patologia grave y una

caracteristica hereditaria.

Richard von Krafft-Ebing asumio la degeneracion de Morel como
causa de criminalidad pero fue Valentin Magnan quien tras la
muerte de Morel fue el principal portador de la teoria aportando
el seguimiento de las teorias de Darwin e interpretando a los
discapacitados intelectuales, en aquel momento “degenerados”
como perdedores en una batalla por la supervivencia de las
especies. Para Magnan el degenerado era un individuo peligroso

del que la sociedad debia defenderse.

En Inglaterra Henry Maudsley fue el principal precursor, aunque
no introductor, de las ideas de Morel. Maudsley creia que las
enfermedades mentales eran un trastorno fisico del cuerpo como
otro cualquiera, afirmando en 1870 “Cuando una persona es un
lunatico es... lunatico hasta la punta de los dedos” (Shorter,
1997).

Aunque esta teoria parecié quedar apartada por los propios
psiquiatras y durante la Belle Epoque quedo totalmente
postergada por los alienistas cald en la sociedad de la época, que
queria frenar la degeneracidon hereditaria que iba a padecer
Europa, una preocupacion que no fue ajena a los escritores del
momento asi Emile Zola publico en 1885 Germinal donde se
manifiesta el llamado darwinismo social. Ademas fue utilizada
como excusa por eugenistas e higienistas sociales para combatir

el retraso mental mediante la esterilizacion.

Si bien durante el siglo XIX se dieron los primeros pasos en el

intento de educar en circunstancias de Discapacidad Intelectual,
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estos esfuerzos hacia la segunda mitad de este siglo perdieron
auge, ya que las promesas iniciales de Guggenbiihl y Seguin,
acerca de la total recuperacion de esos individuos,
decepcionaron a muchos. Esto hizo que el interés inicial por
crear instituciones con el fin de rehabilitar y educar a los sujetos
portadores de esta discapacidad cambiara, y esas instituciones se
vieran mas bien como vias para aislarlos de la vida de la

comunidad.

Francis Galton (1822-1911) fue uno de los pioneros de la nueva
psicologia en el Reino Unido, Si la psicologia alemana quiso
estudiar la mente adulta, normal y universal, no la de un hombre
o grupos de hombres determinados, Galton investigo todo tipo de
mente humana. Por eso a Wundt se le considera el fundador de
la psicologia general y a Galton se le considera lo propio

respecto a la psicologia individual.

Esta se orientaria fundamentalmente a tratar el problema de las
diferencias individuales entre los hombres, punto de vista que
venia influido por las teorias de la evolucion de las cuales era el
maximo exponente su primo Charles Darwin y por el inicio de la
estadistica aplicada a las ciencias biologicas y sociales. Galton
quiso demostrar que las caracteristicas individuales se
heredaban, en 1869 afirmaba que las habilidades naturales del
hombre se heredaban al igual que las caracteristicas fisicas. Al
no existir todavia las teorias genéticas optd por la estadistica
para poder interpretar sus hallazgos, asi a través de la
matematica demostré que la mitad de la herencia dependia de
los padres, la cuarta de los abuelos, y asi sucesivamente. Estas
investigaciones le llevaron a afirmar que la inteligencia se
transmitia de padres a hijos y que los hombres capaces tenian

tendencia a casarse mas tarde que los incapaces, motivo por el
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cual se daba en ellos mayor infertilidad. Para Galton esto
suponia que en un futuro seria inevitable la disminucion del nivel
intelectual de la sociedad y por ello proponia que la sociedad
estimulara la procreacion entre los mas capacitados y se
opusiera a los de niveles intelectuales mas bajos, surgiendo asi la

eugenesia.

La eugenesia aparece en el marco de la Inglaterra victoriana en
la que se daba un clima social especial provocado por la
revolucion industrial que llevo a las ciudades a un gran numero
de personas que se convirtieron en parados que se mendigaban,
delinquian, se volvian alcohodlicos y dejaban en la calle a nifos
abandonados y enfermos, una situacion reflejada por Charles
Dickens en Oliver Twist. En aquellos tiempos se relacionaba la
pobreza con la debilidad mental y parecia que las soluciones
pasaban por la defensa del darwinismo social, el neohigienismo y
las actuaciones politicas que impidieran la reproduccion en los
estratos sociales mas bajos. Es en este ultimo punto donde cobra
importancia la eugenesia como disciplina que se dedica al
perfeccionamiento de la raza mediante el control de la
reproduccion. Apenas un siglo mas tarde esta idea seria la base

de limpiezas étnicas.

Galton instaurdé una idea estadistico-matematica que desarrollo
de la medicion a través de los tests y que dio lugar a la escuela
psicométrica de Londres. En realidad Galton realizaba medidas
fundamentalmente antropométricas basandose en la concepcion
de que las variables fisiolégicas como audicién, vision, fuerza

motriz o tiempo de reaccion, eran un reflejo de la inteligencia.
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En 1890, James Mckeen Cattell (1860-1944) publico el articulo
“Tests y medidas mentales” en la revista Mind. Cattell,
norteamericano, entré en contacto con Galton en Inglaterra,
este encuentro le reafirmdé en su conviccion de que las
diferencias individuales eran mesurables y tras retornar a
Estados Unidos inicié una serie de mediciones sistematicas en la
Universidad con sus propios estudiantes a los que evalud sus
capacidades a través de diferentes pruebas agrupadas por
categorias, existiendo una categoria para el “sentido del
esfuerzo y movimiento”. De este trabajo seleccion6 diez pruebas
que escogido por ser las mas relevantes, discriminativas vy
seguramente las de mas facil aplicacion, publicandolas en el

articulo antes mencionado.

Esta propuesta tuvo cierta repercusion pero pronto se hizo
patente que algo era equivocado en estas mediciones ya que no
acababan de dar diferencias Utiles en las funciones mentales,
posteriores estudios demostraron que no se podia medir la
actividad mental fundamentandose en medidas antropométricas.
De entre las diez pruebas destacaremos la de presion del
dinamometro, y la velocidad de movimientos por ser pruebas
utilizadas posteriormente en la evaluacion de las aptitudes y
condicion fisica ya en el campo de la Educacion Fisica primero y

de las Ciencias de la Actividad Fisica en la actualidad.

A principios del XX, los “deficientes mentales” pasan
definitivamente a ser un problema social. Se habla de
“anormales”, entre los que se incluyen los deficientes mentales

(idiota, imbécil, moron), ciegos y sordos.
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El desarrollo siempre progresivo de la ciencia permitio todo un
conjunto de descubrimientos importantes que contribuyeron a
renovar el interés por la educacién y la rehabilitacion de
individuos con esta problematica, asi también abrieron el acceso
al trabajo de prevencion de la Discapacidad Intelectual. Entre
esos trabajos cabe destacar el concepto de Garrod (1857-1936),
acerca de los errores metabodlicos, el descubrimiento de la
fenilcetonuria, los aportes del naturalista austriaco Gregor J.
Mendel (1824-1884) sobre la transmision genética y el

descubrimiento de la incompatibilidad Rh.

En 1898 Claperade inicia en Ginebra clases para la a formacion
de nifios retrasados y en 1904, en colaboracion con el neurélogo
Francois Naville, inician las primeras consulta médica-
pedagogica destinada a establecer, a través del diagnostico,
criterios para la seleccion y clasificacion de alumnos destinados a
las clases especiales que ya fueron incorporados a la ensenanza

publica.

En 1901, se crea en Bruselas una escuela especial para
retrasados y anormales. Su fundador Decroly cree que en el
tratamiento de los ninos anormales hay que considerar lo que es
propio del médico como es lo referente al medio fisico (que
comprende la alimentacion, la medicacion, el reposo, los
masajes, la gimnasia), y lo que es propio del educador como el
tratamiento mental y social (Ibafez, 2002). Para Decroly la
estimulacién corporal y el uso del juego libre en el ejercicio eran
parte importante de su método pedagdgico en el que también
destacaban el aprendizaje globalizado y la individualizacion de la

ensenanza.
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Maria Montessori fue la creadora de la escuela ortofrénica. Su
formacion como médico la pone en contacto con la discapacidad
intelectual llegando a trabajar en la clinica psiquiatrica de la
Universidad de Roma. Su interés en el tema la llevo interesarse,
y traducir, los trabajos de Itard y Seguin; y también a visitar el
Hospital de Bicétre. Coincide con Decroly en considerar que el
problema de la deficiencia mental no era Unicamente tratable

por la medicina sino también a través de métodos pedagogicos.

También a principios del siglo XX se establecié la obligatoriedad
de la ensenanza en Francia y la gran afluencia de ninos hizo
necesario delimitar las posibilidades de instruccion de los
individuos distinguiendo a aquellos que tenian una discapacidad
intelectual a los que se destinaron fondos publicos para intentar
resolver su situacion. Era necesario proporcionar a estos nifos
alternativas diferentes a la escuela ordinaria o al Hospital, y se
creyo que agrupando los niflos que no podian seguir los cursos en
escuelas especiales se les ayudaria para lo cual se hacia

necesario poderlos clasificar.

Con esta finalidad el Ministerio de Instruccion Publica, en 1904
nombro una comision encargada de estudiar, desde el punto de
vista escolar a los niflos que presentaban enfermedades fisicas,
intelectuales o de conducta, y se le encargo al psicologo francés
Alfred Binet (1857-1911) que creara un método para medir la
inteligencia. Binet en colaboracion con el doctor Simon cred la
primera escala para la medida de la inteligencia en 1905, escala
de Binet-Simoén, que se presento en un articulo titulado “Método

para el diagnostico del nivel intelectual de los anormales” y que
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dio origen al desarrollo de la moderna psicometria. Consistia en
una serie de pruebas o test que se le presentaban al sujeto en
orden creciente de dificultades y que contenian gran cantidad de
problemas en los que intervenian el juicio, la comprension y el
razonamiento, que eran para Binet componentes esenciales de la
inteligencia. La prueba en si no tenia mas finalidad que
determinar si un nifio era normal o retrasado pero no podia
establecer distinciones entre ninos normales, se trataba de un

método de diagnostico rapido del retraso.

Binet y Simon realizaron revisiones posteriores pero no fue hasta
1908, que convirtieron este primer test en una escala que
permitia establecer una jerarquia entre los nifos normales (Saiz
Roca, 2000). Como exponente del cambio de orientacion de sus
trabajos titularon el articulo presentado en 1908 “El desarrollo
de la inteligencia en los ninos”, siendo en este trabajo donde
aparece por primera vez el concepto de edad mental para
otorgar una calificacion. Para la determinacion de cada edad
mental se habian incluido problemas que niflos normales de esa
edad pudieran resolver, y esta se establecia cuando el nifio era
capaz de pasar con un acierto superior al 50% las pruebas
correspondientes a un determinado grupo de edad con

independencia de su edad cronologica.

A partir de la escala de Binet-Simon, proliferaron ampliamente
las pruebas, comenzaron a perfeccionarse y han llegado a ser
actualmente bastante refinadas y difundidas. Es suficiente
sefalar que no son los test el Unico medio de diagnostico de la

Discapacidad Intelectual, sino una prueba complementaria que
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ayuda en el diagndstico, y cuyos resultados pueden ser variables
pues debe tenerse en cuenta también la situacion concreta y el

individuo en particular.

La gran abundancia de los datos existentes cred la necesidad de
hacer una clasificacion y generalizacion de las numerosas formas
de descripcion de las enfermedades mentales. La tarea fue
abordada por Emil Kraepelin (1856-1926), psiquiatra aleman. En
relacion con la Discapacidad Intelectual la importancia de su
trabajo es fundamental, ya que fue él quien introdujo en 1915 el
término de oligofrenia; denominacion bajo la cual agrupo
anomalias de diferentes etiologias y cuadros clinicos, cuyo
denominador comun radica en el insuficiente desarrollo de la
psique en general, asociado a un insuficiente desarrollo

intelectual de diferentes grados de profundidad.

A partir de 1917 la psicologia soviética se ocup6 de la interaccion
social como base del aprendizaje. Lev Semionovich Vygotski
(1896-1933) trabajo, junto a otros psicologos soviéticos del
momento, para elaborar una teoria marxista que explicara los
procesos psicologicos superiores del ser humano en lo que luego
se denominaria escuela sociohistorica. Creo a partir de esta base
marxista-leninista una escuela que constituye el soporte de la
llamada ensenanza especial en el mundo. Indiscutiblemente, sus
criterios y puntos de vista, lo identifican como uno de los
pensadores mas claros y progresistas en esta disciplina; y lo
convierten en un precursor de los logros, y de la evolucion hacia
formas de trabajo mas optimistas en la educacion de ninos
discapacitados, que garanticen el cumplimiento efectivo del fin

fundamental de la educacién especial en nuestros dias: lograr la
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total, plena y activa integracion social de las personas

deficientes.

Vigotski, sefalé ademas que la voluntad, como palanca de todas
las capacidades, esta ausente en el nifo discapacitado
intelectual. Ninguna de las capacidades intelectuales puede
considerarse absolutamente ausente en ellos; pero no tienen la
habilidad de aplicar libremente sus capacidades a los fenédmenos
de caracter moral y abstracto. Les falta la libertad de la cual se
origina la libertad moral. Fisicamente él no puede;
intelectualmente él no sabe; psiquicamente él no desea. El
podria y sabria si solo quisiera, pero todo el infortunio reside en
que él, ante todo no quiere. La segunda diferencia cualitativa
consiste en que el nino discapacitado intelectual piensa de un

modo mas concreto y visual que el nifo normal.

En el caso de los retrasados mentales profundos sehala que con
ayuda de la educacion se atraviesa el proceso de formacion del
hombre, refiriendo que la base de la idiotez es la soledad. La
educaciéon social es la via para el desarrollo del nifo con
Discapacidad Intelectual lo que es imposible en el plano del
desarrollo individual llega a ser posible en el plano de desarrollo
social.Expresa también que saber comprender de una nueva
manera y en correspondencia con la naturaleza verdadera de los
fenomenos, en relacion entre la colaboracion colectiva y el
desarrollo de las funciones superiores; entre el desarrollo del
colectivo y de la personalidad del nifio normal, en esto reside
ahora el punto principal y fundamental de apoyo para toda su
pedagogia del nifo discapacitado. Para Vigotski, la pedagogia

comunista es la pedagogia del colectivo.
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A modo de conclusién plantedé que la educacion en estos nifos
entrana las mayores dificultades en comparacién con los ciegos y
los sordos. En los nifos con Discapacidad Intelectual esta dafado
el aparato central, su fondo de compensacion es pobre y las
posibilidades del desarrollo, con frecuencia, estan muy limitadas
en comparacion con los nifos normales, para la educacion del
retrasado mental ligero es necesaria la variacion cualitativa del
propio contenido del trabajo de ensenanza. El proceso de
compensacion puede tener una salida diferente que depende de
la gravedad del propio defecto, del fondo de compensacion, es
decir de las riquezas de los 6rganos y funciones del organismo
incorporados para compensar el defecto, y por ultimo de la
educacion, es decir, de cualquier direccion consciente dada a
este proceso. Si la compensacion no se logra, tenemos
generalmente ante nosotros a un nino muy enfermo,
ostensiblemente anormal y gravemente discapacitado. Si la
compensacion se logra, esta puede llevar a la formacion de las
funciones compensadoras y a la manifestacion de las
capacidades. Con mucha frecuencia observamos los grados
medios de la compensacion y un mayor o menor acercamiento al
tipo social determinado de la personalidad; en este caso tenemos

un nifo normal socialmente valido y apto para el trabajo.

En relacion con la filogénesis Vigotski vuelve a sefalar que esta
totalmente claro que las funciones psiquicas superiores (el
pensamiento conceptual, el lenguaje racional, la memoria
légica, la atencion voluntaria, etc.) se formaron en el periodo
historico del desarrollo de la humanidad y que deben su
surgimiento no a la evolucion bioldgica que formo el biotipo del

hombre, sino a su desarrollo historico como ser social. Solo en el
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proceso de la vida social colectiva se crearon y desarrollaron
todas las formas superiores de la actividad intelectual propias
del hombre. De este modo, de la conducta colectiva, de la
colaboracion del nifio con las personas que lo rodean y de su
experiencia social, surgen las funciones superiores de la

actividad intelectual.

La sociedad toma, frente a la discapacidad intelectual, una
actitud paternalista y protectora y aparece la alarma social
frente al control y la prevencion de este tipo de déficit a través,
por ejemplo, de la esterilizacion. Van apareciendo medidas
legales e institucionales que protegen al discapacitado
intelectual, mejorando su situacion, a la vez que se desarrollan
numerosos avances en el estudio de la etiologia y formas clinicas
de la discapacidad intelectual. En Espana, por ejemplo, aparece
en 1921 un aula de alumnos anormales anexa a la Escuela Normal
de Madrid.

En la década de 1920 la psiquiatria académica no estaba
precisamente cerca de las teorias sobre la degeneracion y la
higiene racial a excepcion del suizo Riidin y de la medicina
académica alemana que, de acuerdo o no, justificé y se mantuvo
fiel a la doctrina Nazi. En 1929, Hitler iniciaba un programa de
exterminio contra aquellos fisica y mentalmente degenerados, y
que mas adelante extenderia a los peligrosos sociales o de sangre

extranjera.

Los Estados Unidos utilizaron a la poblacion de discapacitados
intelectuales, mediante un proceso de seleccidn, tanto en el
frente de guerra como en la industria bélica y en aquellos otros

trabajos que habian sido dejados por los combatientes. Toda
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aquella persona con wuna discapacidad intelectual que
comprendiera 6rdenes sencillas en inglés, fuera estable y tuviera

una buena condicion fisica era admitida.

A modo de recapitulacion podemos decir que en las primeras

décadas del siglo XX:

e Se divulgan los trabajos psicométricos, aparecen las
tendencias dinamicas y destaca el valor de la higiene
mental. Los juristas siguen estas orientaciones creando

tribunales especiales de menores.

e Se abren los primeros centros de reeducacion para
delincuentes infantiles. Surgen hogares para nifos y
aumentan las escuelas especializadas en ensefnanza

individualizada.

e Se fundan los primeros centros de orientacion infantil
dirigidos por educadores, médicos, psicologos vy
asistentes sociales que trabajan en equipo. Se van
abandonando los estudios y métodos unifactoriales,
dando paso a los enfoques plurifactoriales. Se crean las
agrupaciones de padres de los alumnos. Debido a estos
enfoques, surgen modelos que facilitan el
acercamiento, compresion y tratamiento de
dificultades del nifno en el marco familiar, escolar y

social.
e Se generalizan los métodos psicoterapéuticos,

especialmente la terapia basada en la interpretacion

de juegos.
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La Segunda Guerra Mundial supone un punto de inflexion que
trajo consigo el nacimiento del movimiento rehabilitador y de la
psicologia de la rehabilitacion, que se centro fundamentalmente
en los discapacitados fisicos. Poco a poco, este movimiento
rehabilitador se va extendiendo a otras necesidades. Las
medidas legales de apoyo al discapacitado se multiplican, y en
1948, la ONU publica la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos, donde se proclama la igualdad de derechos entre
todas las personas sanas o con incapacidad. Mas adelante, el
concepto de rehabilitacion hace protagonista al paciente pero se
empieza a implicar a la familia y a la comunidad. Se comienza a
desarrollar el concepto de rehabilitacion integral porque el
enfoque que se adopta es biopsicosocial. Asi surge la
rehabilitacion como una especialidad multidisciplinar que precisa

la colaboracion de diferentes profesionales.

Esta solucion se prolonga, mas o menos, hasta la segunda mitad
del siglo XX, donde en América, bajo la iniciativa de John F
Kennedy, a través del Comité Presidencial para el Retraso
Mental, y en Europa, bajo el influjo de los renovadores modelos
escandinavos, se reorienta el problema de la discapacidad
intelectual hacia una filosofia normalizadora y de integracion. Y
es aqui, de nuevo, en el marco de orientacion acerca de qué
caminos seguir, donde resurge, aunque desdibujada, la
esperanza. Por primera vez aparece el discapacitado intelectual,
como tal discapacitado pero en su condicion general de hombre,
exigiendo desde esa condicion, las conclusiones practicas que
corresponden a su dignidad humana. La preocupacion por los
programas de contenido social, la extension de la seguridad
social, la amplitud de los servicios sociales desde la segunda

guerra mundial, etc., de un lado, y uUltimamente la evolucion de
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la doctrina de los derechos humanos por el otro, han venido a

reforzar esta concepcion.

Estos avances también repercuten en los considerados enfermos
mentales. Se les comienza a contemplar desde un punto de vista
multidisciplinar y en 1952 se funda la American Association on
Mental Deficiency (AAMD) cuyos origenes se remontan a 1876. Se
renuncia poco a poco a las practicas de épocas anteriores como

la esterilizacion o el internamiento.

A finales de los anos 60 aparece un movimiento que culminé en
el principio de normalizacion: el discapacitado fisico o
intelectual debe desarrollar un tipo de vida tan normal como le
sea posible y desempenar su papel en la sociedad. Los
discapacitados salen de su encierro. Esta desinstitucionalizacion
se acompana del concepto de comunitarizacion, o lo que es lo
mismo, de generacion de servicios asistenciales y de ayuda en las

comunidades locales.

En un segundo informe sobre discapacidad emitido por el comité
de expertos en rehabilitacion médica de la OMS en 1969, se
define al discapacitado como la persona cuyo bienestar fisico y/o
mental esta temporal o permanentemente alterado, bien sea
debido a causas congénitas o adquiridas durante la vida por
enfermedad o accidente, de modo que su independencia,
escolaridad o empleo se ven impedidos. Asimismo, se senala que
la rehabilitacion aplicada a estas personas consiste en la
utilizacion combinada y coordinada de las medidas médicas,
sociales, educacionales y vocacionales para entrenar o
reentrenar al individuo hasta conseguir el nivel mas alto posible

de capacidad funcional.

Pagina | 75



Valoracidn de la Condicion Fisica en la Discapacidad Intelectual

En 1980, la OMS presenta la Clasificacion Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalias (CIDDM), con la que se
conseguia una unificacion de conceptos con que se denominaba a
las personas con deficiencias. En 1983, bajo la coordinacion del
Instituto Nacional de Servicios Sociales (INSERSO), se presento la
version en castellano con las denominaciones de deficiencia,

discapacidad y minusvalia.

Los principales cambios en la concepcion de la Discapacidad

Intelectual de los anos sesenta y ochenta suponen:

e La incorporacion del concepto de conducta

adaptativa como parte de la definicion.

e La reduccion del limite de la puntuacion del
Coeficiente Intelectual (Cl), quedando excluidas de
la definicion aquellas personas con un Cl entre 70 y
85, que se consideran con inteligencia baja y no con

retraso mental.

e La extension del limite superior de edad para el

diagnostico inicial. (De los 16 a los 18 anos).

e Desechar la nocion de permanencia a lo largo de

toda la vida como parte del concepto.

Estos cambios surgen ante la evidencia de que la utilizacion
exclusiva de las puntuaciones del Cl no predice adecuadamente
el nivel de funcionamiento en la edad adulta y, porque ante los
resultados de numerosos estudios que demuestran que las

intervenciones especificas y los ambientes de apoyo pueden

Pagina | 76



Capitulo 2: Marco Tedrico

facilitar enormemente el desarrollo y la mejora de sujetos con
puntuaciones muy bajas de Cl. La nocion de permanencia se ha

visto modificada gracias al impacto de estudios realizados.

Paralelamente a los cambios en la concepcion del RM se van
produciendo cambios positivistas en el tratamiento del RM:
planteamientos normalizadores e integradores, desarrollo de
métodos mas eficaces, consideracion de la modificabilidad
cognitiva en distintas edades y la emergencia de movimientos

reivindicadores de los derechos de las personas con RM.

Sin embargo continuaba sin darse respuesta a la pregunta de si la
“deficiencia mental” podia ser considerada como una categoria
diagnostica Unica con subcategorias diferenciadas a lo largo de
un continuo (ligero, medio, severo y profundo) dado que el
constructo no ha demostrado nunca una adecuada utilidad
predictiva. Por ello, algunos autores y profesionales recomiendan
la desaparicion como categoria diagnostica clinica, para ser
reemplazado por evaluaciones y descripciones que reflejan una
vision mas integrada de la historia ambiental, biosocial y de las
competencias ordinarias de cognicion, adaptacion social vy
estatus emocional de estas personas (Landesman y Ramey,
1989). Se plantea adoptar un nuevo sistema que consiste en la
construccion de perfiles de desarrollo de las competencias del
sujeto y de las dificultades funcionales, relacionandolo con la

evaluacion de sus ambientes biosociales.
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2.3.- Actividad fisica y Discapacidad Intelectual en el

contexto de la experiencia de la salud.

El concepto de salud es complejo e incluye multiples aspectos.
Su definicion ha evolucionado de forma dinamica a lo largo de la
historia, vinculandose al desarrollo de cada sociedad que, a su
vez, lo ha modificado en funcion de sus creencias y necesidades

grupales.

Encontramos diferentes definiciones de Salud:

Estado de completo de bienestar fisico, mental vy
social, y no consiste solamente la ausencia de
enfermedades. La posesion del mejor estado de salud
que se es capaz de conseguir constituye uno de los
derechos fundamentales de todo ser humano,
cualquiera que sea su raza, religion, ideologia politica

y condicion economico-social (OMS, 1948).

Estado fisico y mental razonablemente libre de
incomodidad y dolor, que permite a la persona en
cuestion funcionar efectivamente por el mds largo
tiempo posible en el ambiente donde por eleccion
estd ubicado (Dubos, 1956)

Es una variable influida por diferentes factores:
bioldgicos o endogenos, ligados al entorno, los hdbitos
de vida y factores ligados al sistema sanitario: el nivel
de salud viene marcado por la relacion directa de
ciertos determinantes o factores de salud como la
biologia humana, el medio ambiente, los estilos de

vida y el sistema sanitario (Informe LaLonde, 1974)
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Como se refleja en las definiciones anteriores, la salud presenta
una dimension subjetiva tanto individualmente como en relacién

al contexto econdémico-social al que pertenecemos.

Salud

Es una medida de una escala que indica un peor o
mejor funcionamiento de los sistemas orgadnicos,
que puede determinarse con ayuda de diferentes
test (Weineck, 2001).

Actividad fisica es un término que actualmente se emplea de

manera indistinta a ejercicio fisico e incluso deporte.

Actividad Fisica

Cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos y que tiene como resultado
un gasto energético que se anade al metabolismo
basal (Delgado-Rodriguez, 2001)

Ejercicio Fisico

Toda actividad fisica planificada, estructurada y
adaptada a las caracteristicas de las personas,
orientada a la readaptacion, mantenimiento vy
mejora de la salud a través de las capacidades
fisicas (Sanchez, 2005)

Deporte
Aquella actividad fisica reglada y representada por
un organismo con unos estatutos [lamado

federacion deportiva (Sanchez, 2005).
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La educacion debe ocuparse del desarrollo de la independencia,
aumentar oportunidades y socializar. Mas especificamente debe
desarrollar el potencial intelectual, el bienestar emocional, la

integracion social, la salud fisica y el bienestar.

Zigel y Hodapp (1986) proponen una lista similar de metas para
las personas con discapacidad intelectual: salud y bienestar,
cognicion formal, consecucion académica asi como motivacion y
desarrollo personal. Todo individuo deberia de tener la
oportunidad de desarrollar estos objetivos hacia su maxima

expresion.

Aun reconociendo que la accion sobre los estilos de vida, y
especialmente la practica habitual de actividad fisica junto al
mantenimiento de wuna dieta adecuada, es un factor
determinante para el mantenimiento y mejora de la salud
(Marcos Becerro, 1994; Johansson y Sundquist, 1999; Troiano et
al., 2001) y que esta accion se debe potenciar tanto en el
entorno familiar como en el entorno escolar, todavia muchos
responsables de centros escolares tienden a dar diferentes
grados de importancia a esas metas, por ejemplo muchos
directores valoran mas el desarrollo intelectual sobre el
desarrollo fisico, siendo evidente la falta de importancia que se

da a la educacion fisica sobre el total del curriculo.

Para la poblacion con discapacidad intelectual la importancia de
la actividad fisica en la educacion que reciben deberia ser
evaluada, ya que las vidas de estas personas estan fuertemente
dirigidas sobre los patrones motores y las demandas de forma
fisica. A pesar de la importancia que le otorgamos no siempre

existen estudios que realmente puedan darnos informacion
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respecto a la totalidad de segmentos de la poblacion (Troiano et
al., 2001).

Una buena salud fisica es extremadamente importante en la vida
diaria. Necesitamos niveles adecuados de fuerza para llevar
adelante las actividades de la vida diaria, resistencia para
sostener el esfuerzo durante el dia, coordinacion motriz para
caminar y para realizar acciones de movimiento, coordinacion
oculo-manual para realizar las tareas en la escuela o trabajo. Asi
pues, la competencia en el movimiento es muy importante. Hay
que tener en cuenta las caracteristicas de la poblacion que
presenta DI y que puedan tener una mayor relacién con la
practica de actividad fisica. En el caso de las personas con SD

serian las siguientes (Casajus, 2007):

e Hipotonia muscular

e Hipermovilidad articular y laxitud ligamentosa

e Tendencia a la obesidad que se manifiesta mas en
mujeres

e Escaso desarrollo de los sistemas cardiovascular y
respiratorio

e Retraso en el crecimiento que se manifiesta en
estatura pequena con extremidades cortas en
relacion al tronco

e Equilibrio deficiente y dificultades en la percepcion

Hace algin tiempo se suponia que, aun sin tener en ocasiones
datos que lo corroborasen, que la capacidad de adaptacion al
ejercicio deberia ser similar a la de las personas sin discapacidad
(U.S. Department of Health and Human Services, 1996) ya que de

algunos estudios se inferia que la respuesta y los efectos en los
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sistemas respiratorio, endocrino y musculo-esquelético eran
similares en estos colectivos independientemente del tipo de
discapacidad. Ademas en este mismo estudio se afirmaba que se
obtienen beneficios adicionales para la salud con mayor practica
de actividad fisica siendo probable que se consiguieran mas
beneficios cuanto mayor duracion o mas intensidad presentara el
ejercicio. La actividad fisica reduce el riesgo de muerte
prematura en general y de enfermedades coronarias,
hipertension, cancer de colon y diabetes en particular. Mejora la
salud mental y es importante para la salud de musculos, huesos y
articulaciones. (U.S. Department of Health and Human Services,
1996).

En el caso de la poblacion DI no SD no deberian existir
diferencias mas alla de las personales o las derivadas del estilo

de vida.

La Educacion Fisica deberia incluirse en todos los planes
educativos individualizados, realizandose una valoracion del
estado de condicion fisica y habilidades motrices, una
planificacion, sugerencias de ubicacién adecuadas, trabajando

con un estilo de ensenanza adecuado y evaluando todo ello.

Alun es corriente encontrar profesionales que traten la
discapacidad intelectual que piensen en la Educacion Fisica como
un area poco estructurada que consiste en poco mas que en una
propuesta de juegos o actividades deportivas mas o menos
estructuradas y adaptadas o bien un simple periodo de receso en
la actividad cotidiana del discapacitado. Con una adecuada

programacion nada mas lejos de la realidad.
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En la Educacion Fisica lo mas importante no son las actividades
en si, sino el modo en que se realizan. La disciplina de la
Educacion Fisica tiene una amplia fundamentacion que puede
contribuir de manera importante a las metas de la educacion
pero comprendiendo que para que esto ocurra no debe aislarse
sino que debe trabajar en equipo con otros profesionales desde
una perspectiva interdisciplinar. Se trata de evitar una situacion
de falta de ejercicio, lo que llamamos sedentarismo, que se
encuentra en la persona no entrenada en un 30% de su fuerza
maxima y en un 50% de su resistencia cardiovascular maxima
(Weineck, 2001).

La oferta de actividad fisica para poblacion con Discapacidad
Intelectual ha estado durante mucho tiempo limitada bien al
ambito de la rehabilitacion, bien al de aquellos deportes
promovidos desde Special Olympics y otras instituciones
deportivas afines. Es cada vez mas frecuente la integracion de
personas con Discapacidad Intelectual en deportes y actividades
fisicas de todo tipo incluyendo también aquellas de raices
populares y/o tradicionales, y las actividades con soporte

musical.

Muy a menudo se ignoran los beneficios que proporciona la
educacién fisica a los discapacitados psiquicos. La actividad
fisica permite en esta poblacion mejorar su condicion fisica
general, su postura, el control de sus gestos y de su respiracion.
Ademas, ayuda a canalizar su expresividad disminuyendo asi su
agresividad siendo una clara oportunidad de socializaciéon vy

mejorando su afectividad.
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Tabla 1:
Beneficios de la actividad fisica en personas con
Discapacidad Intelectual

Beneficios
Cardiovasculares

Beneficios
Respiratorios

Beneficios Apto.
Locomotor

Beneficios sobre
sist. Endocrino-

metabolico

Beneficios
Inmunolégicos

Rendimiento cardiaco
Retorno venoso

Trabajo respiratorio
Funcion respiratoria
(Tcapacidad y/o
resistencia funcional)

Postura.

Fuerza de musculos,
tendones y ligamentos
Metabolismo minero
calcico

Regulacion
metabolismo lipidico
Control sobrepeso
Regulacion
metabolismo glicidico
Regulacion
hiperuricemia

Resistencia a
infecciones

T n° leucocitos,
linfocitos T y B,
sistema complemento
Csy actividad NK
killers, cuando es
ejercicio no intenso ni
prolongado

Autoestima
Respuesta al stress
psicosocial
Rendimiento laboral
Memoria
procedimental
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Incidencia
enfermedades
coronarias
Tromboembolismo
TA sistolica y
diastolica

Gravedad de disnea

Hipermovilidad
articular (en SD).
Hipotonia muscular.
Efectos adversos de
artrosis

No esta demostrada
la disminucion de
enfermedad
coronaria debido al
perfil lipidico de la
poblacion (en SD).

Agresividad fisica y
verbal

Ansiedad

Depresion
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Las investigaciones indican que los programas sistematicos de
Educacion Fisica pueden hacer importantes contribuciones al
crecimiento fisico y desarrollo, salud general y ademas les ayuda
a ser capaces de realizar las actividades de su vida diaria en su

trabajo, escuela o tiempo de ocio.

Los beneficios cognitivos incluyen un conocimiento de los
principios de seguridad del movimiento y el entendimiento de las
reglas y estrategias de los deportes que les permitan reconocer

estas actividades tanto como participantes como espectadores.

En el area afectiva una Educacion Fisica que proporciones
experiencias exitosas ayuda a que los individuos consigan
seguridad y auto-confianza y los hace sentir mejor en relacion a

ellos mismos.

A través de la Educacion Fisica y la practica deportiva
reglamentada las personas con discapacidad intelectual pueden
desarrollar un merecido uso del tiempo libre y aprender a

interactuar con otros de una manera social aceptable.
En general, ser fisicamente activos mediante programas

adecuados de Educacion Fisica es una parte necesaria en la

mejora de la calidad de vida de estas poblaciones.
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2.3.1.- Valoracion de la condicion fisica y Discapacidad

Intelectual

2.3.1.1.- El cuerpo

El cuerpo es el intermediario en nuestra relacion con el mundo,
la percepcion, la expresion de los sentimientos, gestos, la puesta
en escena de nuestra propia apariencia, el mantenimiento
fisico... la existencia es de entrada corporal. En la vision de
nuestro propio cuerpo se fundamentan las significaciones que
fundamentan la existencia individual y colectiva, a través de su
corporeidad el hombre hace del mundo la medida de su
experiencia, una experiencia que se da en un espacio social y
cultural determinado. El cuerpo existe en la globalidad de sus
componentes gracias al efecto conjugado de la educacion
recibida y de las modificaciones que le llevan a la persona a
asimilar los comportamientos de su entorno. El aprendizaje de
las modalidades corporales en la relacion del individuo y el
mundo no se detiene en la infancia, se puede producir a lo largo
de la existencia de una persona segun las circunstancias sociales
y culturales que modifican su estilo de vida y de los diferentes
roles que tenga que asumir. La expresion corporal es socialmente
modulable, no existe nada natural en un gesto o una sensacion
(Le Breton, 1992).

2.3.1.2.- Concepto de condicion fisica

En primer lugar habria que definir condicion fisica. Aunque
cuando hablamos de condicién fisica queremos indicar el
conjunto de cualidades o capacidades motrices del sujeto,
susceptibles de mejora por medio de la actividad fisica, el

término en si alude tan s6lo a aquellas cualidades que permiten
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desarrollar las actividades diarias con rigor y diligencia, sin
fatiga excesiva y con energia para disfrutar de las actividades de
tiempo libre y afrontar eventuales emergencias (Generalitat de
Catalunya, 1991).

A partir de la Segunda Guerra Mundial, el término genérico
“condicion fisica” queda limitado Unicamente a tres condiciones
basicas: resistencia cardio-vascular, resistencia muscular vy
fuerza muscular. Al tratarse de un concepto parcial de las
cualidades fisicas del sujeto con el tiempo se amplié acunandose
el concepto “condicion motriz” en el que se reunen todos los
factores que no se incluian hasta el momento: velocidad,
potencia, flexibilidad y agilidad. La diferencia de matiz entre un
término y otro ha llevado a confundirlos y a utilizarlos

indistintamente.

Condicion Fisica

Parte componente de la habilidad motriz general
del sujeto, que reune a tres componentes, dos de
tipo muscular (fuerza y resistencia muscular) y uno
general de todo el organismo (resistencia
cardiovascular), apoyados sobre una buena base
organica y una alimentacion adecuada (Clarke,
1967. Citado en Torres, 1996).

La capacidad para la realizacion de una tarea
(Arraez, 1993).

Pagina | 88



Capitulo 2: Marco Tedrico

La capacidad de desarrollar las actividades diarias
con rigor y diligencia, sin fatiga excesiva y con
energia para disfrutar de las actividades de tiempo
libre 'y afrontar eventuales  emergencias
(Generalitat de Catalunya, 1991).

Definiendo la condicién fisica bajo un punto de vista holistico

encontramos la definicion de Rodriguez (1995):

Estado dinamico de energia y vitalidad que permite
a las personas llevar a cabo las tareas diarias
habituales, disfrutar del tiempo de ocio activo,
afrontar las emergencias imprevistas sin una fatiga
excesiva, a la vez que ayuda a evitar las
enfermedades hipocinéticas y a desarrollar el
madximo de la capacidad intelectual y a
experimentar plenamente la alegria de Vvivir.

Implica tres grandes dimensiones:

e Dimension orgdnica: ligada a las
caracteristicas fisicas del individuo, y
se refiere a los procesos de produccion
de energia y al rendimiento fisico; es
la dimension mds relacionada con la

salud.

e Dimension motriz: se refiere al
desarrollo de las cualidades
psicomotrices, es decir, al control del

movimiento y al desarrollo de las
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cualidades musculares que permiten la
realizacion de ciertas tareas generales
o0 especificas de las actividades fisicas

y deportivas.

e Dimension cultural: refleja elementos
ambientales, tales como la situacion
de la educacion fisica escolar o el
acceso a las entidades, instalaciones o
equipamientos deportivos. El sistema
de valores, las actitudes vy los
comportamientos en un medio social,
determinan en gran medida, el estilo
de vida y los hdbitos de actividad

fisica del individuo.

Condicion Motriz

Mantenimiento y mejora de las capacidades fisicas
bdsicas, para lograr un equilibrio biologico que
armonice las cualidades psicosomdticas del
individuo en cualquier actividad o ejercicio fisico
(Porta, 1993)

Podemos decir que la condicion motriz es el nivel de aptitud
respecto al movimiento que posee una persona tanto en los
aspectos cuantitativos (capacidad) como en los cualitativos

(eficiencia).

Pagina | 90



Capitulo 2: Marco Tedrico

Lo que queda claro es que la condicion fisica presenta
componentes que se relacionan con la salud y otros que se
relacionan con las habilidades. En la literatura encontramos que
cuando se hace referencia al nivel de condicion fisica, lo que
coloquialmente conocemos como “forma fisica”, se valoran
principalmente aquellos aspectos relacionados con la salud,
incluyendo el bienestar psicofisico mientras que los aspectos
relacionados con las habilidades se estudian en relacién a
deportes o actividades fisicas concretas pero no como

indicadores del estado de condicion fisica general del organismo.

Figura 1:
Piramide del Rendimiento Motor de Broenkhof

Rendimiento
Factores de Capacidades Condicion
personalidad intelectuales Psicolégica
Percepcion Equilibrio | Coordinacion | Sentido Condicion
espaciotemporal motriz Kinestésico Perceptivo-Motriz

Agilidad | Flexibilidad | Velocidad Potencia Condicion

Motriz
Fuerza Resistencia Resistencia Condicién

muscular cardiovascular muscular Fisica

/ Caracteristicas morfo-funcionales

Basado en Fernandez Losa y Cecchini, 1998

Pagina | 91



Valoracidn de la Condicion Fisica en la Discapacidad Intelectual

En este caso también cabe realizar ciertas aclaraciones

terminoldgicas

Forma Fisica

Un estado del organismo originado por el
entrenamiento, es decir por la repeticion de
ejercicios programados para mejorar determinados
aspectos del sistema neuromuscular vy del

cardiorrespiratorio. (Marcos Becerro, 1994)

Estar en forma

Es poder llevar a cabo actividades motrices, con
una intensidad superior a la que pueden desarrollar
los individuos no entrenados. (Marcos Becerro,
1994)

La forma fisica no es global ni se alcanza de igual manera en
todas las capacidades y sistemas organicos. Con frecuencia
Unicamente algunas entre ellas se pueden mejorar a la vez, otras

son claramente incompatibles en su desarrollo y mejora.

Por otra parte el concepto de forma fisica difiere segun la
condicion de los individuos (Marcos Becerro, 1994). Asi mientras
que para un deportista de élite estar en forma significa hacer
buenas marcas o batir un récord, para un paciente recién
operado del corazon significara desarrollar sus actividades diarias

sin excesiva fatiga.

Pagina | 92



Capitulo 2: Marco Tedrico

En la literatura cientifica en inglés condicion fisica se expresa
como fitness, principalmente en la estadounidense pues el
concepto aparecio alli, siendo este un concepto cada vez mas

extendido que no siempre es bien interpretado o divulgado.

El fitness se refiere al fitness fisico, physical fitness, que se
convirtié en unos de los objetivos principales de la educacion

fisica estadounidense.

Tabla 2:
Componentes de la Condicion Fisica

Relacionados con Relacionados con

la salud habilidades
Forma cardiorespiratoria Agilidad
Composicion corporal Equilibrio

Integridad osea Coordinacion
Fuerza y resistencia Velocidad
muscular Potencia

Flexibilidad Tiempo de reaccion

Basado en Generalitat de Catalunya, 1997

Hebbelinck (1985) considera 4 niveles de condicion fisica:

1. Minimo: nivel de condicién fisica que debe tener
toda persona, independientemente del tipo de vida
que desarrolle y que debe ser alcanzado por todos
los sujetos, considerandolo como el umbral entre el
individuo sano y el patologico.

A partir de este nivel, considera a toda persona que

esté por debajo como enferma.
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2. Medio: corresponde al indice medio de
acondicionamiento fisico estadistico de wuna

poblacion heterogénea.

3. Ideal: considerado como el maximo nivel de
acondicionamiento fisico al que puede aspirarse
para enfrentarnos a una actividad normal, o valor
optimo para una maxima capacidad y eficacia

funcional dentro de un entorno habitual.

4. Especial: referido al nivel necesario para realizar
practicas fisicas y/o deportivas con un elevado
componente competitivo.

Este nivel vendra determinado por el tipo de
practica y requerimientos fisico-motores que

variaran en cada caso de manera significativa.

La consecucion de niveles adecuados de condicion fisica deberian
coincidir con un nivel 6ptimo de salud, de acuerdo con la idea de
que la condicion fisica esta estrechamente relacionada con el
estado de bienestar y salud individual, relacionado con el
concepto de salud que define la Organizacion Mundial de la Salud
como el grado de adaptacion a su ambiente fisico, mental y

social.
También el concepto de condicion fisica se relaciona con la

preservacion de la salud y por ello se promueven programas de

intervencion en todo tipo de poblaciones.
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Resulta imprescindible, antes de iniciar cualquier programa de
intervencion de caracter fisico o deportivo, realizar un
diagnostico de la situacion previa de la persona, lo que en el

ambito de la educacion fisica se llama evaluacion inicial.

Esta evaluacion inicial puede orientarse tanto a conocer los
valores de condicion fisica, como el nivel de ejecucion en una
determinada practica fisica o disciplina deportiva. Aunque la
realidad es que la mayoria de autores conceden una mayor
importancia a la medicion de las actividades fisicas que a la de la
condicion fisica, maxime en poblaciones con discapacidad, ya

que se busca la medicién de un comportamiento.

A pesar de ello, la condicion fisica es considerada de gran
importancia para las personas con discapacidad intelectual tanto
en el ambito de la salud como en el deportivo. En la siguiente
cita, extraida de un manual editado por el Comité Olimpico
Espafol, se remarca la importancia de la condicion fisica para
este colectivo y las limitaciones que encuentra para su optimo

desarrollo en este caso en el deporte de competicion:

“La buena forma fisica es uno de los ingredientes principales del
programa deportivo; y es especialmente importante para una
persona con deficiencia. El desarrollo y mantenimiento de un
cuerpo fuerte y sano permite una evaluacion mas realista de la
capacidad que tenga una persona para ejercer actividades
fisicas. Los minusvalidos psiquicos tienen tendencia a pesar
demasiado y a estar en baja forma, no por su deficiencia, sino a
causa de la falta de ejercicio y por la creencia de que ellos no
estan capacitados para poder participar. La mala condicion fisica
y la poca resistencia frecuentemente contribuyen a la

incapacitacion de una persona para llevar a cabo un deporte; y
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esto no debe ser confundido con la capacidad mental” (Pérez,
1994).

2.3.1.3.-Evaluacion de las Necesidades Educativas Especiales

en el ambito de la Actividad Fisica

Los test son pruebas estandarizadas y creadas para medir o
evaluar aptitudes, capacidades, conocimientos o caracteristicas
de los sujetos explorados y pueden ser considerados
instrumentos de diagnostico, diferenciaciéon y clasificacion de

individuos o grupos (Saiz Roca, 2000).

Un test en Educacion Fisica se puede definir como una prueba
que a través de la realizacion de una tarea estandarizada
permite la evaluacion del rendimiento fisico o motriz de un

individuo.

Para valorar especificamente la condicion fisica en poblaciones
con Discapacidad Intelectual se pueden realizar pruebas de

laboratorio y pruebas de campo.

Las pruebas de laboratorio suelen ser sofisticadas y precisas,
requieren equipamiento especializado y también una formacion
especializada por parte del personal que las administra. Otra
caracteristica que las distingue es el hecho de que,
normalmente, solo permiten su administracion a los sujetos de
uno en uno, siendo poco practicas para el educador fisico. Las
pruebas de laboratorio que actualmente son fiables y validas
evallan la potencia aerdbica maxima, la capacidad aerobica v,

en general, el rendimiento cardiovascular.
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La alternativa a las pruebas de laboratorio son las pruebas de
campo. Este tipo de pruebas no requieren equipamiento
sofisticado ni de elevado coste, ni tampoco un alto de formacion
y experiencia en su administracion, ademas permiten valorar a
un grupo de individuos simultaneamente. En su contra podria
argumentarse que las medidas que se recogen son menos
precisas que aquellas que sobre los mismos aspectos se recogen
en los laboratorios. En funcion del uso que se pretenda dar a la
medida esta pérdida de precision es aceptable (Barrow, 1989) o
cuando menos preferible por las ventajas que va a suponer en la

practica.

Las pruebas de campo cuya aplicacion en el ambito de las
Ciencias de la Actividad Fisica es mas util porque permiten
obtener mas muestras, de manera mas rapida y menos costosa
han tomado como referencia baterias utilizadas en la poblacion
general siendo Unicamente la evaluacion de algunas cualidades
fisicas las que se han ido adaptando aunque no siempre no

siempre han sido fiables y validas.

En la tabla 3 (pagina 103) se recogen las baterias de test mas
utilizadas en el ambito de la Actividad Fisica dirigidas a evaluar

poblaciones con Necesidades Educativas Especiales.

En dicha tabla se encuentran el nombre de la bateria, las edades
en qué se puede administrar, qué mide y cual es el criterio para
valorar los resultados obtenidos a través de las pruebas
realizadas. Existen como puede verse dos amplias clasificaciones
para estos instrumentos: referidos a la Norma -Norm-referenced-

y referidos al Criterio -Criterion-referenced- (Barrow, 1989).
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Las baterias referidas a la Norma han sido disefadas por los
investigadores para medir las diferencias individuales en
resultado que presenta una persona en comparacion a otras
personas de similares caracteristicas a las que se administraron
las mismas pruebas. Esos resultados se conocen como “Normas”.
En la tabla de Normas, un resultado en particular se interpreta
en términos de como es en comparacion con los resultados de
otras personas similares expresandose los resultados en
percentiles. Hay que destacar el hecho de que la mayoria de
pruebas de valoracion en la Educacion Fisica y en los Deportes

han sido desarrolladas refiriéndose a la Norma.

En los Ultimos anos se han desarrollado cada vez mas pruebas
referidas a Criterio, en este tipo de pruebas los resultados se
comparan no entre similares sino con respecto a un estandar que
es referenciado como comportamiento  criterio.  El
comportamiento criterio es un nivel de ejecucion satisfactorio,
asi pues, los resultados que se obtengan pueden encontrarse
tanto por encima como por debajo de este estandar pudiéndose
interpretar la existencia tanto de una maestria como de una
carencia en la ejecucion de las pruebas no existiendo limites en

un sentido o en otro.

Destaca que muchas de ellas estan destinadas a evaluar aspectos
relacionados con la expresion de la motricidad fina o gruesa y
con el desarrollo de patrones motores. Otras evallan tanto
aspectos motrices como de condicion fisica, y alguna incluye

incluso valoracion de la composicion corporal.

Solo tres de ellas permiten la evaluacion en adultos, pero de

entre ellas Unicamente una valora condicion fisica y es a través
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de una interpretacion estadistica obtenida gracias al trabajo con

herramientas informaticas y el dominio de las mismas.

Tabla 3:
Baterias para la evaluacion de la poblacion con NEE en el
ambito de la Actividad Fisica

Nombre de la Edades que | ;Qué mide? Norm-

Bateria comprende referenced/Criterion
referenced.

Test of Gross 3 a 10 anos Patrones motores Ambos
Motor basicos

Development

(TGMD)

Bruiniks- 4.5 a 14,5 anos Rendimiento Motor ~ Ambos

Ozeretsky Test of
Motor Proficiency

Brigance 0-7 anos A través de la Ambos
Diagnostic observacion,
Inventory of Early analisis secuencial
Development de tareas
Project Active 1-16 afnos Psicomotricidad Ambos
HELP Strands 0-3 anos Motricidad fina y Basado en Curriculum
gruesa
Ordinal Scales- 0-11 anos Lineas de Criterion-referenced
Gross Motor desarrollo,
incluyendo fuerza,
equilibrio,

movilidad y
coordinacion.

The Brockport 10-17 ahos Condicion Fisica Criterion-referenced
Physical Fitness Discapacidades
Test Manual Fisicas e
Intelectuales
Aquatics Nifios y adultos  Valoracion de Criterion-referenced

patrones para la
Participantes en  Natacion
Actividades de
Special
Olympics y con
multiples
discapacidades
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Nombre de la
Bateria

Edades que
comprende

¢{Qué mide?

Norm-

referenced/Criterion

referenced.

Peabody 0-83 meses Motricidad fina y Estandarizada
Developmental gruesa
Motor Scales
Adapted Physical 12 a 18 anos Motricidad, Estandarizada
Education desarrollo de
Assessment Scale patrones y algunos
items de condicion
fisica
Computer Assisted Todas las Recoge los datos de  Interpretacion
Adapted Physical edades 21 items de los estadistica que se
Education instrumentos de presenta en un
Assessement Todas las valoracion mas informe escrito
Instruments discapacidades usados en la
Educacion Fisica
Adaptada-
Project Unique 10 a 17 anos Composicion Norm-referenced
Corporal,
Poblacion Flexibilidad,
general, Resistencia y

discapacitados
sensoriales y
fisicos.

Fuerza Muscular,
Resistencia
cardiovascular

The Presidents 6 a 17 anos Condicion Fisica Norm-referenced
Challenge
Achievement - Todas edades Patrones motores Realizado/No

Based Curriculum
(ABC)

Discapacidades
moderadas y
severas

en tareas
observables

realizado

Basado en Popular Scales Used for Assessing Kids with Special Needs Chart,
2005

2.3.1.4.-;Como se ha valorado la Condicién Fisica en

poblacion con Discapacidad Intelectual?

En la literatura consultada, encontramos realmente escasas

propuestas para la valoracion de la condicion fisica mediante
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test de campo y que hagan referencia expresa a la poblacion con
discapacidad intelectual. Uno de los casos a destacar es el de
una propuesta de valoracion de la condicion fisica en poblacion
con Sindrome de Down (Lavay, 1995),en individuos de 6 a 21

anos.

En general, parecia aceptado que la poblaciéon con Discapacidad
Intelectual, y especialmente la poblacion con Sindrome de Down
que ha sido en este aspecto la mas estudiada, presentaba un
rendimiento cardiovascular y una capacidad aerobica claramente
inferior a la de poblacién general de su misma edad y sexo
(Millar, 1993).

Por otra parte, y hasta un reciente estudio que mostraba lo
contrario (Tsimaras, 2003), se ha aceptado como un hecho
demostrado que el entrenamiento aerdbico basado en la carrera
y el caminar no mejoraba el rendimiento cardiovascular y la
capacidad aerobica, en definitiva la condicion fisica, en la
poblacion con Discapacidad Intelectual, y mas concretamente
Sindrome de Down, aunque se apreciaban mejoras en la

ejecucion.

La experiencia empirica de los profesionales es que con
entrenamiento existe siempre una mejora perceptible aunque no
se sabe definir con claridad en qué consiste la misma. Muchas
veces ni los docentes, ni los entrenadores, ni los propios padres
conocen la potencialidad ni la capacidad que sus hijos tienen
ante la practica deportiva (Peran, 1997). Es la constancia lo que
hace aprender y alcanzar los objetivos, muchas veces
sorprendiendo con los resultados obtenidos. Se considera a la
persona con discapacidad intelectual capaz de realizar cualquier

tipo de actividad reglada, teniendo siempre presente que su
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capacidad de rendimiento fisico va a venir moderada por el

porcentaje de disminucion que presente.

Por otra parte, la posibilidad de realizar valoraciones fiables
queda restringida al trabajo en laboratorio lo cual es
dificilmente generalizable en los deportistas con Discapacidad
Intelectual y poco util para los profesionales de la Educacion
Fisica y el Deporte. Si bien es cierto que la investigacion en el
laboratorio permite un control cuidadoso de la mayoria de las
variables y el uso de materiales muy elaborados y precisos, la
investigacion en campo siendo menos controlable permite a los
participantes una actividad mas natural (Wilmore y Costill,
2007).

Se incentiva al profesional de la Educacion Fisica a incorporar
alguna forma de evaluacion del estado de salud de las personas
con las que va a trabajar antes de iniciar un programa de
ejercicio. Para ello es necesario conocer los habitos personales,
potenciales factores de riesgo e historia médica pasada y actual

(ACSM, 2000). Los objetivos de esta evaluacion serian:

- Valorar la seguridad de la propuesta de ejercicio que vamos a
realizar

- Conocer los posibles factores de riesgo

- Realizar una adecuada prescripcion de ejercicio que consiga
una optima adherencia al programa con minimos riesgos y

maximos beneficios
En toda la bibliografia consultada apenas existe mencién a la

importancia de la valoracion de la condicion fisica global no solo

como herramienta de evaluacion del estado fisico de los sujetos
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deportistas o no, sino como herramienta importantisima en la

prescripcion de ejercicio y en el disefio de programas.

Aun aceptando que la poblacion con Discapacidad Intelectual
presenta una condicion fisica pobre, todavia resulta dificil
conocer el grado de entrenabilidad por falta de una bateria de

test adecuada.

Asi pues, actualmente hay escasas propuestas validadas vy
fiabilizadas de una bateria de test que permita valorar la
condicion fisica de la poblacion adulta con Discapacidad Psiquica

de una manera especifica.

Consecuencia de ello, no existen programas de entrenamiento
adecuados y tampoco conocemos la autentica repercusion de los
mismos. Por lo tanto es relevante investigar para disponer en el
futuro de un instrumento de evaluacion de la condicion fisica
especifico en esta poblacion y de administracion en campo. Esto
permitiria conocer la evolucion de la condicién fisica a lo largo
de la vida de los sujetos con discapacidad, y proponer programas
de intervencion, mediante la actividad fisica, dirigidos a la
mejora de la condicion fisica tanto con fines terapéuticos, como
para ayudar a la insercion de esta poblacion en el mundo laboral,
o simplemente para mejorar la calidad de vida en estas

poblaciones.

Uno de los objetivos principales de este trabajo de investigacion
es dar validez y fiabilidad a un conjunto de herramientas de
campo, previamente seleccionadas, para evaluar las diferentes
capacidades fisicas en poblacion con Discapacidad Intelectual y
proponer las bases para el futuro desarrollo de una bateria de

Condicion Fisica, administrable en campo, para esta poblacion.
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Por ello, al revisar la literatura, se han buscado aquellos trabajos
mas relevantes para conocer como se ha investigado la

valoracion de la condicion fisica.

4 trabajos (ordenados por fecha) son clara referencia para este

estudio:

Pitetti,K., Jackson,J., Stubbs,N., Campbell,K., Battar,S. (1989):
Fitness levels of adult Special Olympic Participants. Adapted
Physical Activity Quaterly, (6), 354-370.

Millar,A.L., Fernhall,B. y Burkett,L.N. (1993). Effects of aerobic
training in adolescents with Down syndrome. Medicine and
Science in Sports and Exercise, 25, (2), 270-274.

Balic,M., Mateos,E., Blasco,C., Fernhall,B. (2000): Physical
fitness levels of physically active and sedentary adults with Down
syndrome. Adapted Physical Activity Quaterly, (17), 310-321.

Tsimaras,V., Giagazouglou,P., Fotiadou,E. (2003): Jog-walk
training in cardiorespiratory fitness of adults with Down

syndrome. Perceptual and motor skills, 1239-1251.

Son los Unicos trabajos que abordan la valoracion de la condicion
fisica junto la mejora, o no, de la misma con el entrenamiento.
El resto de la literatura Unicamente realiza propuestas para
evaluar el nivel de condicion fisica a través de mediciones de
laboratorio y mayoritariamente mezclando poblacion con
Sindrome de Down y poblacion con discapacidad intelectual no

Down.
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En las siguientes paginas se realiza una revision de estos trabajos, en la que se puede ver que en ninguno de las investigaciones

se elaboran instrumentos especificos para la valoracion en campo de la condicion fisica, ni se contempla esta cuestion desde el
punto de vista del Educador Fisico o del Técnico Deportivo.

Tabla 4:

Comparacion entre los 4 estudios mds relevantes en el estudio de la valoracion de la condicion fisica en personas con
discapacidad intelectual

- Pitetti, 1989 m Guerra Balic, 2000 Tsimaras, 2003

Por una parte, comparar los niveles de Evaluar los efectos que entrenamiento
condicion fisica de adultos participantes en aerdbico tiene en adolescentes y adultos
actividades de SO con respecto a poblacion jovenes con SD.

no entrenada y entrenada con o sin DP y por

otra, determinar si el nivel de Intensidad de

las actividades de SO era suficiente para

conseguir una mejora de la condicion fisica

de sus participantes.

Conocer como un programa de Evaluar los efectos de un programa de

entrenamiento fisico deportivo puede incidir ~ entrenamiento aerdbico en adultos con SD.
en adultos con SD.

O]
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Sujetos

4 grupos:

1-

23 individuos con DP, 13H y 10M,
edades de los 18 a los 36 afios que
practican AF suave de forma regular en
sus centros de trabajo 5 veces por
semana y los fines de semana participan
y compiten en las actividades de
invierno de SO. Ninguno SD y todos con
certificado médico para realizar
actividades de tipo maximo.

22 adultos no discapacitados voluntarios
de una Universidad del Midwest, 12H y
10M, edades de los 21 a los 37 afios.
Todos ellos no participaban en
programas de acondicionamiento
cardiovascular en el momento del
estudio.

24 adultos no discapacitados voluntarios
de una Universidad del Midwest, 13H y
11M, edades de los 21 a los 35 afos.
Todos participantes en programas de
acondicionamiento cardiovascular por lo
menos 3 veces por semana 30’ por
sesion consistente en carrera excepto 5
de las mujeres que pertenecian en el
momento del estudio al equipo de remo.
8 individuos con DP severa, 5H y 3M,
edades de los 21 a los 37 afos que
practican AF suave de forma regular en
sus centros de trabajo 5 veces por
semana y durante la semana participan
en actividades de SO compitiendo los
fines de semana. Todos ellos han
participado en dichas actividades por lo
menos 1 afio antes de la administracion
del primer test. Ninguno SD y todos con
certificado médico para realizar
actividades de tipo maximo.

14 adolescentes voluntarios con SD, 11H y
3M. No se realizaron valoraciones de CI pero
se estimaron en un rango entre 30 y 70
basandose en su clasificacion como
individuos con retraso mental educables o
entrenables.

Todos ellos con certificacion médica, no
incluyéndose en el estudio sujetos con
problemas ambulatorios, musculo
esqueléticos, visuales severos o auditivos.

Una vez realizados los primeros test se
distribuyeron al azar en 2 grupos, 10 en el
experimental y 4 en el control.

Valoracién de la Condicion Fisica en la Discapacidad Intelectual

2 grupos:

1-

13 individuos, 9H y 4M, con edades
comprendidas entre los 18 y los 29
afnos. DP moderada y SD. Participantes
en actividades de SO por lo menos una
vez por semana, entrenando entre 2-
10h por semana y por lo menos
durante 1 afio.

7 individuos, 5H y 2M, con edades
comprendidas entre los 18 y los 29
afnos. DP moderada y SD. No participan
en actividades externas y no realizan
actividad fisica de ningun tipo desde,
por lo menos, 1 ano antes del estudio.

25H adultos con SD y DP moderada y baja,
que se distribuyeron en 2 grupos uno que
recibié entrenamiento (n=15) y otro control
(n=10) en funcién de su motivacion para
participar en entrenamiento fisico.
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Se realizd un estudio comparativo:

Los grupos 1, 2 y 3 realizaron una bateria de
test fisioldgicos consistentes en medidas
antropomeétricas, electrocardiograma, air
braked ergometer y un analisis de perfil de
lipidos. Los sujetos del grupo 1 realizaron
ademas un test tapiz rodante. Los sujetos del
grupo 4 realizaron las mismas pruebas que el
grupo 1 pero no tenian el perfil de lipidos
analizado.

Los test se realizaron en laboratorio y con
temperatura ambiente constante. Para los
grupos 1 y 4 algunos test tuvieron que ser
explicados y demostrados permitiendo
algunos minutos de practica que aseguraran
el correcto manejo del material y
conocimiento de los procesos por parte de
los sujetos.

A pesar de tratarse de test de laboratorio,
algunos valores como el consumo de
oxigeno, la produccion de didxido de carbono
y la ventilacién por minuto, se determinaron
a partir de una tabla de valores metabdlicos.

Por otra parte, se realizd un estudio
longitudinal en que se midieron los niveles de
condicion fisica cardiovascular y porcentajes
de componente graso en DP no SD tras un
periodo de 4 a 18 meses participando en
actividades de SO.

Sdlo el grupo 4 repitio tras un periodo de 4 a
18 meses, las pruebas de tapiz rodante y air
braked ergometer.

Los participantes fueron familiarizados con el
laboratorio y ensefiados a andar
confortablemente en un tapiz rodante
monitorizado antes de los test.

Se utilizd un protocolo de Balke modificado
para determinar el consumo maximo de
oxigeno. La prueba en el tapiz rodante se
realizo hasta el agotamiento.

A través de las pruebas se determind:
Concentracion de O,y CO,

- Volumen de gas espirado

- Valores frecuencia cardiaca

Se indica que la fiabilidad y validez de los
test maximos en tapiz rodante en esta
poblacion han sido previamente establecidas
(Fernhall 1988, 1990).

Tras los test, los sujetos se distribuyeron en
2 grupos: experimental (n=10) y control
(n=4). Los dos grupos fueron equiparados
en un ratio 2:1 por género y consumo de
oxigeno.

El grupo control no participd en ningun tipo
de entrenamiento fisico regular.

El grupo experimental recibié entrenamiento
consistente en 45-50’ de trabajo fisico de
tipo aerdbico, 3 veces por semana durante
10 semanas. Se calculd que se debia
conseguir una intensidad de trabajo del 65-
75% de la FC max. obtenida en la prueba
del tapiz rodante. La FC durante el
entrenamiento se siguié mediante palpacion
con el sujeto caminando durante la
medicion. Cada sujeto fue normalmente
controlado 1 ¢ 2 veces por sesion.

El retest se realizd 10 semanas después
siguiendo el mismo procedimiento que en el
test pre-entrenamiento.

Antes de realizar las mediciones y los test se
realizd un trabajo de familiarizacion con el
lugar, los materiales, los protocolos vy el
personal que durd entre 2 y 3 sesiones.

Los test de laboratorio fueron los siguientes:

- Composicién corporal

- Fuerza isométrica

- Potencia explosiva anaerdbica
- Potencia aerébica maxima

Los datos del entrenamiento se obtuvieron a
través de entrevistas con los padres y los
entrenadores, los cuales no pudieron aportar
informacion especifica de cuantas horas a la
semana dedicaban los sujetos a la actividad
fisica. Finalmente se report6 el nimero total
de horas de entrenamiento.
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Se reviso el historial médico de los
participantes, los cuales no presentaban
problemas cardiacos, enfermedades
metabdlicas, problemas ortopédicos que
interfirieran en la carrera o en la marcha y
no tomaban medicacion que alterara su
ritmo cardiaco o sus respuestas metabdlicas
al ejercicio.

El dia anterior a las pruebas, los
participantes fueron familiarizados con el
laboratorio y ensefiados a correr o andar
confortablemente en un tapiz rodante
monitorizado. En esta sesion se dieron
instrucciones verbales sobre los
procedimientos de los test y una
demostracion de los mismos.

Se realizd un test en tapiz rodante cuyo
protocolo fue especialmente disefiado para
este estudio basandose en el estudio piloto y
en el periodo de familiarizacion. Este test se
realizd 2 veces en diferentes dias para
asegurar la fidelidad de los resultados
obtenidos. Los mejores resultados fueron los
incluidos para el andlisis de datos.

Se recogieron los siguientes datos:

- Consumo de oxigeno y VO, max
- Ventilacién por minuto

- Ratio de intercambio respiratorio
- Frecuencia cardiaca

- Datos metabolicos

Tras estas mediciones el grupo de
entrenamiento realizé un programa de
entrenamiento aerdbico durante 12
semanas, entrenando 3 veces por semana a
una intensidad del 65-75%. Para registrar la
frecuencia cardiaca y ajustar la intensidad de
las sesiones se usé un sistema de telemetria
(Polar Sport Tester).

El grupo control no participd en ningtin
entrenamiento fisico sistematico.

Transcurridas 12 semanas se realizd el post-
test con los mismos procedimientos del test



Resultados

Fase comparativa:

1-

Los hombres adultos que participan en
las actividades de SO presentan un
porcentaje de grasa corporal, un perfil
de lipidos y una condicion fisica a nivel
cardiovascular igual a los adultos no
entrenados y sin DP.

Los hombres adultos que participan en
las actividades de SO presentan un
porcentaje de grasa corporal mayor, un
perfil de lipidos similar y una condicion
fisica a nivel cardiovascular mas baja
que los adultos entrenados y sin DP.
Las mujeres adultas que participan en
las actividades de SO presentan un
perfil de lipidos similar al del resto de
grupos.

Las mujeres adultas que participan en
las actividades de SO presentan un
porcentaje de grasa corporal similar a
las mujeres adultas no entrenadas y sin
DP pero mayor que el de las mujeres
adultas entrenadas y sin DP.

Las mujeres adultas que participan en
las actividades de SO presentan un nivel
de condicion fisica a nivel
cardiopulmonar mas bajo que el de las
mujeres adultas no entrenadas y sin DP
y el de las mujeres adultas entrenadas y
sin DP.

Fase longitudinal:

1-

2-

No existio mejora en la capacidad
aerabica.

A pesar de ello se cree que los sujetos
experimentan mejoras fisicas debidas a
las actividades de SO.

El ligero descenso de los niveles de
porcentaje de grasa corporal sugieren
que la actividad es suficiente para
prevenir un aumento de la grasa
corporal

Los grupos presentan valores similares
de consumo de oxigeno antes del
entrenamiento.

Tras el periodo de entrenamiento, los
resultados obtenidos en las mediciones
metabdlicas no difieren
significativamente de los obtenidos
antes de dicho periodo.

Aunque no de manera significativa, la
FC maxima fue ligeramente mas alta en
el grupo 1 que en el 2 antes del
periodo de entrenamiento.

La comparacion de los test en tapiz
rodante muestra una significativa
mejora en el grupo que ha recibido
entrenamiento con respecto a sus
propios resultados antes del periodo de
entrenamiento.
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1-  No existen diferencias entre los grupos
en edad, altura, peso, indice de masa
corporal o % de grasa corporal. Al ser
la proporcion de hombres y mujeres
similar para los dos grupos, el género
no ha influenciado las diferencias entre
grupos.

2-  Mayor potencia aerébica méxima en los
sujetos que realizan actividad fisica con
respecto a los sedentarios.

3- Fuerza isométrica: Mayor fuerza lumbar
y mayor indice de fuerza general en los
sujetos que realizan actividad fisica con
respecto a los sedentarios. No existen
diferencias significativas entre ambos
grupos en lo que respecta a fuerza en
ambas manos y fuerza en el
cuadriceps.

4- No existen diferencias significativas
para el test de potencia explosiva
anaerobica en la plataforma de Bosco.

Debido al escaso nimero de mujeres
participantes no se puede establecer
comparaciones estadisticas entre sexos.

Antes de las 12 semanas de entrenamiento:

1-  No existen diferencias significativas
entre los participantes por lo que
respecta a la edad, altura y masa
corporal.

2-  Los grupos muestran valores similares
en las mediciones metabdlicas y en la
ejecucion en el tapiz rodante.

Tras las 12 semanas de entrenamiento:

1-  El grupo que entrend presenta valores
significativamente mas altos que el
grupo de control en la ventilacion por
minuto y umbral anaerdbico (VO, max)
absoluto y relativo respectivamente y
comparado con sus resultados de base.

2-  El grupo control no presentd cambios
tras el periodo de 12 semanas.

Los resultados indican que un programa de
entrenamiento con ejercicio aerdbico de
intensidad 65-75% de la FC max., realizado
3 veces por semana durante un periodo de
12 semanas incrementa la capacidad
aerobica en adultos con SD.
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Todos estos trabajos, excepto el ultimo, presentan deficiencias
bien en el diseno o bien no incluyen programa de entrenamiento
especifico a pesar de evaluar la mejora de la condicion fisica tras

periodos de entrenamiento.

Asi pues, parece relevante elaborar instrumentos de evaluacion
de la condicion fisica en Discapacitados Psiquicos para Profesores
de Educaciéon Fisica y Técnicos Deportivos que puedan ser
utilizados en su entorno de trabajo sin necesidad de contar con
la supervision directa de otros profesionales como ocurre en las

pruebas de laboratorio.

También se puede concluir, para la realizacion de futuros
estudios, la conveniencia de no agrupar a los individuos con
Sindrome de Down con los individuos que presenten otro tipo de
Discapacidad Psiquica tratandolos como dos poblaciones de

estudio diferenciadas.

Al no existir apenas investigaciones la elaboracién de
instrumentos con los que valorar en campo la condicion fisica en
estas poblaciones, tampoco existen investigaciones sobre la
utilidad de estos instrumentos para elaborar propuestas de
intervencion educativa tanto orientadas a la salud como a la

educacion motriz.
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2.3.1.5.- Fundamentacion técnica en las pruebas especificas

para la evaluacion de los componentes de la condicion fisica

2.3.1.5.1.- Pruebas para la medicion de la Velocidad

La velocidad, como cualidad fisica, representa la capacidad de
desplazarse o realizar movimiento en el minimo tiempo y con el

maximo de eficacia (Martinez, 2006).

El hecho de que pueda existir o no desplazamiento nos lleva a

distinguir dos tipos de velocidad:

Segmentaria

La velocidad en este caso se pone de manifiesto en un

gesto unico sin producirse desplazamiento del cuerpo.

Global

La velocidad se manifiesta a través de acciones
segmentarias repetidas con ciertas caracteristicas

mecdnicas.

Ademas  distinguimos entre  manifestaciones puras vy

manifestaciones complejas de la velocidad.
Las manifestaciones puras son aquellas que dependen del

Sistema Nervioso Central y de factores genéticos, para que su

desarrollo sea maximo, deben cumplirse dos condiciones:
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e que no puedan efectuarse durante mucho tiempo

e que las resistencias externas sean bajas

Las manifestaciones complejas son una funcion combinada de las
condiciones de la velocidad "pura”, la fuerza y/o resistencia
especifica. Este tipo de manifestaciones de velocidad no las
estudiaremos ya que corresponde a un tipo de trabajo que no se

realiza en las poblaciones objeto de este trabajo.

En cualquier acto de velocidad se acepta que existen tres fases
durante la accion: aceleracion, velocidad maxima y resistencia a

la velocidad.

Dentro de las manifestaciones puras podemos distinguir (Grosser,
1992) entre:

Velocidad de reaccion
Capacidad de reaccionar en el menor tiempo a un

estimulo.

Velocidad de movimiento o de accion
Capacidad de realizar movimientos aciclicos (movimientos
unicos o gestos) a velocidad madxima frente a resistencias

bajas

Velocidad de traslacién o de desplazamiento
Capacidad de realizar movimientos ciclicos (movimientos
iguales que se van repitiendo) a velocidad maxima frente

a resistencias bajas
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Si la actividad es ciclica, la velocidad dependera en parte de la
fuerza y resistencia muscular asi como de la técnica que

interviene la accion motriz.

En cambio cuando la velocidad se utiliza en una actividad
aciclica los factores determinantes, ademas de los indicados
anteriormente, seran aquellos relacionados con las capacidades

coordinativas y de toma de decision.

En fisica, la velocidad se expresa como el espacio recorrido en
un periodo de tiempo determinado. Dentro de esta hay que
considerar los aspectos fisioldgicos que permiten que se lleve a
cabo de una forma eficiente como por ejemplo la capacidad
anaerobica alactica del sujeto y la potencia anaerdbica lactica

cuando aumenta el espacio del movimiento a realizar.

En la literatura encontramos que la velocidad no es considerada
una como una cualidad pura o aislada. Asi Grosser (1992)
considera que: “la velocidad como capacidad aislada no existe
en el deporte; la velocidad siempre es so6lo una componente del

rendimiento deportivo complejo.”

Por ello la define como:
La capacidad de conseguir, en base a procesos cognitivos,
maxima fuerza volitiva y funcionalidad del sistema
neuromuscular, una rapidez madxima de reaccion y de

movimiento en determinadas condiciones establecidas.

En este mismo sentido se expresan otros autores al afirmar que

la velocidad no se manifiesta como una cualidad pura sino que
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depende de un gran niUmero de parametros como por ejemplo la
técnica motriz, la fuerza maxima y explosiva, los desequilibrios
musculares, la elasticidad muscular y la resistencia especifica

que la condicionan positiva o negativamente en su desarrollo.

Tabla 5:
Pruebas para la medicion de la velocidad de reaccion y

velocidad ciclica

Descripcion

Carrera de 20 m. salida de Desde la posicion de parado,
pie correr lo mas rapidamente
20 m.

Carrera de 30 m. salida Iniciando la carrera 10 m.
lanzada antes de la marca inicial
para poner el cronémetro,
correr lo mas rapidamente

los 30 m. siguientes.

Carrera de 30 m. salida de Desde la posicion de parado,

pie correr lo mas rapidamente
30 m.
Carrera de 50 m. Desde la posicion de parado,

correr lo mas rapido posible
50 m.
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Pero ademas, en ocasiones también por la técnica deportiva y
por la toma de decisiones. Es el caso de las manifestaciones

complejas de la misma.

En otros casos los autores destacan la directa relacion entre

fuerza y velocidad.

Existen un gran nimero de pruebas para la medicion de las
diferentes manifestaciones de la velocidad. Para nuestro trabajo
estamos interesados en aquellas que nos permitiran medir
velocidad ciclica en distancias cortas que permitan su
administracion en un pabellon o espacio deportivo pequeio
(Tabla 5).

En este tipo de pruebas hay que tener en cuenta que también

participa la velocidad de reaccion y que quizas el resultado final

se pueda ver influido por este hecho.

2.3.1.5.2.- Pruebas para la medicion de la Fuerza Maxima

Podemos definir fuerza como la capacidad que nos permite,
mediante acciones musculares, llamadas contracciones, vencer
una resistencia u oponerse a ella, y en algunos casos, crear la

tension suficiente para intentarlo.
Existen diferentes clases de contraccion muscular:
e Contraccion isotonica: acortamiento o alargamiento

del musculo con un correspondiente movimiento de las

partes implicadas.
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e Contraccion isométrica: fuerza maxima ejercida contra

una resistencia inamovible.

La fuerza maxima es:

La mayor fuerza que es capaz de desarrollar el sistema
nervioso y muscular por medio de una contraccién mdxima

voluntaria.

(Letzelter, 1990);

La capacidad de desarrollar fuerza que permite movilizar
una carga madxima que no permite modular la velocidad

de ejecucion.

Bosco (1994)

La fuerza maxima se manifiesta:

e De forma estatica, fuerza isométrica maxima, es la
fuerza maxima producida durante una contraccion
muscular de tipo isométrico, es decir, en la que no se
produce acortamiento muscular ni por lo tanto originan
movimiento (Marcos Becerro, 1994). La potencia no
puede ser medida ya que el desplazamiento y la
velocidad son iguales a cero. Si es posible medir la
velocidad a la que se produce la fuerza maxima
(Legido, 1996).
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e De forma dinamica, fuerza dinamica maxima, que es la
expresion maxima de fuerza cuando la resistencia solo

se puede desplazar una vez.

La fuerza mas elevada que un sujeto puede alcanzar con una
contraccion muscular voluntaria maxima solo puede ser
reconocida de forma exacta en una contraccidén isométrica. En
poblacion general existen multiples estudios que demuestran que
un incremento en la fuerza maxima mejora el rendimiento en
pruebas de salto, velocidad, agilidad y fuerza (Stone et al.
2002).

La evaluacion de la fuerza suele realizarse mediante uno de los

siguientes cuatro métodos (ACSM, 2001):

- Tensiometria
- Dinamometria
- Maximo de una repeticion

- Determinacion informatica

La tensiometria y la dinamometria se utilizan para medir fuerza
isométrica o fuerza maxima. Los test isométricos constituyen un
tipo de test Util y fiable para medir la fuerza muscular, y poseen
una gran aplicacion en el campo de la rehabilitacion de lesiones.
Asi mismo, tienen una gran utilidad en la valoracion funcional de
poblaciones generales o deportistas de iniciacion (Legido, 1996).
Permiten ademas observar desequilibrios entre una mano y la

otra o entre el tren superior o inferior.
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Para nuestro estudio evaluaremos fuerza isométrica siendo la
dinamometria el método mas indicado para ello. El estudio de la
dinamometria isométrica en poblaciones con Discapacidad
Intelectual se ha utilizado para investigar la potencialidad de las
mismas en el trabajo industrial y en actividades de tipo social
(Nordgren, 1970, 1971).

Los dinamometros pueden ser mecanicos, hidraulicos o
electrdnicos, en el presente estudio se utiliza un dinamdémetro
mecanico. Este indica la fuerza necesaria para desplazar una
aguja a cierta distancia determinando con ello la fuerza estatica

aplicada.

Los dinamometros deben ser fiables e insensibles a los cambios
de temperatura; las variaciones de longitud del dispositivo deben
ser minimas, de forma que las mediciones de las contracciones
musculares puedan efectuarse en condiciones absolutamente
isométricas. Deben ser faciles de aplicar a los grupos musculares
a estudiar y las estructuras de soporte deben ser totalmente
rigidas. Los dinamometros pueden ser, de mano (para medir la
fuerza en garra) y para medir la fuerza de los musculos

extensores de tronco o de la pierna.

Los dinamometros se calibran con pesos conocidos, siendo
conveniente realizar la calibracion antes de cada sesion sobre

todo en el caso de los mecanicos e hidraulicos.

Hay que tener en cuenta que los resultados de los test pueden
estar influenciados por las instrucciones que se den a la persona
que lo realiza. Para medir la fuerza maxima se indica que se

realice la contraccion muscular de forma gradual, si quisiéramos
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medir la velocidad de desarrollo de la Fuerza Maxima se deberia
pedir la realizacion de una contraccion muscular de tipo

explosivo.

2.3.1.5.3.- Pruebas para la medicion de los componentes

aerobicos

El componente aerobico juega un papel fundamental tanto en lo
relativo al rendimiento como en relacién a la salud. Se trata de
un componente importante de la condicién fisica ya que como se
indica en la literatura refleja la capacidad global de los sistemas
cardiovascular y respiratorio asi como la capacidad de llevar a

cabo esfuerzos prolongados (Astrand et al., 2003).

Desde una perspectiva de salud, el hecho de tener una buena
condicion cardiorespiratoria esta directamente relacionado, en
la poblacion adulta, con la reduccion del riesgo de hipertension,
enfermedades coronarias, obesidad, diabetes y otros problemas

de salud.

Se utilizan diferentes terminos para describir esta dimension de
la condicién fisica entre ellos los siguientes: Fitness
Cardiovascular, Fitness Cardiorespiratorio, Endurance, Potencia
Aerobica Maxima, Capacidad de trabajo aerobico o Capacidad de

trabajo fisico (Cureton y Plowman, 2008).

Aunque en la practica se utilizan indistintamente, corresponden
a realidades diferentes. Endurance, capacidad de trabajo
aerobico o capacidad de trabajo fisico se usan en referencia a la

capacidad de los grandes grupos musculares para realizar
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actividad fisica durante periodos de tiempo prolongados,
mientras que la capacidad aerdbica se refiere a una capacidad

funcional y por lo tanto se trata de una medida fisiologica.

Capacidad Aerédbica (VO2 max.)

Es la tasa mdxima de oxigeno que puede ser tomada y
utilizada por el organismo durante el ejercicio. La
magnitud del VO2 madx. depende de la capacidad de los
pulmones para realizar el intercambio de oxigeno en los
capilares pulmonares, la capacidad del sistema
cardiovascular para transportar el oxigeno hacia los
musculos vy la capacidad muscular para utilizar este
oxigeno.

(Cureton y Plowman, 2008).

La mdxima cantidad de oxigeno que el organismo puede
extraer de la atmodsfera y utilizar en los tejidos.
Entendiendo, ademds, desde el punto de vista del sistema
energético, como la cantidad total de ATP que este
sistema (aerdbico) puede regenerar independientemente

del tiempo que tarde en hacerlo.

(Mac Dougall, 2000).

La tasa maxima de ingesta de oxigeno refleja el limite en la
capacidad del organismo para subministrar energia por la via del
metabolismo aerdbico a la musculatura activa en un ejercicio

maximo.

Por potencia aerdbica entendemos entonces que es la cantidad
de ATP que puede regenerar el sistema por unidad de tiempo, es

decir, la tasa de suministro de energia. Su indicador es el
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Consumo Maximo de Oxigeno (VO,max.) La Potencia Aerobica
esta directamente relacionada con la capacidad aerdbica vy
podemos asegurar que una mayor potencia nos permitira
soportar durante mas tiempo antes de la claudicacion y la

entrada en el umbral anaerodbico.

Tanto la capacidad como la potencia aerdbica conforman un
componente importante de la condicion fisica, porque implican
al sistema pulmonar para el aprovisionamiento de oxigeno, al
sistema cardiovascular para el transporte de oxigeno y productos
de desecho y al sistema muscular para la utilizacion del oxigeno

en la produccion de energia.

Ahora bien, un excelente registro de potencia aerodbica (VO;
max.), no siempre va acompanado de registros importantes en la
eficacia de la ejecucion técnica, en la capacidad de los sistemas
energéticos para poner en marcha el sistema glucolitico (umbral
anaerobico). El peso, la edad, el sexo y el nivel de

entrenamiento son indicadores importantes y limitantes.

En relacion a los protocolos, podemos distinguir cdmo se aplica
la carga. Esta puede ser de tipo continuo, cuando no se
intercalan intervalos de reposo o de tipo discontinuo, cuando si
los hay. Los continuos puede dividirse también en de carga
constante, en rampa o en escalera, mientras que los discontinuos

también pueden ser en escalera.
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Por ultimo, también se puede hablar de pruebas mdximas, en las
que se lleva la prueba hasta el agotamiento o hasta alcanzar
criterios de maximalidad, y submdximas, en las que la prueba se
interrumpe antes de citado punto, estimandose el maximo por

métodos graficos o matematicos.

Tanto las pruebas maximas como las submaximas se pueden
realizar en el laboratorio o en el campo. En 1982 se disena un
test indirecto para la valoracion en campo de la capacidad
aerobica mediante una carrera de ida y vuelta entre dos lineas
paralelas separadas entre si 20 metros (Jodar, 2003). Este test es

conocido como Course Navette o test de Léger-Lambert.

Desde el articulo original describiendo el test que publicaron
Léger y Lambert en 1982, se han propuesto y publicado multiples
variaciones. La mayoria de las propuestas apenas presentan
variaciones con respecto a la propuesta original pero hay que
tener en cuenta con que version trabajamos para interpretar

correctamente los resultados obtenidos.

Ademas, en algunas propuestas aunque el tiempo determinado
para la ejecucion de los escalones (paliers) es el mismo la
variacion consiste en modificar la distancia a recorrer entre
lineas, que en algunos casos puede ser de 15 metros en logar de
los 20 habituales, es el caso de las baterias Fitnessgram y
Brockport.
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Por otro lado también influye el sistema métrico utilizado, asi en
Estados Unidos en ocasiones se usa como medida 22 yardas que

corresponden a 20,117 metros.

Durante las décadas de los 80 y 90 se realizaron diferentes
estudios (Tabla 6) para su validacion en diferentes poblaciones y
la creacion de ecuaciones predictivas para obtener de manera

indirecta el consumo maximo de oxigeno.

A pesar de ello las propuestas para utilizar el test en poblacion
con discapacidad eran muy escasas y se limitaban a la

discapacidad fisica y en concreto a personas en silla de ruedas.

Es a finales de los 90 y al principio del presente siglo que se
trabaja en la validacion de los test tipo navette para poblacion

con discapacidad intelectual.

En un principio se trabajaba con poblaciones definidas como con
Retraso Mental leve o moderado sin distincion de patologias
(Fenrhall et al. 2000), mas adelante con personas con Sindrome
de Down (Guerra et al., 2003), ampliandose posteriormente a
personas con Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down
(Baynard et al., 2004)
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Tabla 6:
Estudios realizados para validar la prueba de Course Navette
(Jodar, 2003)

Autores  Titulo del Condiciones Resultados
trabajo
1982 Leger LA, Test maximo 91 adultos, 32 Es un test valido
Lambert J. de 20 metros mujeres y 59 para predecir el VO,
para hombres de 27  max. de mujeres y
predecir el anos de edad. hombres adultos.
VO, max. Primera
publicacion
sobre el test.
Paliers de 2
minutos
1983 Mercier D, Prediccion Estudio preliminar
Leger L, de VO, max. de importancia
Lambert J. en ninos posterior.
1984 Legerl, Capacidad 3669 ninos y Publicacion de los
Lambert J, aerodbica de 3355 ninas de resultados
Goulet A, los nifos y Québec. obtenidos. Paliers
Rowan C, ninas de Reduccion de de un minuto
Dinelle Y. Québec de los palier a 1 validado con ninos y
entre 6y 17  minuto nifas de entre 6 y
anos 17 anos.
mediante el
test de 20
metros con
periodos de
un minuto.
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Autores  Titulo del Condiciones Resultados
trabajo

1986 Prat, J: A:; Correlacion Compara datos  Obtiene alta 'y
Galilea, J.; entre el test  biologicos significativa
Ibanez, J.; de campo de  obtenidos correlacion entre
Galilea, P. Leger mediante un los datos obtenidos
A; Palacios, (Course test de campo de ambas pruebas.
L.; Pons, V.  navette) yun (Course

test de navette) y un
laboratorio test progresivo
de cargas en laboratorio.
progresivas.

1986 Gadoury, C.; Validezdela 76 adultos de Mayor validez de la

Leger, L. prueba ambos sexos prueba Course
Course con alrededor navette que de la
navette de de 35 anos. prueba fisica
20 metros Compara datos  canadiense para
con paliers obtenidos predecir el VO,
de 1 minuto  mediante tapiz  max. en adultos de
y el test rodante con los ambos sexos.
fisico obtenidos
canadiense mediante
para Course navette
predecir el y con los
VO2 max. en obtenidos con
adultos. la Prueba fisica

canadiense.

1986 Van Validacion 41 nifos y 41 Aunque las
Mechelen de dos test nifas entre 12y  diferencias entre los
W, Hlobil H, de carrera 14 anos. Se les valores obtenidos
Kemper Hc.  para estimar  paso dos test de  mediante ambos

el poder carreras, la test son
maximo carrera de 20 estadisticamente no
aerdbico en metros y correr  significativas se
ninos. la mayor recomienda, en las
distancia clases de EF utilizar
posible en 6 la carrera de 20
minutos. metros por razones
Asimismo se practicas.
estimo su VO,
max. en tapiz
rodante.
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Aio  Autores Titulo del Condiciones Resultados
trabajo
1988 Legerl, Test de 20 El test empieza  Valido para nifos y
Mercier D, metros para a 8,5 km/hyse adultos. Se calcula
Gadoury C, determinar incrementa 0,5 formula para
Lambert J. la condicion ~ Km/h cada conocer el Vo2 max
aerobica. minuto. a partir del palier
en el que se para el
sujeto. La formula
es VO,
max=31.025+3.238X-
3.248%+0.1536AX,
siendo X= velocidad
a la que se paro el
sujeto. A= edad,
para sujetos
mayores de 18 anos
siempre se aplica el
valor 18.
1989 Gadoury-C.; Validez del 53 hombres y 24 El test de Course
Leger-L. test de la mujeres, de 19  navette parece
carrera de 20 a 47 anos. valido para predecir
metros con Comparan el consumo maximo
estadios de 1  resultados de de oxigeno en
minuto para VO, max. adultos.
predecir el obtenidos en
VO, max. en  Course navette
adultos. (palier de 1
minuto sobre 20
metros) con los
obtenidos sobre
tapiz rodante.
1989 Al\./es.De Comparacion 16 stleins ae Los resultados de
Oliveira, H.; de valores de ik i campo son
Peres, G.; consumo _ arar; ligeramente
Lefevre, P.; maximo de P superiores pero no
. . resultados de ..
Chiva, F. oxigeno VO, max lo suficiente para
obtenidos . desestimar el test
. obtenidos o 5
por metodos . indirecto. Ademas
directos e e el,test reproduce
indirectos. cicloergometro mas ﬁelmentg los
o tapiz rodante gestos depgrtwos
con resultados que posteriormente
obtenidos se dan en
indirectamente determinados
con el test de deportes.
campo de Léger
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Autores  Titulo del Condiciones Resultados
trabajo
1990 Ahmaidi-S.;  Validacion 26 sujetos de Los. resultados
Adam-B.; de la Course mbos sexos. de validan ambos test.
Prefaut-C. navette de a tre 18 36
20 metros y entre 10y
afos. Comparan
de lq Course resultados
en plgta Para - ,htenidos con
:ja estimacion cicloergometro
e,l consumo (directos) con
maximo de los obtenidos en
OXISENO €n Course navette
deportistas. (palier de un
minuto sobre 20
metros) y en
carrera course
en pista (palier
de 2 minutos en
pista).
1991 Mombiedro- Validacion Atletas de Los resultados
C. del test de resistencia. validan el test para
Course atletas de
navette de resistencia.
20 metros
para
predecir el
VO, max. en
atletas de
resistencia.
1992 Mahoney_C. Validez de Niﬁo§ y nifas de Indica que la Course
los test de 12 anos del
Course Reino Unido navette es un test
navette .
sobre 20 de campo ideal para
metros y de evaluar la condicion
la capacidad : : :
de trabajo cardiorespiratoria
en los nifos de los nifos y ninas
no . de 12 anos
caucasianos.
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Aio  Autores Titulo del Condiciones Resultados

trabajo

1992 Mombiedro- Validez del Metodologia y Los resultados
C.; Leger-L.; test de resultados de validan el test para
Cazorla- Course comparar la atletas de
G.A.; navette de prediccion del resistencia.
Delgado-M.; 20 metros VO, max.

Gutiérrez- para obtenido
A.; Prost-A.; predecir el mediante
Roy-J.Y. V02 max. en  Course navette
atletas de comparado con
resistencia los resultados
obtenidos en
tapiz rodante.
Atletas de
resistencia.

1992  Liu NY, Validez del Aplicar el test  No encontraron
Plowman test de 20 y la ecuacion de significativas
SA, Looney metros en 1988 en nifios y  diferencias
MA. estudiantes ninas

americanos estadounidenses
de entre 12 deentre12y 15
y 15 anos. anos.

o kﬁger'lTa’. g Concordancia Existe concordancia
B ant:a! ]-S oY lenci entre los datos
Carortar  entrelos test BT Eon
G.A.; de course ambas pruebas.
Fargeahe- navette de
M.A. 20 metros y

la Course en
pista.
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Afno  Autores Titulodel Condiciones Resultados
trabajo

1993  Sproule J, Validacion 16 hombres y 4 Los \{alores
Kunalan C, del test de mujeres cardiacos fueron
mcneill M, 20 metros Com : similares en ambos.

. paran
Wright H. para resultados Encontraron
predecir el obtenidos diferencias entre los

VO, max en mediante valores de VO, max

atletas prueba en tapiz aunque no

adultos de significativamente.

. rodante y los :

Singapur. obtenidos Se obtuy1erop
mediante la valores inferiores
carrera de 20 mediante el test.
metros Puede ser debido a

diferencias raciales,
antropomeétricas o
climaticas. Se
recomienda mas
estudios con
poblacion asiatica
para validar el test.
1994 Berthoin S, Comparacion 17 estudiantes Valores no
Gerbeaux M, de dos test de EF. Compara significativamente
Turpin E, de campos valores de VO, diferentes entre los
Guerrin F, para estimar max y de valores en tapiz y
Lensel- la maxima maxima en campo de Leger
Corbeil G, velocidad velocidad y Boucher. Valores
Vanderdorpe aerobica. aerobica mas bajos obtenidos
Fo obtenidos mediante Carrera
mediante de 20 metros.
prueba en tapiz
rodante,
carrera de 20
metros y
carrera en
campo de Leger
y Boucher.
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Con respecto a las adaptaciones para poblaciéon con Discapacidad
Intelectual cabe destacar la creacion de un test navette que
recibio en un principio el nombre de 20m Shuttle run (de hecho
seria la traduccion al Inglés del concepto francés Course
Navette) y que en la actualidad recibe el nombre de PACER,
siglas que corresponden a Progressive Cardiovascular Endurance
Run. La particularidad de este test radica en la presencia de

musica que ayuda a la motivacién de los participantes.

Tanto la Course Navette, como el PACER test validado para
poblacion con discapacidad intelectual, se utilizan para
determinar la Potencia Aerdbica Maxima en el terreno, por
medio de la carrera de ida y vuelta entre dos lineas paralelas

separadas entre si 20 metros. Ambas son pruebas maximas.

Sus principales ventajas son que se trata de test masivos que
permiten evaluar mas de 10 casos simultaneamente permitiendo
estimar el valor de maximo consumo de oxigeno por medio de la
velocidad del dltimo escaldn superado. Por otra parte, como la
mayoria de los test de campo, no exigen equipamientos
sofisticados y en el caso especifico de la valoracion de los
componentes aerobicos no hay que trabajar con elementos como
boquillas o mascarillas de oxigeno lo que los hace mas comodos y

facilita el proceso de familiarizacion con las pruebas.
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3.1.- Hipédtesis

Dentro de los diferentes test para valorar la condicion fisica,
existen test que reunen mayor fiabilidad y facilidad de
administracion en poblacion con Discapacidad Intelectual que
permiten prescribir ejercicio o el diseno de programas de

entrenamiento.
Variaciones en la administracion de pruebas estandarizadas de
campo permiten una administracion mas sencilla y la obtencion

de resultados mas practicos de acuerdo con las caracteristicas de

esta poblacion permitiendo cierta flexibilidad en su ejecucion.

3.2.- Objetivos

3.2.1.- Objetivo principal

Adaptar y validar las adaptaciones en un conjunto
seleccionado de pruebas estandarizadas de campo para la
valoracion de diferentes manifestaciones de la condicion
fisica relacionada con la salud en poblaciones que

presentan Discapacidad Intelectual.

3.2.2.- Objetivos secundarios

1.- Adaptar en pruebas de campo estandarizadas para que
sean de mas facil administracion en poblacion con

Discapacidad Intelectual.
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2.- Obtener datos de referencia para los métodos

seleccionados.

3.- Validar aspectos técnicos que puedan interferir o
cambiar el resultado en la pruebas para la valoracion de la

fuerza.
4.- Definir la prueba ideal para la valoracion y evaluacion

de la capacidad aerobica en poblacion con Discapacidad

Intelectual.
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4.1.- Sujetos

4.1.1.- Muestra

4.1.1.1.- Poblaciones. Tipo de discapacidad Intelectual y nivel de

disminucion

3 poblaciones, de 15 personas cada una.

Dos poblaciones de personas con Discapacidad Intelectual.
Personas con Discapacidad Intelectual Sindrome de Down y
personas con Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down.
Este Ultimo grupo va ser el mas heterogéneo ya que agrupa a

personas con diferentes patologias.

El nivel disminucion de estas personas sera leve y moderado. Las
personas con niveles mas bajos quedan descartadas en este
estudio ya que resultaria muy dificil conseguir los niveles de

ejecucion técnica requeridos para las pruebas administradas.

La tercera poblacion esta compuesta por individuos que no

presentan Discapacidad Intelectual.

En ningln caso deben presentar contraindicaciones a la practica

deportiva.

4.1.1.2.- Edad

Se trabaja con personas en un intervalo de edad entre los 18 y

los 40 anos.
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Por debajo de 18 anos supone trabajar con personas que estan en
desarrollo y con algunos parametros no estabilizados, lo cual
puede interferir en el desarrollo y resultados de las pruebas. A
pesar de que en la literatura se considera que con 30 anos se
inicia un declive fisico en algunas de las poblaciones del presente
estudio, como es el caso de las personas con Sindrome de Down,
en la actualidad podemos considerar que una persona con 40

anos no esta deteriorada fisicamente.

Por otra parte, no hay que olvidar otros aspectos como la
accesibilidad a la poblacion. Por motivos profesionales resultd
mas facil acceder a poblacion adulta que a poblacién infantil que
se encuentra en centros escolares especiales o integrada en la

escolarizacion ordinaria.

4.1.1.3.- Sexo

Para el presente estudio se reclutaron personas de ambos sexos.

Normalmente es complejo reclutar mujeres con discapacidad
intelectual para este tipo de estudios. Aln asi, se reclutaron 5
mujeres en cada poblacion hasta un total de 15 mujeres en el

estudio.

4.1.1.4.- Nivel de actividad fisica

Los participantes en este estudio presentan diferentes niveles de

actividad.
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Se define a una persona sedentaria como aquella que no realiza
ningun tipo de actividad fisica, mientras que una persona activa
fisicamente dedica al menos 2 horas a la semana a la realizacion

de alguna actividad fisica.

En nuestro estudio no hallamos personas sedentarias segun la
definicién anterior. Ahora bien, aunque no podemos hablar de un
grupo de personas estrictamente sedentarias si que existen
diferentes niveles por lo que respecta a la actividad fisica, no
tan solo por las horas dedicadas como por el tipo de actividad

realizada.

Una parte de las personas reclutadas para las poblaciones de
personas con Discapacidad Intelectual Sindrome de Down vy
personas con Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down
provenian de ACELL-Special Olympics y otras de la Fundacion
Psico-Art. Todos ellos eran activos fisicamente pero el tipo de
actividad era completamente diferente en cuanto a Intensidad

de trabajo y requerimiento de esfuerzo fisico.

Lo mismo ocurre con la poblacién general todos son activos

fisicamente pero difiere su nivel de actividad fisica.

4.1.1.5.- Alteraciones fisicas

Las personas participantes no podian presentar ningun tipo de
alteracion fisica que les impidiera realizar las pruebas

adecuadamente.

Todos los participantes habian pasado una exploracién médica

general previa a la practica deportiva tanto en ACELL-Special
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Olympics, como en la Fundacion Psico-Art (muchos de sus
miembros lo son a la vez de ACELL-Special Olympics) o en los

centros donde habitualmente realizan actividad fisica.

Este examen médico no se podia realizar en el contexto del
estudio ya que en nuestra condicion de Educadores Fisicos solo
podemos realizar cuestionarios de evaluacion de riesgo como el
PAR-Q test.

4.1.2.- Fuentes de la muestra

Las poblaciones de personas con Discapacidad Intelectual
Sindrome de Down y Discapacidad Intelectual no Sindrome de
Down provienen de dos Instituciones: ACELL-Special Olympics y

otras de la Fundacion Psico-Art.

La poblacion general fue reclutada entre familiares de las
personas con Discapacidad Intelectual, colaboradores de los
centros donde se realizaron las pruebas, estudiantes y abonados

del Pabellon de los Hogares Mundet en Barcelona.

El proceso de captacion fue personalizado. En el caso de las
personas provenientes de ACELL-Special Olympics y la Fundacion
Psico-Art se contactd con responsables de ambas instituciones
quienes propusieron a los padres y tutores la participacion en el

estudio.
Posteriormente la responsable del estudio presentdé en ambas

instituciones a los padres y tutores el mismo, detallando las

pruebas que se iban a realizar, tiempo de administracion,
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jornadas de duracion del estudio y aclar6 aquellas dudas que

pudiesen surgir.

La poblacion general fue reclutada de forma mas individualizada
entre familiares de las personas con Discapacidad Intelectual y
colaboradores de los centros donde se realizaron las pruebas que
en ambos casos se ofrecieron a colaborar en el estudio.

Respecto a los estudiantes, fueron informados en actividades
académicas y los abonados del Pabellén de los Hogares Mundet se
reclutaron gracias a los responsables de ACELL- Special Olympics

que gestionan la instalacion.

4.1.3.- Consentimiento

Para la inclusion de los sujetos como participantes en el estudio
se solicité el consentimiento informado mediante documento
escrito por parte de los sujetos y en el caso de las poblaciones

con discapacidad intelectual de sus tutores legales.

Previamente a la administracion de las pruebas se realizéd un
cuestionario para conocer los antecedentes patologicos, habitos
y la posible participacion, o no, en actividades que hayan
contribuido a su aprendizaje psicomotor, por ejemplo la
estimulacion precoz en el Sindrome de Down. Por otro lado,
conocer si practican regularmente algun tipo de actividad fisica y

cual es su actividad educativa o laboral actual.

También se les solicité permiso para la realizacion de fotografias

durante la realizacion de las pruebas.
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Toda informacion fue ampliada oralmente a requerimiento de los

sujetos o de sus padres o tutores legales.

Por otra parte, todos los participantes en el estudio asi como los
padres o tutores legales, cuando procedia, tenian la informacion
necesaria para contactar con la responsable del estudio y la

libertad de abandonar el estudio si asi lo decidian.
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4.2.- Material

4.2.1.- Formularios y Documentacion

e Documento de consentimiento (anexo )
e Cuestionario de antecedentes (anexo Il)
¢ Hojas de recogida de datos (anexo lll)
e Protocolo para la administracion de las siguientes pruebas:
o Velocidad 20m
o Dinamometria de Manos
o Dinamometria de Piernas
o Potencia Aerobica Maxima

e Protocolo del orden de administracion de las pruebas

4.2.2.- Instrumentacion

- Crondmetro Casio

- Cinta métrica 50 metros

- Dinamoémetro de mano Takei-Kiki (0-100 Kg)

- Dinamoémetro de piernas Takei-Kiki (0-300 Kg)

- Aparato de reproduccion de CD Sony

- CD Test de Potencia Aerobica Maxima de Léger-
Lambert (“Course Navette”)

- CD Test de Potencia Aerdbica Maxima PACER
test (“20m Shuttle Run”)
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4.3.- Metodologia de trabajo

4.3.1.- Aspectos generales

4.3.3.1.- Familiarizacion

Se realiz6 una familiarizacion con la instalacion y el material de

las pruebas.

Esta consistio en:

- Conocimiento de la instalacion (vestuarios, zona de
pruebas)

- Conocimiento del material de pruebas

- Familiarizaciéon con la persona que les iba a administrar
las pruebas.

- Dar confianza ante una situacion desconocida con la ayuda
de sus técnicos o entrenadores habituales

- Explicar y administrar las pruebas antes de la primera

sesion de pruebas para detectar posibles problematicas.

Los participantes estaban acompanados de los técnicos

deportivos con los que habitualmente realizan actividad fisica.
Los técnicos fueron informados y adiestrados sobre la

administracion de las pruebas para poder ayudar en la jornada

de familiarizacion.
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4.3.3.2.- Administracion del cuestionario de antecedentes

Previamente a la administracion de las pruebas se solicité a los
sujetos participantes, y en el caso de las personas con
Discapacidad Intelectual a sus padres y tutores legales, que
respondieran a un cuestionario (anexo Il) para conocer los
antecedentes patoldgicos, habitos y la posible participacion, o
no, en actividades que hayan contribuido a su aprendizaje
psicomotor, por ejemplo la estimulacion precoz en el Sindrome

de Down.

Por otro lado, también queriamos conocer si practican
regularmente algun tipo de actividad fisica y cual es su actividad

educativa o laboral actual.
El objetivo de este cuestionario es ayudar a comprender y a

realizar la discusion de los resultados obtenidos en el estudio

empirico.

4.3.2.- Aspectos especificos

4.3.2.1.- Escenario

Las pruebas se realizaron en las Instalaciones del Instituto
Nacional de Educacién Fisica de Cataluna en Barcelona y en el
Pabellon de los Hogares Mundet gestionado por ACELL-Special
Olympics, Federacion Catalana de Deportes para Discapacitados

Intelectuales.
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4.3.2.2.- Técnicas de recogida

Se decidié administrar las pruebas en un escenario controlado,
siendo los dos escenarios indicados en el apartado anterior los

escogidos.

Se administraron las siguientes pruebas en 3 sesiones durante 3
semanas: Velocidad 20m, Dinamometria de Manos, Dinamometria
de Piernas y Potencia Aerobica Maxima, tanto estandarizadas

como con las adaptaciones propuestas en el presente estudio.

Tabla 7:

Pruebas administradas en la 19 Sesion

Prueba Estandar / - Quemide? Numero de Orden de
Adaptada ¢ : intentos administracion
Velocidad 20 m Adaptada Velocidad 2 1
Dinamometria
Fuerza
de la mano . " 2 para cada
Estandar Maxima 4
(brazo a lo largo M mano
anos
del cuerpo)
Dinamometria F
de la mano uerza 2 para cada
o Adaptada Maxima 2
(brazo a 30° del M mano
anos
cuerpo)
Dinamometria
de piernas , FllJerza
.z Estandar Maxima 2 3
(flexion de Piernas
rodillas de 120°)
Dinamometria
de piernas , Fgerza
‘s Estandar Maxima 2 5
(flexién de Piernas
rodillas de 90°)
Test de Léger-
Lambert de Potencia
Potencia Estandar Aerdbica 1 6
Aerobica Maxima Maxima
(Course Navette)
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Tabla 8:
Pruebas administradas en la 29 Sesion

Estandar / Numero de Orden de

Prueba ¢{Qué mide?

Adaptada intentos administracion

Velocidad 20 m Adaptada Velocidad 2 1
Dinamometria
de la mano Fuerza 2 para cada
Estandar Maxima 4
(brazo a lo largo M mano
anos
del cuerpo)
Dinamometria
de la mano Fgerza 2 para cada
Adaptada Maxima 2
(brazo a 300 del M mano
anos
cuerpo)
Dinamometria
de piernas
(flexion de Adaptada N 2 3
rodillas de 1200 P pi
iernas
con apoyo en la
pared)
Dinamometria
de piernas
(flexion de Adaptada Alzg)e(ir;aa 2 5
rodillas de 900 P pi
iernas
con apoyo en la
pared)
PACER Test 20 .
Potencia 2
meters Shuttle . 1 ,
Estandar Aerobica en 2 dias 6
Run adaptado (s .
.. Maxima diferentes
con musica

El orden en la ejecucion de las pruebas viene determinado por
como se produce funcionamiento de los sustratos energéticos en
el organismo y su incidencia en la aparicion de la fatiga fisica o
la sensacion de la misma. Debemos evitar que se produzca una
desproporcion entre la magnitud del ejercicio requerido y las
posibilidades de ejecucion del mismo que incidiria
negativamente en la administracion de las pruebas y la validez

de los resultados obtenidos.
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Tabla 9:

Pruebas administradas en la 39 Sesion

Prueba Estandar / SQuelmide? Numero de Orden de
Adaptada ¢ . intentos administracion
Velocidad 20 m Adaptada Velocidad 2 1
Dinamometria Fuerza
de la mano Estandar Maxima 2 para cada 4
(brazo a lo largo Manos mano
del cuerpo)
Dinamometria Fuerza
de la mar:o Adaptada Maxima 2 para cada 2
(brazo a 30° del Manos mano
cuerpo)
Dinamometria
de piernas Fuerza
(flexion de Ad d Maxi 2 3
rodillas de 120° aptada paima
con apoyo en la iernas
pared)
Dinamometria
de piernas Fuerza
ro(cfizﬁ)a(go:i‘edgm Adaptada Maxima 2 5
con apoyo en la Piernas
pared)
PACER Test 20 Potencia 2
meters Shuttle Aer6bi 2 di 6
Run adaptado erobica en £ dias
con misica Maxima diferentes

4.3.2.3.- Medicion de la Velocidad

La medicion de la velocidad se hara mediante la prueba de

carrera de 20m. desde parado.

Material necesario:  Cronometro. Cinta métrica. Cinta
adhesiva, conos o tiza que permitan

marcar las distancias.
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Figura 2:
Prueba de
velocidad. 20 m
indicados con la
cinta métrica y

conos.

NUmero de intentos: 2

Posicion del cuerpo: La persona se colocara tras la linea de
salida, los pies se dirigen al frente o el
pie trasero ligeramente en diagonal y
separados entre si aproximadamente unos
30 a 40 cm., las piernas semiflexionadas,
el peso del cuerpo se reparte entre ambas
piernas aunque recibe mas carga la pierna
adelantada, el tronco adelantado y los

brazos relajados en posicion de carrera.

A la voz de “preparados” se inclina mas el

tronco hacia delante y se flexiona mas la
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Metodologia
especifica

para la medicion:

Resultados:

Aspectos a

tener en cuenta:

pierna adelantada.

A la voz de “ya” o sonido de un silbato,
salir impulsando al maximo y elevando la

rodilla de la pierna libre.

Se mide el tiempo que se tarda en
recorrer la distancia de 20 metros. El
cronoémetro se pone en marcha a la voz de
“ya” y se para cuando la persona cruza la

linea de llegada.

Se tendra en cuenta el mejor de los dos

intentos realizados.

No se deben permitir variaciones con
respecto a la posicion de salida definida.
Se debe instar a no frenarse al acercarse a

la linea de llegada.

4.3.2.4.- Medicion de la Fuerza Maxima

4.3.2.4.1- Dinamometria de mano (brazo a 30° respecto al

cuerpo)

Material necesario:

Dinamometro de mano.
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Figura 3:
Dinamémetro

de mano Takei-Kiki
(0-100 Kg)

NUmero de intentos: 2 con cada mano separados por 1 minuto

minimo.

Posicion del cuerpo: Se define una posicion estandarizada que
en este caso es de pie con los brazos
extendidos a lo largo del cuerpo y las
piernas ligeramente sin superar la linea de
los hombros. Una vez se le ha colocado el
dinamoémetro coloca el brazo de la

medicion a 30°.

Metodologia En primer lugar se debe ajustar la
especifica longitud de la empunadura hasta que la
para la medicion: articulacion interfalangica proximal de los

dedos de la persona, cuando empuna el

aparato, forme un angulo de 90 grados.

Se indicara a la persona que se sitle de
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Resultados:

Aspectos a

tener en cuenta:

pie, con los brazos extendidos a lo largo
del cuerpo. Se coloca el dinamometro en
una de sus manos y se le indica que
coloque el brazo de la medicion a 30°, el
administrador de la prueba se asegurara
de que la colocacion sea la correcta, y
entonces indicara a la persona que apriete
el puio lo mas fuerte que le sea posible
sin elevar su brazo hasta los 90° vy sin

realizar tirones.

Se tendra en cuenta el mejor de los dos

intentos realizados.

Es muy importante no elevar
excesivamente el brazo (hasta 90°)
cuando se esté realizando la contraccion
ya que no podriamos asegurar la

coherencia interna de la prueba.

La contraccion (apretar el puio) debe ser
gradual y sostenida, no a trompicones.

5 segundos son suficientes para la
medicion, también se puede dar la
medicion como realizada cuando vemos
que la aguja del dinamoémetro se
mantiene en una misma durante 2
segundos a pesar de seguir realizando la
contraccion, lo cual indica que se ha

alcanzado la Fuerza Maxima.
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Hay que controlar que la persona no
apriete la empunadura del dinamometro
antes de que empiece la prueba o
mientras se efectla la elevacion del brazo
a 45° pues la misma se iniciaria desde un

falso cero.

A criterio del administrador de la prueba,
se puede realizar un tercer intento
cuando alguno de los dos anteriores no

haya sido realizado apropiadamente.

4.3.2.4.2- Dinamometria de mano (brazo a lo largo del cuerpo)

Material necesario: Dinamometro de mano.

NUumero de intentos: 2 con cada mano separados por 1 minuto

minimo.

Posicion del cuerpo: Se debe definir una posicion
estandarizada que en este caso es de pie
con los brazos extendidos a lo largo del
cuerpo y las piernas ligeramente sin

superar la linea de los hombros.

Metodologia En primer lugar se debe ajustar la
especifica longitud de la empunadura hasta que la
para la medicion: articulacion interfalangica proximal de los
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Resultados:

Aspectos a

tener en cuenta:

dedos de la persona, cuando empufa el
aparato, forme un angulo de 90 grados.

Se indicara a la persona que se situe de
pie, con los brazos extendidos a lo largo
del cuerpo. Se coloca el dinamometro en
una de sus manos y se le indica que
apriete el puio lo mas fuerte que le sea
posible sin apoyar ni su brazo ni el
dinamometro contra el cuerpo y sin

realizar tirones.

Se tendra en cuenta el mejor de los dos

intentos realizados.

Es muy importante no apoyar ni el brazo
ni el dinamdémetro contra el cuerpo pues
el apoyo facilita un mejor resultado.

La contraccion (apretar el pufo) debe ser
gradual y sostenida, no a trompicones.

5 segundos son suficientes para la
medicién, también se puede dar la
medicion como realizada cuando se
observe que la aguja del dinamometro se
mantiene en una misma posicion durante
2 segundos a pesar de seguir realizando la
contraccion, lo cual indica que se ha
alcanzado la Fuerza Maxima.

Hay que controlar que la persona no
apriete la empunadura del dinamdémetro

antes de que empiece la prueba pues la
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misma se iniciaria desde un falso cero.

A criterio del administrador de la prueba,
se puede realizar un tercer intento
cuando alguno de los dos anteriores no

haya sido realizado apropiadamente.

4.3.2.4.3.- Dinamometria de piernas (flexion de rodillas de 120°)

Material necesario:

NUmero de intentos:

Posicion del cuerpo:

Metodologia
especifica

para la medicion:

Dinamoémetro de plataforma.

2 separados por 1 minuto minimo.

La persona se coloca de pie sobre la
plataforma con sus pies sobre la misma.
La espalda recta evitando flexionar el
tronco al frente ya que entonces se
realizaria una dinamometria de espalda y

las piernas se flexionan a 120°.

Se coloca a la persona de pie sobre la
plataforma. Se ajusta la altura de la
empunadura colocando el anillo, o
eslabon de la cadena, necesario para que
la persona con el tronco vertical pueda
mantener una posicion en que las rodillas

estén flexionadas 120°.
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Figura 4:
Dinamometria de
Piernas a 120° sin

apoyo en la pared

Resultados:

Aspectos a

tener en cuenta:

La persona asira la empunadura con
ambas manos firmemente, el
administrador de la prueba se asegurara
de que la aguja del dinamémetro marca
cero e indicara a la persona que tire hacia
arriba con el maximo esfuerzo posible y

manteniendo el tronco vertical.

Se tendra en cuenta el mejor de los dos

intentos realizados.

La contraccion debe ser gradual vy
sostenida, no a trompicones.

Se debe evitar que se realice esfuerzo con
los brazos pues desvirtuaria las

mediciones realizadas.
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Se debe evitar que el tronco se adelante

pues mediriamos la fuerza en la espalda.

5 segundos son suficientes para la
medicién, también se puede dar la
medicion como realizada cuando vemos
que la aguja del dinamémetro se
mantiene en una misma durante 2
segundos a pesar de seguir realizando la
contraccion, lo cual indica que se ha

alcanzado la Fuerza Maxima.

Hay que controlar que la persona no tire
de la empunadura del dinamometro antes
de que empiece la prueba o si la aguja no

esta en cero.

4.3.2.4.4.- Dinamometria de piernas (flexion de rodillas de 120°

con apoyo en la pared)

Material necesario:  Dinamdmetro de plataforma.

NUmero de intentos: 2 separados por 1 minuto minimo.

Posicion del cuerpo: La persona se coloca de pie sobre la
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Metodologia
especifica

para la medicion:

Resultados:

Aspectos a

tener en cuenta:

plataforma con sus pies sobre la misma.
La espalda recta en contacto con la pared
aunque no apoyandose y las piernas se

flexionan a 120°.

Se coloca a la persona de pie sobre la

plataforma.

Se ajusta la altura de la empunadura
colocando el anillo, o eslabon de la
cadena, necesario para que la persona con
el tronco vertical pueda mantener una
posicion en que las rodillas estén

flexionadas 120°.

La persona asira la empufadura con
ambas manos firmemente, el
administrador de la prueba se asegurara
de que la aguja del dinamometro marca
cero e indicara a la persona que tire hacia
arriba con el maximo esfuerzo posible y

manteniendo el tronco vertical.

Se tendra en cuenta el mejor de los dos

intentos realizados.

La contraccion debe ser gradual vy

sostenida, no a trompicones.

Se debe evitar que se realice esfuerzo con

los brazos pues desvirtuaria las
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mediciones realizadas.

Se debe evitar que el tronco se adelante
pues mediriamos la fuerza en la espalda.

5 segundos son suficientes para la
medicién, también se puede dar la
medicion como realizada cuando vemos
que la aguja del dinamémetro se
mantiene en una misma durante 2
segundos a pesar de seguir realizando la
contraccion, lo cual indica que se ha

alcanzado la Fuerza Maxima.

Hay que controlar que la persona no tire
de la empunadura del dinamometro antes
de que empiece la prueba o si la aguja no

esta en cero.

4.3.2.4.5.- Dinamometria de piernas (flexion de rodillas de 90°)

Material necesario:  Dinamdmetro de plataforma.

NUmero de intentos: 2 separados por 1 minuto minimo.

Posicion del cuerpo: La persona se coloca de pie sobre la
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Metodologia
especifica

para la medicion:

Resultados:

plataforma con sus pies sobre la misma.
La espalda recta evitando flexionar el
tronco al frente ya que entonces se
realizaria una dinamometria de espalda, y

se flexionan las a 90°.

Se coloca a la persona de pie sobre la
plataforma y se le indica que se apoye en
la pared con la espalda recta y se “siente”
hasta alcanzar una flexion de rodillas de
90°.

Se ajusta la altura de la empunadura
colocando el anillo, o eslabon de la
cadena, necesario para que la persona
pueda mantener la posicion con las
rodillas flexionadas a 90° vy el tronco
vertical con la espalda apoyada en la

pared.

La persona asira la empufadura con
ambas manos firmemente, el
administrador se asegurara de que la
aguja del dinamometro marca cero e
indicara a la persona que tire hacia arriba
con el maximo esfuerzo posible y

manteniendo el tronco vertical.

Se tendra en cuenta el mejor de los dos

intentos realizados.

Pagina | 161



Valoracién de la Condicion Fisica en la Discapacidad Intelectual

Aspectos a La contraccion debe ser gradual vy

tener en cuenta: sostenida, no a trompicones.

Se debe evitar que se realice esfuerzo con
los brazos pues desvirtuaria las

mediciones realizadas.

5 segundos son suficientes para la
medicion, también se puede dar la
medicion como realizada cuando vemos
que la aguja del dinamometro se
mantiene en una misma durante 2
segundos a pesar de seguir realizando la
contraccion, lo cual indica que se ha

alcanzado la Fuerza Maxima.

Hay que controlar que la persona no tire
de la empunadura del dinamometro antes
de que empiece la prueba o si la aguja no

esta en cero.

4.3.2.4.6- Dinamometria de piernas (flexion de rodillas de 90°

con apoyo en la pared)

Material necesario:  Dinamdmetro de plataforma.

NUmero de intentos: 2 separados por 1 minuto minimo.
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Posicion del cuerpo:

Metodologia
especifica

para la medicion:

Resultados:

La persona se coloca de pie sobre la
plataforma con sus pies sobre la misma.
La espalda recta en contacto con la pared
aunque no apoyandose se flexionan las a
90°.

Se coloca a la persona de pie sobre la
plataforma y se le indica que se apoye en
la pared con la espalda recta y se “siente”
hasta alcanzar una flexion de rodillas de
90°.

Se ajusta la altura de la empunadura
colocando el anillo, o eslabon de la
cadena, necesario para que la persona
pueda mantener la posicion con las
rodillas flexionadas a 90° vy el tronco
vertical con la espalda apoyada en la

pared.

La persona asira la empufadura con
ambas manos firmemente, el
administrador se asegurara de que la
aguja del dinamometro marca cero e
indicara a la persona que tire hacia arriba
con el maximo esfuerzo posible y

manteniendo el tronco vertical.

Se tendra en cuenta el mejor de los dos

intentos realizados.
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Aspectos a La contraccion debe ser gradual vy

tener en cuenta: sostenida, no a trompicones.

Se debe evitar que se realice esfuerzo con
los brazos pues desvirtuaria las

mediciones realizadas.

5 segundos son suficientes para la
medicion, también se puede dar la
medicion como realizada cuando vemos
que la aguja del dinamometro se
mantiene en una misma durante 2
segundos a pesar de seguir realizando la
contraccion, lo cual indica que se ha

alcanzado la Fuerza Maxima.

Hay que controlar que la persona no tire
de la empunadura del dinamometro antes
de que empiece la prueba o si la aguja no

esta en cero.

4.3.2.5.- Medicion de los componentes aerobicos

4.3.2.5.1.- Test de Léger-Lambert de Potencia Aerdbica Maxima

(Course Navette)

Material necesario:  Equipo de reproductor, grabacion con la
prueba, cronémetro, cinta métrica, cinta

adhesiva, conos o tiza que permitan
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NUmero de intentos:
Metodologia

especifica

para la medicion:

Resultados:

marcar las distancias.

La prueba consiste en recorrer una
distancia de 20 metros
ininterrumpidamente, al ritmo que marca
una grabacion con el registro del

protocolo correspondiente.

Se pondra en marcha el equipo
reproductor y al oir la senal de salida el
ejecutante, tendra que desplazarse hasta
la linea contraria (20 metros) y pisarla
(+/- 0.5m) esperando oir la siguiente
senal. Se ha de intentar seguir el ritmo
que marca la grabacion que
progresivamente ira aumentando el ritmo

de carrera.

Se repetira constantemente este ciclo
hasta que no pueda pisar la linea en el
momento en que senale la grabacion.
Cada periodo ritmico se denomina "palier”
o "periodo” y tiene una duracion de 1
minuto.

Cuando se abandone la prueba, o el
evaluador considere que ya no se cumple
el protocolo de la prueba se anotara el
ultimo periodo o mitad de periodo

escuchado.
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Aspectos a Antes de realizar la prueba se debe
tener en cuenta: calibrar la cinta o el CD.

Figura 5:
Crondémetro en la
calibracion del
audio de la Prueba

de Course Navette

Se permite un margen de 0.5 metros con

respecto a las lineas para pivotar.

No se podra ir a pisar la siguiente linea
hasta que no se haya oido la sefal, la cual
se ira acelerando a medida que se avance
en los periodos. Cuando se abandone la
prueba, o el evaluador considere que ya
no se cumple el protocolo de la prueba se
anotara el ultimo periodo o mitad de

periodo escuchado.

4.3.2.5.2.- PACER Test 20 meters Shuttle Run adaptado con

musica para la medicidon de la Potencia Aerobica Maxima

Material necesario:  Equipo de reproductor, CD o cassette con
la prueba, cronometro, cinta métrica,

cinta adhesiva, conos o tiza que permitan
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NUmero de intentos:

Metodologia
especifica

para la medicion:

Figura 6:
Realizacion del
PACER Test (20m
Shuttle Run)

marcar las distancias.

2, en diferentes dias.

La prueba consiste en recorrer una
distancia de 20 metros
ininterrumpidamente, al ritmo que marca
una grabacion con el registro del

protocolo correspondiente.

Se pondra en marcha el equipo
reproductor y al oir la senal de salida el
ejecutante, tendra que desplazarse hasta
la linea contraria (20 metros) y pisarla
(+/- 0.5m) esperando oir la siguiente
senal. Se ha de intentar seguir el ritmo
que marca la grabacion que
progresivamente ira aumentando el ritmo

de carrera.

Se repetira constantemente este ciclo

hasta que no pueda pisar la linea en el

momento en que senale la grabacion
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Resultados: Cuando se abandone la prueba, o el
evaluador considere que ya no se cumple
el protocolo de la prueba se puede optar
por anotar bien el ultimo periodo o mitad
de periodo escuchado, o bien el niumero

de rectas recorridas.

Aspectos a Antes de realizar la prueba se debe

tener en cuenta: calibrar la cinta.

Se permite un margen de 0.5 metros con

respecto a las lineas para pivotar.

4.3.3.- Analisis estadistico de los datos recogidos

Para el analisis estadistico se procedera a la creacion de la base
de datos recolectados en las pruebas. Tanto la base de datos
como el posterior analisis de los mismos se realizara con el
paquete estadistico SPSS (Statistical Package of Social Sciences)
version 9.0 que permite realizar todo tipo de analisis desde
estadistica descriptiva hasta analisis multivariante como analisis
factorial, analisis de varianza ANOVA y MANOVA, analisis de
clusters o analisis de correspondencias y pruebas no

paramétricas.

En nuestro estudio las variables no seguiran una distribucion
normal ya que en primer lugar, aunque en la linea de otros
estudios del mismo ambito, no disponemos de un gran nUmero de

casos pero ademas trabajamos con tres poblaciones que a priori
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presentan diferentes caracteristicas y de las que en nuestra

hipdtesis esperamos diferentes resultados.
Dadas las caracteristicas de nuestro estudio y las de la muestra

es conveniente la realizacion de pruebas no paramétricas para el

analisis de los datos obtenidos.

4.3.4.- Determinacion de los criterios de rigor de |la

investigacion

Al tratarse de un proyecto que trata de la evaluacion de la
condicion fisica, se debe hablar de validez y fiabilidad de los
instrumentos utilizados siendo ésta la Unica manera de

garantizar la eficacia del instrumento.

La validez de un instrumento es el concepto que expresa si lo

que se mide es realmente aquello que se quiere evaluar.

La fiabilidad es la estabilidad que tienen los datos obtenidos
mediante un instrumento si realizaramos la prueba muchas veces

y no existiese aprendizaje en las sucesivas repeticiones.

En el presente Proyecto de Tesis uno de los objetivos es validar y
fiabilizar los instrumentos propuestos para la valoracion de la
condicion fisica, para ello se realizaran 3 sesiones de recogida de
datos separadas por una semana de tiempo y en ellas se
administrara a los mismos sujetos los mismos test, permitiendo

esto comprobar la fiabilidad de los instrumentos.
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A continuacion se presentan los resultados cualitativos vy

cuantitativos obtenidos.

Los modelos de los cuestionarios realizados y de las hojas de
recogida de datos se encuentran en los anexos. En los mismos
también se encuentran las tablas de datos con todos los valores y

los informes de los calculos estadisticos en SPSS.

5.1.- Muestra

La muestra definitiva del estudio consistio en 46 individuos, 31

hombres y 15 mujeres.

15 presentaban Discapacidad Intelectual Sindrome de Down, 16
Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down y 15 que no
presentaban Discapacidad Intelectual que actuaron como grupo
control y que en el estudio reciben el nombre de Poblacion

General.

Todos ellos practicaban algun tipo de actividad fisica o deportiva

que se detallara posteriormente.

A continuacion se presentan las caracteristicas descriptivas de la

muestra:

La muestra consta de 46 individuos, 31 hombres y 15 mujeres.
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Las edades se encuentran comprendidas entre los 18 y los 47

anos.

Tabla 10:

Caracteristicas descriptivas de la muestra

Total .
-

46 31 15
Promedio Edad 29 30 27
“ i § i

18 18 19
7 | 3 5 7’ 46 6 | 90
N Numero de individuos
Max Valor maximo
Min Valor minimo
Desvest Desviacion estandar

La media de edad es de 29 (+ 7,35) anos para el total de la
muestra mientras que para los hombres es de 30 (+7,46) y para

las mujeres es de 27 (+6,90) anos.
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Las caracteristicas descriptivas de cada de poblacion son las

siguientes:

Tabla 11:
Caracteristicas descriptivas de la poblacion Discapacidad

Intelectual Sindrome de Down

Pobl-gzti?)ln sD Hombres Mujeres
10 5
Promedio Edad 29 25
37 38
18 19
Desvest 7,48 7,20 8,33

N Numero de individuos
Max Valor maximo

Min Valor minimo
Desvest Desviacion estandar

La poblacion esta formada por 15 individuos, 10 hombres y 5

mujeres.

Las edades se encuentran comprendidas entre los 18 y los 38

anos.
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La media de edad es de 27 (+ 7,48) anos para el total de la
poblacion mientras que para los hombres es de 29 (+7,20) y para

las mujeres es de 25 (+8,33) anos.

Tabla 12:
Caracteristicas descriptivas de la poblacion Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down

Total .
- ¢ ) 5
Promedio Edad 29 29 28

“ i N i
“ "’ ; :
6,68 6’ 1 2 8’ 53

N Numero de individuos

Max Valor maximo

Min Valor minimo

Desvest Desviacion estandar

La poblacion esta formada por 16 individuos, 11 hombres y 5

mujeres.

Las edades se encuentran comprendidas entre los 19 y los 41

anos.
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La media de edad es de 27 (+ 6,68) anos para el total de la
poblacion mientras que para los hombres es de 29 (+6,12) y para

las mujeres es de 28 (+8,53) anos.

En esta poblacion encontramos diferentes diagnosticos que se
incluyen dentro de la Discapacidad Intelectual no Sindrome de

Down.

En la figura 7 se presentan las agrupaciones diagndsticas de los

individuos del presente estudio.

Figura 7:
Diagnosticos que presentan los individuos de la poblacion

Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down

Trastorno general Sin diagnéstico
deldesarrollo 6%
6%

Lesion
Cerebral
19%

Retraso Mental
69%

La agrupacion diagnéstica con mas presencia es la de Retraso
Mental, 11 casos, pero también hemos encontrado en nuestro

estudio 3 casos de Lesion Cerebral, 1 caso de trastorno general
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del desarrollo (autismo) e incluso 1 caso sin un diagnostico

concreto.

A su vez, dentro de la agrupacion Retraso Mental podemos
encontrar diferentes diagnoésticos:

e Retraso Mental 65% (3 casos)

e Retraso Mental moderado (3 casos)

e Retraso Mental con rasgos psicéticos (1 caso)

e Retraso Mental con rasgos autisticos (1 caso)

e Retraso Mental (3 casos)

Figura 8:
Detalle de los Diagnosticos que se incluyen dentro de la agrupacion

diagnostica Retraso Mental

Retraso Mental 65%
Retaso Mental moderado
Retraso Mental con rasgos psicoticos

Retraso Mental con rasgos autisticos

Retraso Mental
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Tabla 13:

Caracteristicas descriptivas de la Poblaciéon General

Total
Poblaciéon no SD

Mujeres

Promedio Edad

Desvest 7,85 8,93 4,00

N Numero de individuos
Max Valor maximo

Min Valor minimo
Desvest Desviacion estandar

La poblacion esta formada por 15 individuos, 10 hombres y 5

mujeres.

Las edades se encuentran comprendidas entre los 21 y los 47

anos.
La media de edad es de 31 (+ 7,85) anos para el total de la

poblacion mientras que para los hombres es de 33 (+8,93) y para

las mujeres es de 28 (+4,00) anos.
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No fue posible que todos los individuos completaran todas las
pruebas debido a sus caracteristicas personales, patologias
asociadas o miedos a la realizacion de las mismas a pesar de la
familiarizacion previa. En el caso de las personas que no
presentaban Discapacidad Intelectual resulté complicado asistir a

3 jornadas de pruebas en 3 semanas consecutivas.
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5.2.- Resultados de las respuestas al cuestionario

Se solicitdé a los sujetos participantes, y en el caso de las
personas con Discapacidad Intelectual a sus padres y tutores
legales, que previamente a la administracion de las pruebas

respondieran a un cuestionario (anexo lIl).

El objeto de este cuestionario es conocer los antecedentes
patoldgicos, habitos y la posible participacion, o no, en
actividades que hayan contribuido a su aprendizaje psicomotor,

por ejemplo la estimulacion precoz en el Sindrome de Down.

Los resultados obtenidos se exponen a continuacion.

5.2.1.- Mapa Cromosomico

Un mapa cromosomico es un diagrama que muestra las posiciones
relativas de los genes en un cromosoma segun las frecuencias de

entrecruzamientos.

En las Figuras 9 y 10 vemos, de entre los participantes de nuestro
estudio, cuantos disponen de su mapa cromoséomico excluyendo a
la poblacion general que dejo en blanco esta parte del

cuestionario.
En la poblaciéon con Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

(Figura 9) es mayor el nUmero de sujetos que lo posee, 60%, con

respecto a los que los que no lo poseen.
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Figura 9:
Existencia de Mapa Cromosomico en poblaciéon con Sindrome de

Down

En cambio en la poblacion con Discapacidad Intelectual no
Sindrome de Down la mayoria de sujetos de nuestro estudio no lo
tenian (87%).

Figura 10:
Existencia de Mapa Cromosomico en poblacion con Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down
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5.2.2.- Antecedentes médicos de relevancia

Se pregunto6 a los participantes sobre antecedentes médicos que
pudieran ser relevantes en los resultados obtenidos pero en
ningln momento excluyentes, es decir, que no les hicieran

cumplir los criterios de inclusion en el presente estudio.

En las Figuras 11, 12 y 13 se muestran la presencia de

antecedentes médicos.

En el caso de las poblaciones con Discapacidad Intelectual la
mayoria de los participantes, en realidad sus padres y tutores,

refirieron antecedentes médicos.

En poblacion general la situacion es la opuesta y solo un 7% de

los participantes refieren antecedentes médicos

Figura 11:
Antecedentes médicos de relevancia en la poblacion con

Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

Ml Presentan antecedentes No refieren antecedentes
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Figura 12:
Antecedentes médicos de relevancia en la poblacion con
Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down

M Presentan antecedentes " No refieren antecedentes

oS
o’

Figura 13:

Antecedentes médicos de relevancia en Poblacion General

B Presentan antecedentes U No refieren antecedentes
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5.2.3.- Medicacion

5.2.3.1.- Medicacion en Poblaciéon con Discapacidad Intelectual

Sindrome de Down

Unicamente un 33% de los participantes (Figura 14) incluidos
dentro del estudio en la poblacion de personas con Discapacidad
Intelectual Sindrome de Down reciben tratamiento
farmacologico, medicacion, para tratar diferentes trastornos

asociados en algunos casos a su discapacidad.

La medicacion que se ha prescrito a estos individuos esta
indicada (Tabla 14) para tratar trastornos psicoticos,

Hipotiroidismo, Hiperactividad o problemas circulatorios.

Figura 14:
Medicacion en Poblacion con Discapacidad Intelectual Sindrome de

Down

Nose
medican
67%
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Figura 15:
Medicacion en Poblacion con Discapacidad Intelectual Sindrome de

Down. Distribucion por sexos en el grupo que recibe medicacion.

Tabla 14:
Indicaciones de la medicacion prescrita en Poblacion con

Discapacidad Intelectual Sindrome de Down.

Indicaciones Numero de sujetos
Trastorno Psicético 2
Hipotiroidismo 3
Hiperactividad 1
Problemas circulatorios 1
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5.2.3.2.- Medicacion en Poblacion con Discapacidad Intelectual

no Sindrome de Down

Entre la poblacion de personas con Discapacidad Intelectual no
Sindrome de Down que participan en este estudio, refieren tener
medicacion prescrita (Figura 16) un 44%, otro 44% no recibe
medicacion alguna y el 12% restante no han respondido a esta

pregunta en el cuestionario.

La medicacion que se ha prescrito a estos individuos esta
indicada (Tabla 15) para tratar trastornos psicéticos, agresividad,
Hiperactividad, Depresion y en el caso de una mujer se le ha

prescrito un tratamiento anticonceptivo.

En esta poblacion la mayoria de los sujetos medicados son

hombres (Figura 17).

Figura 16:
Medicacion en Poblacion con Discapacidad Intelectual no Sindrome

de Down

No contestan
12%
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Figura 17:
Medicacion en Poblacion con Discapacidad Intelectual no Sindrome

de Down. Distribucion por sexos en el grupo que recibe medicacion.

Tabla 15:
Indicaciones de la medicacion prescrita en Poblacion con

Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down.

Indicaciones Numero de sujetos
Trastorno Psicotico 2
Agresividad 1
Hiperactividad 1
Depresion 2
Tto. anticonceptivo 1
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5.2.3.3.- Medicacion en Poblacion General

Los participantes de este estudio pertenecientes al grupo
poblacion general no han referido en ningln caso tener

medicacion prescrita.

5.2.4- Habitos: Tabaco y Alcohol

Entre todos los participantes en el estudio, solo dos personas se
han definido como fumadoras. Una en la poblacion con
Discapacidad Intelectual Sindrome de Down y otra en la

Poblacion General.

Respecto al consumo de bebidas alcohoélicas, hemos observado el
mismo comportamiento en que Unicamente dos personas en todo
el estudio reconocen consumir alcohol ocasionalmente, una en la
poblacion con Discapacidad Intelectual Sindrome de Down y otra

en la Poblacion General.
En ambos casos coincide la persona en la poblacion con

Discapacidad Intelectual Sindrome de Down. En cambio varia la

persona en la Poblacion General.

5.2.5.- Aprendizaje Psicomotor

La estimulacion precoz es un conjunto de acciones dirigidas a
mejorar las capacidades de un recién nacido, lactante o nino al

que se la detectado un problema de desarrollo fisico, intelectual
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o sensorial con el objeto de minimizar las consecuencias y

secuelas del mismo.

En este apartado solo se recogen las respuestas de las personas
incluidas en las poblaciones con Discapacidad Intelectual. En el grupo
Poblacién General nadie, como era previsible, ha recibido estimulacion

precoz.

5.2.5.1.- Estimulacion precoz en poblacion con Discapacidad

Intelectual Sindrome de Down

La mayoria de las personas con Sindrome de Down de nuestro

estudio han recibido estimulacion precoz (Figura 18).

Figura 18:
Estimulacion precoz en Poblacion con Discapacidad Intelectual

Sindrome de Down.

Sorprende la variabilidad de la duracion del tratamiento ya que

aunque esta indicado de 0 a 6 afos, en algunos casos solo se ha
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realizado hasta los 2 afos. Por otra parte, en la mayoria de los

casos se ha iniciado dos o tres meses después del nacimiento.

5.2.5.2.- Estimulacion precoz en poblacion con Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down

Al contrario de los que ocurre con la poblacion con Sindrome de
Down, la mayoria de las personas con Discapacidad Intelectual no
Sindrome de Down de nuestro estudio no han recibido

estimulacion precoz (Figura 19).

Figura 19:
Estimulacion precoz en Poblacion con Discapacidad Intelectual no

Sindrome de Down

No
69%

De las cinco personas en este grupo que han recibido
estimulaciéon precoz, tres la han recibido durante 6 anos, una

durante 2 afos y otra persona durante tan soélo 1 afo.
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5.2.6.- Actividad Fisica

5.2.6.1.- Actividades Cotidianas

Se preguntd a los participantes sobre actividades fisicas en la
vida cotidiana. Por una parte nos interesamos por como
realizaban sus desplazamientos por la ciudad (Figuras 20, 23 y
25). Encontrando maneras de actuar diferentes segin los grupos
de poblacion, las personas con Sindrome de Down no tienen un

patron comun a la hora de desplazarse por la ciudad.

Figura 20:
Desplazamientos por la ciudad. Poblacion con Discapacidad

Intelectual Sindrome de Down

En cambio, la mayoria de las personas con Discapacidad
Intelectual no Sindrome de Down de este estudio se desplazan

por la cuidad en Transporte publico.
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La poblacion general prefiere su vehiculo pero también utiliza el
transporte publico o diferentes medios de transporte segin la
ocasion (Figura 25). Nadie afirma realizar sus desplazamientos

Unicamente andando.

Figura 22:

Sube por escaleras o ascensor? Poblacion con Discapacidad

Intelectual Sindrome de Down

6 6

Figura 23:
Desplazamientos por la ciudad. Poblacion con Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down
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Otro aspecto de interés en la actividad fisica cotidiana es si se
sube a los pisos utilizando escaleras o ascensor. Esto nos da

informacion sobre habitos.

Curiosamente todos los grupos, a excepcion de la poblacion con
Sindrome de Down (Figura 22) prefieren mayoritariamente subir

escaleras.

En el caso de la poblacién con Sindrome de Down es la misma
cantidad de personas las que prefieren utilizar el ascensor que

las escaleras.

Figura 24:
;Sube por escaleras o ascensor? Poblacion con Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down

Escaleras Ascensor Indistintamente
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Figura 25:
Desplazamientos por la ciudad. Poblacion General.
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Figura 26:

;Sube por escaleras o ascensor? Poblacion General.

10

Escaleras Ascensor Indistintamente

5.2.6.2.- Actividades Fisico-Deportivas

En este apartado se recogen los resultados obtenidos en los

cuestionarios con respecto a:

Actividad deportiva que realiza
Actividad Fisica no deportiva

Horas a la semana que dedica a este tipo de actividades
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5.2.6.2.1.- Actividad Deportiva que realiza

La actividad deportiva que realizan las personas pertenecientes a
las poblaciones Discapacidad Intelectual Sindrome de Down y
Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down (Figuras 27 y 28)
corresponden, en su mayoria, a la oferta que realiza ACELL-

Special Olympics para sus afiliados.

A presa de ello, algunas personas afirman no practicar deporte.
En realidad realizan otras actividades como danza que no tienen
caracter competitivo y es que la mayoria de afiliados a ACELL-
Special Olympics compite en las modalidades deportivas que

entrena. En muchos casos, esto es en mas de un deporte.

Figura 27:
Actividades deportivas que realiza la poblaciéon con Discapacidad

Intelectual Sindrome de Down

ll'llm

Basquet Nataciéon Atletismo Gimnasia Gimnasia No
Artistica  Ritmica  practica
deporte

Las personas que realizan actividades no competitivas como

danza o gimnasias suaves también suelen realizar al mismo
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tiempo actividades deportivas de competicion en el marco de

esta institucion.

Figura 28:
Actividades deportivas que realiza la poblaciéon con Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down

Basquet Tenis Atletismo No practica
deporte

Figura 29:

Actividades deportivas que realiza la poblacién general
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En la poblacion general (Figura 29) se presenta mayor
heterogeneidad de actividades pero al mismo tiempo se
reconocen actividades para el mantenimiento de la forma fisica
propias de la oferta de una instalacion deportiva o club deportivo
sin animo competitivo, y actividades deportivas socializadoras

bajo el formato de liguilla.

5.2.6.2.2.- Actividad Fisica no deportiva

No todos los sujetos que en nuestro estudio entrenan lo hacen
para competir. Algunos lo hacen para realizar actividades como
la danza, la cual no podemos considerarla un actividad fisica
deportiva a pesar de los requerimientos fisicos que puede llegar

a presentar.

Por otra parte, también se puede realizar fisica no deportiva a
través de una modalidad de ejercicio fisico que conocemos como

gimnasias suaves.

En el grupo de poblacién Discapacidad Intelectual Sindrome de
Down 11 personas del global de 15 que forman el grupo se
dedican a este tipo de actividades y las alternan con otras

practicas deportivas.

En el caso de la poblacién con Discapacidad Intelectual no
Sindrome de Down ocurre esta misma situacion en 6 personas de

las 16 que forman la muestra.
Resultados similares presenta la poblacion general en que 5

personas de las 15 que forman la muestra realizan este tipo de

actividades.
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Que los participantes de nuestro estudio realicen este tipo de
actividades responde por una parte al auge que han tomado las
mismas para el mantenimiento de la condicion fisica y salud
como al hecho de que una parte de la muestra fue reclutada en
la Fundacion Psico-Art cuya intencidn es trabajar con personas
con Discapacidad Intelectual a través de manifestaciones

artisticas como la Danza.

5.2.6.2.3.- Horas a la semana que dedica a este tipo de

actividades

Hemos sumado las horas semanales de actividad fisica teniendo
en cuenta tanto las actividades deportivas propiamente dichas
como las gimnasias suaves, bailes de salon y danza en los casos

que se realizasen.

El promedio de horas semanales de dedicacion a actividades

fisicas, por poblaciones, es el que se indica en la tabla 16.

Tabla 16:

Promedio de horas semanales dedicadas a la actividad fisica

Poblacion Promedio de horas semanales
Discapacidad Intelectual 4
Sindrome de Down
Discapacidad Intelectual no 4.40
Sindrome de Down ’
Poblacion general 5,46*
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*Si no tenemos en cuenta dos casos de personas que dedican mas
de diez horas semanales a la practica deportiva, a pesar de no
dedicarse al deporte de competicion, el promedio se sitla en
4,30.

Pagina | 200



Capitulo 5: Resultados

5.3.- Resultados de las pruebas de campo: Analisis

Estadistico

En nuestro estudio las variables no siguen una distribucion
normal ya que en primer lugar, aunque en la linea de otros
estudios del mismo ambito, no disponemos de un gran nUmero de
casos pero ademas trabajamos con tres poblaciones que a priori
presentan diferentes caracteristicas y de las que en nuestra

hipotesis esperamos diferentes resultados.

De hecho cualquier poblacion real puede ser heterogénea: entre
otros factores, las personas difieren por sexo, educacion o
pertenencia a un determinado colectivo. Al estudiar
estadisticamente la distribucion de una variable en una
poblacion cuyos sujetos pueden clasificarse en grupos, en
nuestro caso discapacidad intelectual Sindrome de Down y no
Sindrome de Down, es importante tener en cuenta que la
distribucion puede ser distinta en los distintos grupos. Si las
diferencias son pequefas, lo que supondria misma varianza y
medias que difieran menos de una desviacion tipica, podriamos
considerar que ambos grupos pertenecen a una misma poblacion

y analizarlos de manera unitaria.

Para conocer si ésta Ultima seria la situacion de nuestro estudio y
dadas las caracteristicas del mismo y las de la muestra es

conveniente la realizacion de pruebas no paramétricas.

En primer lugar analizamos si se encuentran diferencias entre los
dos primeros dias en cada una de las pruebas. Para ello
necesitamos conocer el nimero, media y suma de los rangos

positivos y negativos que quedan recogidos en la tabla 17
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5.3.1.- Diferencias entre los resultados obtenidos los diferentes

dias de pruebas

Tabla 17:
Estadistica Descriptiva
Prueba Sesion N Media
1er dia 42 38,75
Velocidad 20 m
20dia 30 33,35
Dinamometria 1er dia 43 40,74
manual Mano
derecha 0° 20dia 38 41,29
Dinamometria 1er dia 43 40,53
manual Mano -
izquierda 0° 20dia 37 40,46
Dinamometria 1er dia 43 40,85
manual Mano ;
derecha 30° 2o0dia 33 35,44
Dinamometria 1er dia 43 41,34
manual Mano ;
izquierda 30° 20dia 33 34,80
e 1er dia 42 40,43
Piernas 120° 20 dia 39 41,62
Dinamometria 1er dia 42 37,40
Piernas 90° 20 dia 39 39,94

En la tabla 18 se muestran los resultados tras realizar la prueba
de U de Mann Withney como alternativa a la t de Student para el
analisis de las medias ya que no se cumplen algunos de los
requisitos para la realizacion de la prueba t por ejemplo n
pequena y varianzas que no presentan homocedesticidad, es
decir, que no son comparables ya que si asi lo hiciésemos se

incurriria en un error de sesgo en el analisis.
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Al mismo tiempo el paquete estadistico SPSS ofrece el
estadistico W de Wilcoxon que es una version equivalente del
estadistico U. La tipificacion de ambos es el valor Z. Ademas se
incluye el valor del nivel critico bilateral, significacion
asintética, que nos va a permitir confirmar o rechazar la
hipotesis de la igualdad de medias y por tanto determinar si
existen o no diferencias entre los resultados obtenidos el primer

y el segundo dia de pruebas.

Tabla 18:

Pruebas estadisticas para determinar si existen diferencias
entre los dos primeros dias de pruebas

u

Prueba Mann-Whitne Wilcoxon Sign. Asint.
Velocidad 20 m 535,500 1000,500 -1,080 0,280
Dinamometria
manual Mano 806,000 1752,000 -0,104 0,917
derecha 0°
Dinamometria
manual Mano 794,000 1497,000 -0,014 0,988
izquierda 0°
Dinamometria
manual Mano 608,500 1169,500 -1,060 0,289
derecha 30°
Dinamometria
manual Mano 587,500 1148,500 -1,280 0,201
izquierda 30°
Dinamometria
Piernas 795,000 1698,000 -0,227 0,821
120°
Dinamometria
Piernas 662,000 1608,000 -0,498 0,619
90°
V4 Estadistico de Wilcoxon
Sign. Asint. Significacion asintotica

Significacion a<0,005
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Tabla 19:

Estadistica Descriptiva

Prueba Sesion N Media
1er dia 42 47,05
Velocidad 20 m 2o0dia 30 40,58
3er dia 13 35,50
1er dia 43 50,43
Dinamometria
manual Mano 2o0dia 38 50,76
derecha 0° .
3er dia 17 44,32
1er dia 43 50,22
Dinamometria
manual Mano 2o0dia 37 50,09
izquierda 0° .
3er dia 17 43,53
. i 1er dia 43 49,76
Dinamometria
manual Mano 2o0dia 33 43,14
o
derecha 30 3er dia 16 44,69
1er dia 43 50,26
Dinamometria
manual Mano 2o0dia 33 42,29
izquierda 30° )
3er dia 16 45,09
1er dia 42 50,56
Dinamometria ,
Piernas 120° 2o0dia 39 51,82
3er dia 20 50,33
1er dia 43 42,94
2ETEEAk 20 dia 33 45,91
Piernas 90°
3er dia 12 46,21
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La tabla 18 muestra los resultados obtenidos para la prueba U de
Mann-Withney, para Wilcoxon y su estadistico de Wilcoxon (Z) y

el nivel critico bilateral (significacion asintotica).

Puesto que los valores del nivel critico se hallan por encima de

0,05 podemos concluir que no existen diferencias entre dias.

Al haber realizado tres dias de pruebas, y aunque el tamano
muestral decrece en la tercera jornada de recogida de datos,
consideramos que comprobar si existen diferencias entre la
totalidad de los dias de pruebas nos puede permitir descartar o

confirmar los resultados anteriores.

Para ello también tendremos en cuenta el nUmero, media y suma

de los rangos positivos y negativos.

Realizamos la prueba de Kruskal Wallis, esta es una prueba no
paramétrica equivalente a una ANOVA. Los resultados indican

que no existen diferencias entre dias.

Evidentemente en estas primeras comparativas las poblaciones
estan mezcladas por lo que el siguiente analisis nos tiene que
ayudar a determinar si existen diferencias entre las distintas

poblaciones del estudio.
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Tabla 20:
Test estadistico de Kruskal Wallis. Andlisis para determinar

si existen diferencias entre los tres dias de pruebas

Chi-cuadrado Sign. Asint.
Velocidad 20 m 2,618 2 0,270
Dinamometria
manual Mano 0,686 2 0,710
derecha 0°
Dinamometria
manual Mano 0,781 2 0,677
izquierda 0°
Dinamometria
manual Mano 1,239 2 0,538
derecha 30°
Dinamometria
manual Mano 1,720 2 0,423
izquierda 30°
Dinamometria
Piernas 0,051 2 0,975
120°
Dinamometria
Piernas 0,314 2 0,855
90°
df Grados de libertad

Sign. Asint.  Significacion asintética

Significacion a<0,005
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5.3.2.- Diferencias entre las diferentes poblaciones del estudio

A continuacion estudiaremos si existen diferencias entre las

diferentes poblaciones del estudio.

En primer lugar realizaremos una estadistica descriptiva de los

resultados obtenidos por pruebas.

Tabla 21:
Estadistica Descriptiva de las pruebas

Prueba Media Desvllacmn Minimo  Maximo
Estandar
Velocidad 20 m 85 4,8006 1,51417 3,43 11,030
Dinamometria
manual Mano 98 29,0000 10,65872 10,00 51,000
derecha 0°
Dinamometria
manual Mano 97 27,5155 10,29777 9,00 53,000
izquierda 0°
Dinamometria
manual Mano 92 26,2609 10,32533 8,00 49,000
derecha 30°
Dinamometria
manual Mano 92 25,6413 10,39503 8,00 50,000
izquierda 30°
Dinamometria
Piernas 101 85,3465 45,60229 5,00 190,000
120°
Dinamometria
Piernas 88 95,6932 51,49363 5,00 202,000
90°

A continuacién se realiza la estadistica descriptiva de los
resultados obtenidos por pruebas diferenciando las tres
poblaciones de nuestro estudio: Poblacion con Discapacidad
Intelectual Sindrome de Down, Poblacion con Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down y Poblacion General
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Tabla 22:
Estadistica descriptiva de las pruebas por poblaciones
Prueba Poblacion N Media
SD 27 57,52
no SD 37 42,66
Velocidad 20 m
PG 21 24,93
Total 85
SD 37 39,50
Dinamometria no SD 40 47,95
manual Mano
derecha 0° PG 21 70,07
Total 98
SD 37 35,22
Dinamometria no SD 40 49,64
manual Mano
izquierda 0° PG 20 73,23
Total 97
SD 37 35,57
Dinamometria no SD 39 46,69
manual Mano
derecha 30° PG 16 71,31
Total 92
SD 37 34,91
Dinamometria no SD 39 46,81
manual Mano
izquierda 30° PG 16 72,56
Total 92
SD 36 37,24
Dinamometria no SD 44 44,86
Piernas 120° PG 21 87,45
Total 101
SD 27 30,67
Dinamometria no SD 40 39,46
Piernas 90° PG 21 71,88
Total 88

SD

No SD  Poblacion que presenta Discapacidad Intelectual que no es Sindrome de

Poblacion con Sindrome de Down

Down

PG

Poblacion General
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Tabla 23:
Test estadistico de Kruskal Wallis. Andlisis para determinar

diferencias por tipo de poblacion.

Prueba Chi-cuadrado Sign. Asint.

Velocidad 20 m 20,611 2 0,000

Dinamometria
manual Mano 15,714 2 0,000
derecha 0°
Dinamometria
manual Mano 23,772 2 0,000
izquierda 0°
Dinamometria
manual Mano 20,064 2 0,000
derecha 30°
Dinamometria
manual Mano 22,267 2 0,000
izquierda 30°
Dinamometria
Piernas 42,392 2 0,000
120°
Dinamometria
Piernas 33,605 2 0,000
90°
df Grados de libertad
Sign. Asint. Significacién asintética

Significacion a<0,005

Hallamos que en todas las pruebas hay diferencias significativas
segln el tipo de poblacion: Sindrome de Down, Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down o Poblacion General.

En la siguiente tabla (Tabla 24) los resultados nos muestran que
existen diferencias significativas entre las poblaciones

Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down y Discapacidad
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Intelectual Sindrome de Down para las siguientes pruebas:
velocidad 20 metros, dinamometria con las manos derecha e
izquierda a 0° y mano izquierda a 30°. Aunque cabe comentar
que los resultados de mano derecha a 30° estan al limite de la

significacion.

En cambio no existen diferencias significativas para las dos

pruebas de dinamometria de piernas a 120° y a 90°.

Tabla 24:
Analisis para determinar diferencias entre poblaciones:
Sindrome de Down respecto a Discapacidad Intelectual no

sindrome de Down

u

Prueba Mann-Whitne Wilcoxon Sign. Asint.
Velocidad 20 m 332,000 1035,000 -2,277 0,023
Dinamometria
manual Mano 621,000 1324,000 -1,214 0,225
derecha 0°
Dinamometria
manual Mano 523,000 1226,000 -2,217 0,027
izquierda 0°
Dinamometria
manual Mano 546,500 1249,500 -1,821 0,069
derecha 30°
Dinamometria
manual Mano 533,500 1236,500 -1,956 0,050
izquierda 30°
Dinamometria
Piernas 671,000 1337,000 -1,171 0,242
120°
Dinamometria
Piernas 435,500 813,500 -1,336 0,181
90°
4 Estadistico de Wilcoxon
Sign. Asint. Significacion asintotica

Significacion a<0,005
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Analizaremos las diferencias entre poblaciones comparandolas
dos a dos con la prueba U de Mann Whitney en las distintas

pruebas realizadas en el estudio.

Tabla 25:
Andlisis para determinar diferencias entre poblaciones:
Discapacidad Intelectual no sindrome de Down respecto a

Poblacion General

Prueba Mann-VLJhi i Wilcoxon Sign. Asint.
Velocidad 20 m 233,500 464,500 -2,508 0,012
Dinamometria
manual Mano 239,000 1059,000 -2,751 0,006
derecha 0°
Dinamometria
manual Mano 208,500 1028,500 -3,006 0,003
izquierda 0°
Dinamometria
manual Mano 144,500 924,500 -3,107 0,002
derecha 30°
Dinamometria
manual Mano 136,000 916,000 -3,266 0,001
izquierda 30°
Dinamometria
Piernas 71,000 1061,000 -5,486 0,000
120°
Dinamometria
Piernas 114,000 934,000 -4,646 0,000
90°
V4 Estadistico de Wilcoxon
Sign. Asint. Significacion asintotica

Significacion a<0,005

En la tabla anterior (Tabla 25) los resultados nos muestran que

existen diferencias significativas entre las poblaciones
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Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down y Poblacion
General.

En la siguiente tabla (Tabla 26) los resultados nos muestran que
existen diferencias significativas entre las poblaciones
Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down y Poblacion

General.

Tabla 26:
Anadlisis para determinar diferencias entre poblaciones:

Sindrome de Down respecto a Poblacion General

Prueba Mann-Vl;hitne Wilcoxon Sign. Asint.
Velocidad 20 m 59,000 290,000 -4,666 0,000
Dinamometria
manual Mano 137,500 840,500 -4,066 0,000
derecha 0°
Dinamometria
manual Mano 77,000 780,000 -4,907 0,000
izquierda 0°
Dinamometria
manual Mano 66,500 769,500 -4,455 0,000
derecha 30°
Dinamometria
manual Mano 55,000 758,000 -4,676 0,000
izquierda 30°
Dinamometria
Piernas 3,500 669,500 -6,197 0,000
120°
Dinamometria
Piernas 14,500 392,500 -5,591 0,000
90°
4 Estadistico de Wilcoxon
Sign. Asint. Significacién asintética

Significacion a<0,005
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Podemos afirmar que las diferencias se encuentran entre las
poblaciones Discapacidad Intelectual Sindrome de Down y
Poblacion General y entre las poblaciones Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down y Poblacion General.

Entre las poblaciones Discapacidad Intelectual Sindrome de Down
y Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down, aun
presentando diferencias, los resultados nos indican que éstas no

son tan acentuadas.

5.3.3.- Pruebas para medicion de la Fuerza Maxima mediante la

Dinamometria Manual

Comparamos las  variables hangrip0 y  handgrip30

correspondientes a dinamometria manual a 0° y a 30°.

Miramos si estan correlacionadas considerando solo el primer dia
puesto que hemos visto que no hay diferencias significativas

entre los dias los resultados serian equivalentes.

Por otro lado, tenemos en cuenta que es donde existen un mayor

numero de casos recogidos.

Para este analisis usaremos el coeficiente de correlacion de
Spearman ya que los datos no son normales. Este coeficiente
equivale a un coeficiente de Pearson para estadistica no

paramétrica.
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En la Tabla 27 se recogen los resultados de la correlacion para la

mano Derecha.

Tabla 27:
Correlacion entre Dinamometria manual realizada a 0° y a

30° con la Mano Derecha. Coeficiente de Spearman.

Mano Mano

Derecha 0° Derecha 30°

Coeficiente de correlacion 1,000 0,932*
Mano
Derecha 0° Significacion - 0,000
N 43 43
Coeficiente de correlacion 0,932* 1,000
Mano
Derecha 30° Significacion 0,000
N 43 43

La correlacion es significativa a 0,01 (2 niveles de libertad)

* La correlacion se debe acercar a 1.

Existe una elevada correlacion entre la dinamometria manual de
la mano derecha a 0° y a 30°. Siendo esta correlacion

significativa al situarse la significacion por debajo por 0,001.

A continuacién efectuamos la misma operacion con los resultados

de la correlacion para la mano Izquierda (Tabla 28).
Existe una elevada correlacion entre la dinamometria manual de

la mano derecha a 0° y a 30° Siendo esta correlacion

significativa al situarse la significacion por debajo por 0,001.
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Tabla 28:
Correlacion entre Dinamometria manual realizada a 0° y a

30° con la Mano Izquierda. Coeficiente de Spearman.

Mano Mano

Izquierda 0° | lzquierda 30°

Coeficiente de correlacion 1,000 0,894*
Mano
Izquierda 0° Significacion - 0,000
N 43 43
Coeficiente de correlacion 0,894* 1,000
Mano
Izquierda 30° Significacion 0,000 -
N 43 43

La correlacion es significativa a 0,01 (2 niveles de libertad)

* La correlacion se debe acercar a 1.

5.3.4.- Pruebas para medicion de la Fuerza Maxima mediante la

Dinamometria de Piernas

Estudiamos la relacién entre las variables pns90 y pns120
correspondientes a dinamometria de piernas efectuada con un

angulo de 90 y de 120 grados.
Miramos si estan correlacionadas considerando solo el primer dia

puesto que hemos visto que no hay diferencias significativas

entre los dias los resultados serian equivalentes.
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Tabla 29:
Correlacion entre Dinamometria de Piernas realizada a 120°

y a 90°. Analisis rho de Spearman.

Mano Mano

Izquierda 0° | Izquierda 30°

Coeficiente de correlacion 1,000 0,894*
Mano
Izquierda 0° Significacion - 0,000
N 43 43
Coeficiente de correlacion 0,894* 1,000
Mano
Izquierda 30° Significacion 0,000
N 43 43

La correlacioén es significativa a 0,01 (2 niveles de libertad)

* La correlacioén se debe acercar a 1.

Vemos que estan correlacionadas

Tabla 30:
Correlacion entre Dinamometria de Pierna realizada a 120° y
a 90°. Coeficiente de Spearman para los tres dias de

pruebas.

Piernas 120° Piernas 90°

Coeficiente de correlacion 1,000 0,875*
Piernas 120°

Significacion - 0,000
N 101 87
Coeficiente de correlacion 0,875* 1,000
AIES Significacion 0,000
N 87 88

La correlacién es significativa a 0,01 (2 niveles de libertad)

* La correlacion se debe acercar a 1.
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Si consideramos las medidas tomadas todos los dias también los

resultados nos indican que estan correlacionadas.

5.3.5.- Pruebas para medicion de la Capacidad Aerdbica

Se realiza una descriptiva de las variables Navette y Shuttle
correspondientes a las pruebas Course Navette y PACER test
(20m Shuttle Run).

Tabla 31:

Estadistica Descriptiva

Minimo Maximo Media Desvllacmn
Estandar
Course 33 1,00 13,00 5,0000 3,61421
Navette
20m 32 0,50 12,00 4,6406 3,20844
Shuttle Run ’ ) ’ ,
N Validos 0

Se realiza una descriptiva de las variables Navette y Shuttle
correspondientes a las pruebas Course Navette y PACER test
(20m Shuttle Run) deshaciendo los grupos (tabla 32) para

posteriormente observar si estan correlacionadas (tabla 33).
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Tabla 32:

Estadistica Descriptiva

R Méximo Desv'iacién
Estandar
Course 8 1,00 3,00 1,7500 0,65465
Navette
Sindrome 20m 8 0.50 5,50 2,3750 1,66369
deDown  Shyttle Run ’ ’ ’ ,
N Validos 0
Course 13 1,00 8,50 3,6154 2,65482
Navette
DI no 20
Sindrome o 15 0,50 7,50 3,6000 2o
de Down Shuttle Run
N Validos 0
Course 12 5,00 13,00 8,6667 2,32900
Navette
Poblacion 20m 9 5.00 12,00 8,3889 2,27456
General  Shuttle Run ’ ' ’ ,
N Validos 0

Tabla 33:
Correlacion entre las pruebas Course Navette y 20m Shuttle

Run. Coeficiente de Spearman.

Course 20m

Navette Shuttle Run

Coeficiente de correlacion 1,000 -
Course
Navette Significacion . -
N 33 0
Coeficiente de correlacion - 1,000
20m
Shuttle Run Significacion - -
N 0 32
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No se puede ver por falta de datos, lo que impide poder tomar

una medida.

5.3.6.- Correlacion entre Fuerza Maxima y Capacidad Aerobica

Se analizan los datos obtenidos relacionando la Fuerza Maxima
(Dinamometria Manual) de la mano derecha y la Capacidad
Aerdbica (Course Navette y PACER test).

Relacionamos Dinamometria Manual a 0° la adaptacion

propuesta en este estudio, y la prueba Course Navette.

Tabla 34:
Correlacion entre las pruebas Dinamometria Manual a 0° y

Course Navette. Coeficiente de Spearman.

Dinamometria
Mano Derecha
00

Course

Navette

. . Coeficiente de correlacion 1,000 0,536*
Dinamometria
Mano Derecha Significacion - 0,001
00
N 98 33
Coeficiente de correlacion 0,536* 1,000
Course
Navette Significacion 0,001 -
N 33 33

La correlacion es significativa a 0,01 (2 niveles de libertad)

* La correlacion se debe acercar a 1.
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Los resultados nos indican que existe una correlacion

significativa del 0,536.

Relacionamos Dinamometria Manual a 0° la adaptacion

propuesta en este estudio, y el PACER test (20m Shuttle Run).

Tabla 35:
Correlacion entre las pruebas Dinamometria Manual a 0° y
PACER test (20m Shuttle Run). Coeficiente de Spearman.

Dinamometria

Mano Derecha| Shuttle Run
00

. > Coeficiente de correlacion 1,000 0,488*
Dinamometria

Mano Dsrecha Significacion - 0,005
- N 98 32
Coeficiente de correlacion 0,488* 1,000
i e Significacion 0,005 :
N 32 32

La correlacién es significativa a 0,01 (2 niveles de libertad)

* La correlacion se debe acercar a 1.

Los resultados nos indican que existe wuna correlacion

significativa del 0,488.
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Relacionamos Dinamometria Manual a 30° y la prueba Course
Navette.

Tabla 36:
Correlacion entre las pruebas Dinamometria Manual a 30° y

Course Navette. Coeficiente de Spearman.

Dinamometria
Mano Derecha
30°

Course

Navette

. : Coeficiente de correlacion 1,000 0,649*
Dinamometria

Mano Derecha Significacion - 0,000
30°
N 92 33
Coeficiente de correlacion 0,649* 1,000
Course
Navette Significacion 0,000
N 33 33

La correlacion es significativa a 0,01 (2 niveles de libertad)

* La correlacion se debe acercar a 1.

Los resultados nos indican que existe una correlacién

significativa del 0,649.

La correlacion entre dinamometria manual y Course Navette es

mas elevada cuando la dinamometria se realiza a 30°.

Por ultimo, relacionamos Dinamometria Manual a 30°, y el PACER
test (20m Shuttle Run).
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Tabla 37:
Correlacion entre las pruebas Dinamometria Manual a 30° y
PACER test (20m Shuttle Run). Coeficiente de Spearman.

Dinamometria
Mano Derecha| Shuttle Run

30°

. . Coeficiente de correlacion 1,000 0,568*
Dinamometria
Mano Derecha Significacion - 0,002
30°
N 92 26
Coeficiente de correlacion 0,568* 1,000
IS I Significacion 0,002
N 26 32

La correlacion es significativa a 0,01 (2 niveles de libertad)

* La correlacion se debe acercar a 1.

Los resultados nos indican que existe wuna correlacion

significativa del 0,568.
La correlacion entre dinamometria manual y el PACER test (20m

Shuttle Run) es mas elevada cuando la dinamometria se realiza
a 30°.
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6.1.- Muestra

La muestra del presente estudio ha estado constituida por 46

individuos, 31 hombres y 15 mujeres.

Por poblaciones la situacion ha sido la siguiente: 15 personas
presentaban Discapacidad Intelectual Sindrome de Down (10
hombres y 5 mujeres), 16 personas con Discapacidad Intelectual
no Sindrome de Down (11 hombres y 5 mujeres) y 15 personas
pertenecientes a la Poblacion General (10 hombres y 5 mujeres)
que no presentaban Discapacidad Intelectual. Por lo tanto, el
numero de personas con Discapacidad Intelectual participantes

en este trabajo han sido 31 (21 hombres y 10 mujeres)

Se trata de una poblacion de mayor amplitud de la hallada en la
mayoria de los escasos estudios cientificos realizados sobre

actividad fisica y discapacidad intelectual.

En el estudio de Millar (1993) la muestra estaba formada por 14
adolescentes con Discapacidad Intelectual Sindrome de Down (11
hombres y 3 mujeres), en el de Guerra Balic (2000) la muestra
estaba constituida por 20 personas con Discapacidad Intelectual
Sindrome de Down (14 hombres y 6 mujeres) distribuidas en dos
poblaciones segun su nivel de actividad fisica. En el trabajo de
Tsimaras (2003) la muestra esta constituida por 25 personas

adultas con Discapacidad Intelectual Sindrome de Down.

Trabajos mas recientes como el de Casajus (2007) que se realizo
en el marco de un proyecto de la Fundacion Down Zaragoza
subvencionado por el Gobierno de Aragén la muestra inicial

estaba constituida por 43 personas (30 con Discapacidad
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Intelectual Sindrome de Down y 13 con Discapacidad Intelectual
no Sindrome de Down). De esta muestra solo se han publicado los
resultados para la poblacion con Sindrome de Down que se ha
dividido por edad considerando poblacién por debajo de 12 anos
de edad y por encima de 12 anos de edad. Si consideramos la
poblacion por encima de los 12 anos de edad, divida a su vez en
grupo activo y grupo control, este Ultimo constituido
exclusivamente por hombres, la muestra esta formada por 16

personas.

Como se constata, ademas del nUmero de personas incluidas en
los diferentes estudios otra realidad es que se focalizan en la
Discapacidad Intelectual Sindrome de Down con el objeto de
evitar heterogeneidad en la muestra pero al mismo tiempo
limitando el conocimiento sobre la condicion fisica y la respuesta
al ejercicio fisico en la Discapacidad Intelectual no Sindrome de
Down. Aln asi la falta de muestra asi como su heterogeneidad,
incluso centrandose exclusivamente en una poblacion, es

referida en estudios recientes (Casajus, 2007).

Nuestro estudio encuentra similitudes en cuanto a la muestra, y
las poblaciones de estudio definidas, en el estudio de Pitetti
(1989). En el mismo, la muestra estaba constituida por 4
poblaciones, 2 de ellas de personas con Discapacidad Intelectual
(Sindrome de Down y no Sindrome de Down) que en total
sumaban 31 personas (18 hombres y 13 mujeres). También se
contaba con Poblacion General para el grupo control que se

dividia en dos poblaciones: activos y sedentarios.
Con respecto a la edad del estudio se ha tenido en cuenta que en

las poblaciones con Discapacidad Intelectual existe una mayor

posibilidad de que se presente una falta de condicion fisica
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relacionada con la edad mas temprana que en la poblacion
general (Chicoine, McGuire y Rubin, 1998; Janicki, Heller,
Seltzer, y Hogg, 1996; Pitetti y Campbell, 1991; Lahtinen,
Rintala y Malin, 2007), lo que limita la edad maxima de inclusion
que en este estudio ha sido por debajo de los 50 anos con una
edad media de 27 (+ 7,48) anos para la poblacion con
Discapacidad Intelectual Sindrome de Down y 27 (+ 6,68) anos
para la poblacion con Discapacidad Intelectual no Sindrome de
Down. En el caso de la Poblacion General la edad media se sitla
en 31 (x 7,85) anos.

Pero al mismo tiempo, hay que establecer una edad minima de
inclusion. Aun existiendo estudios que valoran la respuesta al
esfuerzo fisico en personas con Discapacidad Intelectual en
edades por debajo de los 12 anos (Casajus, 2007) o en la
adolescencia (Millar, 1993) la literatura indica que la condicion
fisica en la infancia y la adolescencia esta condicionada por el
desarrollo fisico y motor de cada individuo. En el caso de los
ninos con Discapacidad Intelectual este desarrollo se produce con
mayor lentitud y algunas diferencias respecto a la Poblacion
General. En el presente estudio se decidio, al igual que en
estudios precedentes (Pitetti, 1989; Guerra Balic, 2000 vy
Tsimaras, 2003) realizarlo con adultos estableciendo la edad

minima para la inclusion en 18 afos.

6.2.- Cuestionarios
A pesar de no ser uno de los objetivos del presente trabajo hay

aspectos destacables de los resultados obtenidos de los

cuestionarios realizados que merecen una reflexion ya que
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caracterizan la realidad de las poblaciones de estudio, ademas
de completar la informacion necesaria para llegar a unas

conclusiones mas alla del estudio estadistico.

6.2.1.- Mapa Cromosémico

No hemos encontrado en la literatura referencias sobre trabajos
en que se recoja la incidencia de la realizacion de estudios sobre
el cariotipo (mapa cromosémico) en personas con Discapacidad

Intelectual.

En nuestro estudio hemos hallado que un 60% de la poblacion con
Discapacidad Intelectual Sindrome de Down posee mapa
cromosomico mientras que en la poblacion con Discapacidad
Intelectual no Sindrome de Down este porcentaje cae hasta el
13%.

6.2.2.- Antecedentes Médicos

La totalidad de los participantes se habian sometido a un
reconocimiento médico previo a la realizacion de actividad
deportiva, en este tipo de reconocimientos es déonde se hayan
antecedentes excluyentes para la practica de ejercicio fisico lo

que les excluiria también del estudio.

Aun asi se pregunté a los participantes sobre antecedentes

médicos que pudieran ser relevantes en los resultados obtenidos.
En las poblaciones con Discapacidad Intelectual se refieren

antecedentes médicos aunque apenas unos pocos pueden influir

directamente en los resultados obtenidos en las pruebas. El caso
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de la Poblacion General es opuesto ya que Unicamente un 7% de

los participantes refieren antecedentes médicos.

6.2.3.- Medicacion

Se considerd consultar la medicacion que se administraba a las
poblaciones con Discapacidad Intelectual por si este hecho
pudiese incidir en los resultados obtenidos. La presencia de
medicacion psicotropica puede provocar no solo efectos
secundarios sino enmascarar comportamientos y variar la
respuesta a las pruebas de condicion fisica modificando los

resultados obtenidos.

De hecho, algunos autores indican que existen gran numero de
problematicas derivadas de los efectos secundarios en poblacion
con Discapacidad Intelectual (Valdovinos et al., 2005)

relacionados directamente con la medicacion administrada.

La prescripcion del ejercicio no debe realizarse sin un
reconocimiento médico en el que se tenga en cuenta el
tratamiento farmacologico (Kriskovich 2003) aunque no sera
posible establecer generalizaciones puesto que cada paciente
tiene su medicacion personalmente prescrita para él, siendo
necesario aceptar el resultado de las pruebas fisicas sin aislar el

componente influencia de la medicacion.

6.2.4.- Habitos

No se recogen datos que permitan establecer relaciones entre

habitos como el tabaquismo o la ingesta de alcohol con los
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resultados obtenidos en el estudio, puesto que todos los
participantes, a excepcion de dos personas, refieren no fumar ni
consumir bebidas alcoholicas y aquellos dos que lo hacen indican

que es de forma ocasional.

6.2.5.- Aprendizaje Psicomotor

El desarrollo motor en la infancia de las personas con
Discapacidad Intelectual es similar al de la Poblacién General
durante los primeros 6 meses de vida. Es a partir del ano de vida
en el que se aprecia un retraso de 4-5 meses respecto a un nino
sin discapacidad (Share y French, citado por Eichstaedt y Lavay,
1992).

Es un hecho aceptado que el seguimiento de un programa de
estimulacion precoz hace que se consiga una mejor respuesta
hacia el aprendizaje (Florez, 1995). El mismo autor refiere que
se puede obtener la consecucion de ciertas habilidades al mismo
nivel, aunque mas tarde, que otra persona que no presente

Discapacidad Intelectual.

Los resultados obtenidos en nuestra encuesta nos indican que el
60 % de la poblacion del estudio con Discapacidad Intelectual
Sindrome de Down ha seguido programas de estimulacion precoz
mientras que solo el 31% de las personas participantes en nuestro
estudio con Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down han

recibido estimulacion precoz.

Es muy importante tener en cuenta el aprendizaje psicomotor ya

que las habilidades cognitivas pueden depender directamente de
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las habilidades motoras, como por ejemplo, las de tipo manual

que requiere el montaje de piezas (Guerra, 2000).

6.2.6.- Actividad Fisica

Conocedores de la dificultad de medir con exactitud la cantidad
e intensidad de actividad fisica realizada mediante cuestionarios,
se opto por realizar preguntas genéricas, dentro del cuestionario
administrado, que pudiesen darnos informacion suficiente sobre
la actividad fisica y deportiva realizada, pero que, al mismo
tiempo, evitara los componentes subjetivos que presenta este

tipo de recogida de informacion.

Se preguntod por la actividad laboral ya que en muchos casos las
personas con Discapacidad Intelectual trabajan en talleres o en

actividades de jardineria que demandan un trabajo fisico.

Ademas se les realizaron dos preguntas sobre la realizacion de
actividad fisica en situaciones de la vida cotidiana dentro y fuera
del horario laboral/escolar: ;Como se desplaza por la ciudad
habitualmente? y ;Sube habitualmente escaleras o prefiere el

ascensor?

Los resultados nos muestran que la poblacion con Discapacidad
Intelectual Sindrome de Down se desplaza con diferentes medios
de transporte pero mayoritariamente sube por el ascensor lo que
confirma comportamientos sedentarios e incide en falta de
acondicionamiento fisico que se indica en la literatura (Fernhall
y Pitetti, 2001; Graham y Reid, 2000; Fernhall et al., 1996;
Pitetti, et al., 1992, Fernhall, Tymeson, Millar, y Burkett, 1989).
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En la poblacion con Discapacidad Intelectual no Sindrome de
Down los niveles de sedentarismo en actividades cotidianas son
inferiores que en la poblacion con Discapacidad Intelectual
Sindrome de Down. Mientras que en la Poblacion General
encontramos que si bien se desplazan en vehiculo propio en gran
numero también se utilizan otros tipos de transporte e incluso se
combinan. Destaca que mas de dos terceras partes de esta
poblacion suben por las escaleras habitualmente como un habito

de actividad fisica que incorporan a su vida cotidiana.

Se distinguid6 en el cuestionario entre actividad fisica no
deportiva y deportes ya que en general cuando se pregunta por
actividad fisica en poblaciones se tiende a no considerar algunas
actividades fisicas como danza o gimnasias dulces. Por otra
parte, un numero importante de personas de la muestra
provenian de una institucion que realiza con personas con
Discapacidad Intelectual danza y en las actividades que ACELL-
Special Olympics ofrece a sus asociados se ofrece actualmente
sesiones de actividades dirigidas en el gimnasio y aerébic. En el
caso de la Poblacion General cada vez es mas frecuente la

practica de actividades de “mantenimiento” y gimnasias dulces.

A la pregunta ;Practica alguna actividad fisica no deportiva?
(¢imnasias  dulces -Yoga, Estiramientos, BodyBalance®,
Pilates...- o danza), encontramos que 11 personas del global de
15 que forman el grupo de poblacion Discapacidad Intelectual
Sindrome de Down realizan este tipo de actividades y las

alternan con otras practicas deportivas.
En el caso de la poblacion con Discapacidad Intelectual no

Sindrome de Down ocurre esta misma situacion en 6 personas de

las 16 que forman la muestra. Hallandose una situacion similar

Pagina | 232



Capitulo 6: Discusion

en los resultados obtenidos en la poblacion general en que 5
personas de las 15 que forman la muestra realizan este tipo de

actividades.

Respecto a la actividad deportiva se efectuaron las siguientes
preguntas: /Practica algun deporte?; ;Cual? Horas/semana;
;Compite?; ;Realiza otras actividades fisicas o deportivas ademds

de la principal? ;Cudl/les?Horas/semana

En las poblaciones Discapacidad Intelectual Sindrome de Down y
Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down su actividad
deportiva corresponde, mayoritariamente, a la oferta que realiza
ACELL-Special Olympics para sus afiliados. A esta actividad fisica
hay que sumar las actividades fisicas de caracter no deportivo
comentadas anteriormente ya que la mayoria realiza mas de un

tipo de actividad fisica o deportiva a la semana.

Los resultados indican que estas poblaciones realizan
practicamente las mismas horas de actividad fisica y deportiva
que la poblacion general, lo cual contradice aquellos estudios
(Hoge y Dattilo, 1995) que indican que las poblaciones con

Discapacidad Intelectual tienden a llegar vidas sedentarias.

Aunque se da como un hecho aceptado que estas poblaciones
tienden a un bajo estado de condicién fisica no es menos cierto
que un exceso de trabajo fisico puede llevar a un estado de

fatiga y sobreentrenamiento.
Tras los resultados obtenidos en nuestro estudio quizas cabe

preguntarse cual es la cantidad de ejercicio fisico para mejorar y

mantener el estado de salud general en la poblacion con
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Discapacidad Intelectual y si a pesar de la Incompetencia
Cronotropica (Guerra, Llorens, y Fernhall, 2003), que se presenta
en la poblacion con Discapacidad Intelectual Sindrome de Down,

es posible caer en estados de sobreentrenamiento.

6.3.- Familiarizacion

Se realizd un proceso de familiarizacion, de una sesion, con
todas las poblaciones que integraban la muestra del estudio.
Rintala (1995) recomienda un minimo de una sesion practica de

familiarizacion para la administracion de pruebas de campo.

En el caso de las poblaciones con Discapacidad Intelectual se
realizo una semana antes del inicio de las pruebas, en el caso de
la Poblacion General se realizd la misma tarde de la primera
jornada de pruebas. A pesar de ello, en algin momento se

detectaron dificultades en la administracion de las pruebas.

En estudios anteriores realizados con poblaciones con
Discapacidad Intelectual (Fernhall y Otterstetter, 2003) ya se
indica que el proceso de familiarizacion incluye un namero
variable de sesiones cuya duracion depende de la respuesta de
cada persona siendo conveniente que la recogida de datos se
realice cuando cada persona pueda realizar satisfactoriamente
las pruebas ademas otros autores nos recuerdan que los factores
de aprendizaje y las limitaciones en el movimiento inciden
negativamente en la validez y fiabilidad de algunos tipos de
pruebas para la medicion de componentes de la condicion fisica
(Lavay et al., 1990; Seidl et al., 1987).

Una de las dificultades del estudio es el hecho de desplazar las

poblaciones de la muestra para la realizacién de las pruebas
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durante tres semanas mas una sesion de familiarizacion en el
caso de las poblaciones con Discapacidad Intelectual. Solo
gracias a la ayuda de sus técnicos que fueron adiestrados para
colaborar en el proceso de familiarizacion y en la administracion
de pruebas y que se responsabilizaron de su participacion

durante el mes de pruebas.

En el caso de la Poblacion General se perdieron casos a pesar de
realizar la familiarizacion el primer dia de pruebas, lo que
redujo su participacion en el estudio a tres semanas, puesto que
resulta dificil comprometer a los sujetos para una recogida de

datos de tres semanas consecutivas.

La importancia del proceso de familiarizacion radica en el hecho
de que la correcta administracion y realizacidn de las pruebas es
la que proporciona validez y fiabilidad a las mismas en estas
poblaciones (Fernhall y Tymeson, 1987; Fernhall et al. 1990;
1993).

6.4.- Resultados

6.4.1.- Diferencias entre los resultados obtenidos los diferentes

dias de pruebas

Los resultados del analisis estadistico confirman que no existen
diferencias entre los resultados obtenidos las tres jornadas de
pruebas. Lo cual indica que las pruebas y sus adaptaciones son

validas y fiables.
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6.4.2.- Diferencias entre las diferentes poblaciones del estudio

Existen diferencias significativas segun el tipo de poblacion:
Sindrome de Down, Discapacidad Intelectual no Sindrome de
Down o Poblacién General en los resultados obtenidos en las

pruebas realizadas.

Las diferencias se encuentran entre las poblaciones Discapacidad
Intelectual Sindrome de Down y Poblacién General y entre las
poblaciones Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down y
Poblacion General. No siendo tan acentuadas las diferencias
entre las poblaciones Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

y Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down.

6.4.3- Prueba para la medicion de la velocidad

Se ha escogido realizar las pruebas de velocidad a 20 metros
puesto que esta distancia se adapta a las instalaciones escolares
y salas polivalentes, ademas de formar parte de la Bateria

Eurofit del Consejo de Europa.

No existen diferencias significativas entre los tres dias, es una

prueba fiable y repetible.

Se observa que se ha mejorado la ejecucion en cada jornada.

A pesar de la fiabilidad de la prueba, no resulta valida. Varios

son los factores que contribuyen a ello:
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e La presencia de problemas en el aparato locomotor en la
poblacion con Discapacidad Intelectual no Sindrome de
Down, en concreto en las extremidades inferiores, tal y
como se refleja en las respuestas obtenidas de los

cuestionarios.

e La limitacion de espacio que condiciona los resultados ya
que muchos de los participantes inician la frenada antes

de sobrepasar los 20 metros.

e Su corta distancia no permite discriminar entre sujetos y

poblaciones.

Es importante eliminar la influencia de la velocidad de reaccién
en el resultado de las pruebas, asi como la frenada al llegar a los
20m.

Seria conveniente trabajar en pruebas de 30 metros con salida
desde parado que en la literatura cuenta con una elevada
fiabilidad (Martinez, 2006) y que para algunos autores como
Paish (1992) es la prueba mas adecuada para medir la velocidad

de un sujeto.

Para evitar la influencia de la velocidad de reaccion podriamos
trabajar con pruebas de 30 metros con salida lanzada, esta
prueba tiene segun Grosser y Starischka (1998) una elevada

validez.
En un futuro deberia estudiarse la posibilidad de realizar pruebas

de corta duracién pero con una mayor distancia fiabilizando y

validando las mismas.
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6.4.5.- Pruebas para medicion de la Fuerza Maxima

6.4.5.1.- Dinamometria Manual

La medida de la fuerza maxima con un dinamometro de mano,
evalla la fuerza isométrica de los dedos de la mano y del
antebrazo y aunque se trata de un instrumento predictivo de la
fuerza del tren superior (Bohannon, 1998), de la mortalidad
(Gale, Martyn, Cooper y Saye, 2007) y del estado nutricional
(Mateo Lazaro, Penacho Lazaro, Berisa Losantos y Plaza Bayo,
2008) esta poco utilizada y son escasos los trabajos que hacen

referencia a sus valores.

Se ha demostrado que existe una correlacion de 0,80 entre la
fuerza de agarre y las medidas mas generales de fuerza muscular
(Clarke 1966 citado en Martinez 2006) lo cual ha llevado a incluir
esta prueba en diferentes estudios puesto que es capaz de
revelar en una sola medicidon dos tercios de la informacion que

proporcionaria una bateria de test mas extensa (Martinez, 2006).

Diversos estudios refieren que la fuerza muscular en personas
con Discapacidad Intelectual es menor que en la poblacion
general (Shephard, 1990), algo que se confirma en nuestro

estudio.

Reid et al (1985) refieren una fuerza muscular pobre en adultos
con Discapacidad Intelectual, al igual que Nordgren (1970, 1971),
los cuales encontraron una limitacion significativa en el trabajo

muscular o fuerza isométrica maxima, siendo mas obvio en
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aquellas personas con Discapacidad Intelectual considerados no

educables, que en los educables.

Sorprende que nuestro estudio el grupo con Sindrome de Down
obtiene mejores resultados con respecto al grupo con
Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down en la prueba a 0°
tanto con la mano izquierda como con la derecha siendo mas

destacable la diferencia en esta ultima mano.

Pudiera ser por presentar falanges mas cortas que permitieran un
mejor agarre, a pesar de que Nordgren (1970, 1971) comentd
que la pérdida funcional afectaba no sélo a los musculos largos,
sino también a los pequefos musculos responsables de los
movimientos finos de los dedos y de que se ha realizado un
ajuste de la distancia de agarre del dinamometro para cada

persona.

No podemos hallar muchas referencias en la literatura al
respecto, puesto que o bien se hallan los grupos de poblaciones
Discapacidad Intelectual Sindrome de Down y no Sindrome de
Down o solo poblacion con Discapacidad Intelectual Sindrome de

Down.

En este estudio se propone la realizacion de las pruebas de
dinamometria manual colocando el brazo a lo largo del cuerpo y
no en un angulo que en la poblacion con Discapacidad Intelectual

es dificil de mantener.
Respecto a la posicion del brazo (0° o 30°), podemos afirmar que

la posicion de éste no interfiere la medicion de la fuerza

isométrica en las manos a través de la dinamometria manual en
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la poblacion con Discapacidad Intelectual (Sindrome de Down y

no Sindrome de Down).

Otro aspecto a tener en cuenta en el presente trabajo es la
realizacion de las pruebas de dinamometria manual con ambas
manos, solo encontrado en el estudio de Casajus (2007), y no

limitandose a la mano dominante.

En ambos casos, su validacion y fiabilizacidén, aunque requieran
mas estudios, permiten realizar una medicion mas comoda para

la persona evaluada.

6.4.5.2.- Dinamometria de Piernas

La dinamometria de piernas ha sido usada para valorar la
condicion fisica en diferentes poblaciones como por ejemplo
ancianos (Seeman et al. 1994) y ha formado parte de diferentes
baterias de test aunque su uso ha decaido durante los Gltimos

anos.

La poblacion con Discapacidad Intelectual obtiene mejores
resultados en la dinamometria a 90°, aunque esta diferencia no
es significativa, posiblemente porque en esta posicion se mejora
la colocacion para realizar el trabajo de piernas existiendo

menos desequilibrios y evitando el trabajo de lumbares y brazos.

Valorando los resultados obtenidos segin subgrupo de poblacion
con Discapacidad Intelectual con y sin Sindrome de Down, se
observa que la poblacion que presenta Sindrome de Down realiza

mejores resultados que la poblacion con discapacidad intelectual
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sin Sindrome de Down en la dinamometria a 90° ocurriendo a la

inversa en la dinamometria a 120°.

Los resultados sugieren la posibilidad de utilizar en estas
poblaciones la dinamometria de piernas a 90° en lugar de a 120°
como es habitual en la administracion de pruebas de
dinamometria de piernas de tal manera que Unicamente se mida
la fuerza de piernas sin intervencion de la fuerza lumbar y de

brazos.

Los resultados del analisis estadistico indican que existe
correlacion entre los resultados obtenidos con ambos angulos de

flexion tanto realizando las pruebas sin y con apoyo en la pared.

La propuesta, que se realiza una vez analizados los resultados
obtenidos, es realizar las pruebas de dinamometria de piernas en
un angulo de flexion mas profunda que el utilizado
habitualmente en la administracion de estas pruebas y con apoyo
en la pared que guia el movimiento a seguir para realizar la

traccion sin intervencién de otros grupos musculares.

Por otra parte, se ha detectado mayor facilidad de

administracion de los test con apoyo en la pared.

6.4.6.- Pruebas para medicion de la Capacidad Aerdbica

Se realizaron dos pruebas para la medicion de la capacidad

aerobica a partir de la evaluacion de la potencia aerdbica

mediante las pruebas Course Navette y PACER test.
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A pesar de que en general se acepta que la capacidad aerdbica
es un factor a tener en cuenta cuando valoramos la salud
mientras que la potencia aerébica es una medida de
rendimiento, la administracion de las pruebas de potencia
aerobica es pertinente puesto que la misma esta directamente
relacionada con la capacidad aerdbica y podemos asegurar que
una mayor potencia nos permitira soportar el esfuerzo durante
mas tiempo antes de la claudicacion y la entrada en el umbral

anaerobico.

Ambas pruebas discurren en una distancia de 20m que se debe
recorrer ininterrumpidamente, al ritmo que marca una grabacion
con el registro del protocolo correspondiente. La diferencia
entre una prueba y otra radica en la velocidad de inicio de la
prueba que es 6,5 km/h en el PACER test y 8,5 Km/h en la
Course Navette, mas adelante las velocidades se equiparan, y en
el hecho de que en la cinta sonora del PACER test se incluyen
ademas de las sefhales sonoras, musica cuyo ritmo deberia

permitir ejecutar mejor el test.

Los resultados obtenidos indican que la poblacion con
Discapacidad Intelectual Sindrome de Down obtienen mejores
resultados en el PACER test con musica que en la Course

Navette.

Por otra parte, los resultados obtenidos en ambas pruebas son
claramente inferiores a los obtenidos por el resto de
poblaciones. En un principio pensamos en una falta de
motivacion o de capacidad de mantener la exigencia fisica en
una prueba que no resulta cdmoda. La presencia de sus técnicos
habituales y el hecho de que les motivaban y acompanaban

durante la ejecucion de la prueba nos hizo descartar esta teoria,
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hallando en la literatura que la poblacién con Sindrome de Down
presenta un problema de incompetencia cronotrépica (Fernhall y
Otterstetter, 2003; Guerra, Llorens, y Fernhall, 2003) siendo
este el motivo por el cual no responden correctamente a las

pruebas de esfuerzo progresivo.

Otro aspecto a considerar es los problemas podologicos que se
presentaron y que no fueron considerados de importancia en el
cuestionario inicial pero que explican el bajo numero de
participantes en esta prueba asi como algunos abandonos

prematuros en la misma.

Esto nos lleva a considerar para futuros estudios otro tipo de
pruebas para evaluar la capacidad aerdbica como el test de 6
minutos caminando utilizado en poblaciones con problemas

respiratorios (Ozalevli, Ozden, Itil y Akkoclu, 2007).

En la Poblacion con Discapacidad Intelectual no Sindrome de
Down y en Poblacion General se obtienen mejores resultados
absolutos en la Course Navette que en el PACER test aunque la

media de los resultados es practicamente la misma.

En un principio se trabajaba con poblaciones definidas como con
Retraso Mental leve o moderado sin distincion de patologias
(Fenrhall et al. 2000), mas adelante con personas con Sindrome
de Down (Guerra, Llorens, y Fernhall, 2003), ampliandose
posteriormente a personas con Discapacidad Intelectual no

Sindrome de Down (Baynard et al., 2004)
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6.4.7.- Correlacion entre Fuerza Maxima y Capacidad Aerdbica

En la literatura hallamos referencias de la correlacion entre los
resultados obtenidos en la evaluacion de la capacidad aerdbica y
la fuerza de musculatura periférica (Ozalevli, Ozden, Itil y
Akkoclu, 2007; Guerra, Carbo, Bofill y Fernhall, 2005).

En nuestro estudio existe correlacion entre el resultado obtenido
en la dinamometria manual a 30° y 0° y los resultados obtenidos

en la prueba Course Navette.

La mayor correlaciéon se obtiene a 30° por lo que aunque se ha
demostrado que la posicion del brazo no interfiere en los
resultados de la dinamometria manual, a efectos predicitivos
respecto a la capacidad aerobica esta seria la prueba mas

adecuada.
No hay datos suficientes para establecer la correlacion entre los

resultados obtenidos en la dinamometria manual a 30° y 0° y los
resultados obtenidos en la prueba PACER test - 20m Shuttle Run.
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7.1.- Conclusiones de la investigacion

Es posible realizar pruebas validas y fiables en poblacion que

presente Discapacidad Intelectual.

Las pruebas adaptadas en este trabajo han demostrado su
adecuacion para la poblacion con Discapacidad Intelectual

Sindrome de Down y no Sindrome de Down.

En las pruebas para la valoracion de la condicion fisica en la
Discapacidad Intelectual es necesario realizar adaptaciones de
tal manera que la realizacion sea mas comoda para los sujetos

evaluados.

La poblacion con Discapacidad Intelectual precisa no sélo de

familiarizacion sino de un verdadero aprendizaje de las pruebas.

La prueba de velocidad realizada aunque valida no es pertinente

en estos sujetos.

Se puede medir la fuerza isométrica mediante dinamometria

manual administrada indistintamente a 30 y a 0 grados.

La valoracion de la fuerza local se presenta como un indice

general de condicion fisica.

El angulo de flexion de piernas en la dinamometria para la

medicion interfiere en los resultados obtenidos.
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La dinamometria para la medicion de la fuerza de piernas mejora
en su administracion, ejecucion y resultados cuando se realiza
con apoyo en la pared independientemente del angulo de

flexion.

La medicion de la fuerza de piernas con el dinamometro en la
poblacion con Discapacidad Intelectual (Sindrome de Down y no
Sindrome de Down) debe realizarse en un angulo de 90° y con

apoyo en la pared.
No se puede hacer un uso indistinto de las pruebas para la

evaluacion de la capacidad aerdbica Course Navette y 20m
Shuttle Run.
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7.2.- Lineas de futuro

Tras la realizacion del presente trabajo se abren diferentes
lineas de futuro en que continuar investigando a partir de los

resultados obtenidos en el presente estudio.

A partir de los cuestionarios hemos recogido habitos de actividad
fisica y establecido un promedio de horas de ejercicio fisico
semanal. En un futuro seria interesante estudiar y establecer un
valor en equivalentes metabolicos segln el gasto energético para
cada actividad en las diferentes poblaciones con Discapacidad
Intelectual y calcular a partir de los cuestionarios un indice de
actividad fisica, como los existentes en poblacion general, que
nos permita establece mediante un Unico indicador el grado de

actividad fisica y deportiva que realizan.

Ademas de serian necesarios estudios cualitativos que permitan
relacionar estilos de vida, patologias de base, practica de
actividad fisica con los resultados obtenidos en las pruebas de

valoracion de la condicion fisica.

Respecto a las pruebas administradas se debe trabajar en

pruebas sencillas y controladas en su administracion y ejecucion.

En el caso de las pruebas de velocidad hay que trabajar en test
de corta duracion pero con mayor distancia, validarlos vy
fiabilizarlos. Normalmente las pruebas de velocidad se realizan
en la distancia de 20 metros porque esta distancia se adapta a
las instalaciones escolares y salas polivalentes donde se
acostumbran a realizar las actividades fisicas. Una propuesta

para poder realizar pruebas de velocidad recorriendo una mayor
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distancia sin dejar de utilizar el tipo de instalaciones antes
mencionadas podria ser recorrer una distancia de 30 metros en

diagonal.

Se deben seguir realizando estudios de valoracion de la fuerza
isométrica con ambas manos y Unicamente con la mano
dominante y analizar los datos para conocer si los niveles de

fuerza manual corresponden con la lateralidad dominante.

Por otro lado, hay que desarrollar estudios sobre la correlacion
predictiva entre la Dinamometria manual y la Course Navette en
las poblaciones con Discapacidad Intelectual. Aunque debido a
las dificultades de administracion en la poblacién con
Discapacidad Intelectual Sindrome de Down hay que iniciar
nuevas vias de investigacion con pruebas que se puedan realizar

andando como el test de 6 minutos caminando.

Si con una prueba sencilla, barata, rapida y con demostrada
validez y fiabilidad se puede conocer tanto el estado de la
funcion muscular como predecir el estado de la capacidad
aerobica, se evitan pruebas innecesarias para la evaluacion de la
condicion fisica relacionada con la salud y se facilita la
evaluacion del educador fisico previa a la prescripcion de

ejercicio.

A pesar de ello, la mejor intervencion seria aquella que contara
con un equipo interdisciplinar (médicos, educadores fisicos,
técnicos y fisioterapeutas) que desde sus diferentes ambitos de

conocimiento actuaran con una misma finalidad.

A pesar de la dificultad de reclutar personas con Discapacidad

Intelectual para la realizacion de estudios cientificos son necesarios
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futuros trabajos con un numero mayor de participantes, ya que
aunque se han obtenido valores de referencia seria interesante la
obtencion de datos normalizados, a ello contribuiria la
realizacion de procedimientos de evaluacion sencillos y de facil
administracion, que se incluyeran en las exploraciones habituales
para la prescripcién de ejercicio fisico en estas poblaciones.
Todo ello, haciendo especial hincapié en la familiarizacion con la
técnica de ejecucion de las pruebas ya que estas poblaciones
presentan un aprendizaje mas lento que puede interferir en la correcta

administracion de las mismas.
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CONSENTIMIENTO PARA LA PARTICIPACION EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION
VALORACION DE LA CONDICION FiSICA EN LA DISCAPACIDAD INTELECTUAL

........................................................................... con DNI n°...................en

calidad de (sefialese lo que proceda) Padre, Madre, Tutor legal de

Tras haber sido informado/a sobre el Proyecto de Investigacion titulado Valoracion de la
Condicion Fisica en la Discapacidad Intelectual, no teniendo duda alguna sobre el
mismo  AUTORIZO de  forma voluntaria la participacion de

.............................................................................................. en dicho estudio.

AUTORIZO la comunicacion de resultados y conclusiones asi como a reproducir
cualquier imagen que se crea oportuna sobre la realizacion de las pruebas preservando

la identidad de la persona y manteniéndola en el anonimato.

Puesto que la colaboracion requerida es voluntaria se puede abandonan el estudio en

cualquier momento.

Para que asi conste firmo el presente documento.
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ANEXO II:
MODELO DE CUESTIONARIO
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Nombre:
Apellido 1:
Apellido 2:

Fecha de Nacimiento:
Edad:

Tipo de Discapacidad Psiquica

¢Tiene Mapa Cromosomico?

Antecedentes Patoldgicos

Antecedentes de relevancia en la ejecucion de las pruebas
[ ]
[ ]

Enfermedades:

Medicacion: SI NO

éCual?

Habitos:

Fuma? SI NO NO Cigarrillos/dia
Bebe? SI NO

Pagina | 285



Valoracién de la Condicion Fisica en la Discapacidad Intelectual

Aprendizaje Psicomotor

Ha recibido estimulacion precoz?  SI NO

¢Cuanto tiempo?

Actividad Laboral

¢Trabaja? SI NO

Empleo (descripcion)

Horario/Semana

Actividad Fisico-deportiva

¢Como se desplaza por la ciudad habitualmente?

Andando En transporte publico En vehiculo (Conduce / No
Conduce)

¢Sube habitualmente escaleras o prefiere el ascensor?

¢Practica alguna actividad fisica no deportiva? (gimnasias dulces —Yoga,
Estiramientos, BodyBalance, Pilates...- 0 danza)

SI NO

¢Cual? Horas/semana

¢Practica algun deporte? SI NO

¢Cual? Horas/semana

¢Compite? SI NO
¢Realiza otras actividades fisicas o deportivas ademas de la principal?
SI NO

¢Cual/les? Horas/semana

FECHA EN QUE SE REALIZO EL CUESTIONARIO:  / /200__
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ANEXO llI:
MODELO DE HOJAS DE RECOGIDA DE
RESULTADOS
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ANEXO IV:
TABLAS DE RESULTADOS
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IV.1.- Resultados obtenidos en la prueba Velocidad
20m

Poblacion Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

ter dia 20 dia 3er dia |
Ord lerintento 2olIntento 1erintento 2olIntento 1erintento 2o Intento
1 4,19 4,01 4,30 4,11 4,35 3,90
4 4,34 4,37 4,71 4,41 4,01 4,28
7 7,10 5,53 5,87 5,91 4,98 5,01
15 4,05 3,65 4,66 4,22
16 6,14 4,69 4,86 4,40
17 4,69 4,37 4,75 4,88
18 4,24 4,07 3,93 3,87
19 6,10 6,28 6,68 6,53 5,18 6,58
28 5,66 5,20
30 7,65 9,84
31 5,15 4,53
33 5,47 5,28
34 5,24 4,70
35 4,03 4,41
37 5,40 5,25

Poblacion Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down

1er dia 20 dia 3er dia ‘
Ord lerintento 2olIntento 1erintento 2olIntento 1erintento 2o Intento
2 3,95 3,90 3,96 3,88 3,83 3,80
3 5,53 5,69 5,84 5,68 5,88 5,84
5 3,58 3,62 3,77 3,67 3,49 3,58
6 4,00 4,13 4,25 4,11 3,99 3,92
9 4,80 4,46 4,53 4,65 4,59 4,78
11 3,11 3,56 3,62 3,56 3,40 3,55
12 4,10 4,30 4,00 3,97 3,75 3,80
13 3,86 3,97 4,34 4,00 3,69 3,84
20 4,52 4,36 4,32 4,34 4,25 4,41
21 6,60 5,62 6,07 6,41
22 4,68 4,84 4,79 4,91
24 4,66 3,97 4,15 3,84
25 11,03 10,87 10,75 9,28
27 4,64 4,58
29 10,09 9,69
36
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Poblacion General

1er dia 20 dia

Ord lerintento 2olintento 1erintento 2o Intento
8 3,62 3,78 3,71 3,67

23 3.39 3,49 3,43 3,40
38 3,99 3,79

39 4,06 4,17

40 4,52 4,14

41 4,29 3,96 4,08 4,08

42 4,02 3,98

43 3,89 3,83

44 4,09 4,07

45 3,80 3,67

46 3,71 4,00

47 3,78 S KRGS 3,42

48 4,02 4,08 4,13 3,94

49 4,06 4,13 4,07 4,11
50 4,44 4,36
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IV.2.- Resultados obtenidos en la prueba
Dinamometria Manual a 0° (Mano Derecha y Mano

Izquierda)

Poblacion Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

1er dia 20 dia ‘ 3erdia

1er Intento 2olIntento 1erIntento 2olIntento 1er Intento 2o Intento

ord Mano [ D | D [ D | D | D |
Dom

1 D 28 26 29 23 30 23 33 32 34 24 32 28

4 D 29 21 28 20 30 22 27 24 26 18 24 20

7 D 10 11 14 12 10 12 10 10 18 13 14 14

15 | 25 24 25 24 2 24 20 16

16 D 28 25 21 24 23 23 23 21
17 D 3 36 33 34 33 32 36 34
18 D 37 30 3 30 37 36 35 34

19 | 14 16 13 12 14 13 14 14 11 14 12 15

28 D 28 23 23 18 28 24 22 20

30 D 26 22 24 20 22 16 24 17 19 18 25 19
31 D 26 20 27 24 30 29 27 25

33 D 14 15 15 15 16 15 17 15 11 14 13 12
34 D 16 15 16 14 17 12 14 14

35 D 32 25 30 26 36 32 35 31 23 24 21 24
37 D

28 28 | 28 28 28 31 30 28
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Poblacion Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down

lerdia 2odia 3erdia

ler Intento 20 Intento ler Intento 20 Intento ler Intento 20 Intento

Ord Dom D | D | D | D | D | D |
2 D 36 36 M4 36 38 38 39 40 42 40 38 38
3 I 11 15 12 16 12 14 13 14 15 13 12 16
5 D 27 37 3 31 35 33 36 37 | 30 33 34 34
6 D 51 52 51 51 50 45 44 53 51 51 45 51
9 D 30 29 28 28 32 3 28 28 3 30 30 23
11 D 39 35 34 35 48 36 | 44 34 | 38 36 44 33
12 D 26 23 25 25 26 21 23 24 24 21 27 27
13 D 29 28 27 27 26 24 29 26 30 30 29 34

20 D 28 26 27 24 23 20 22 23 26 23 24 24

21 D 15 14 | 22 16 21 15 19 16

22 | 16 18 18 16 17 18 19 18

24 D 29 27 24 26 29 2 31 30

25 D 18 23 22 24 18 23 | 22 24

27 D 24 27 25 20

29 D 10 6 10 10 10 8 13 11 10 9 9 9

36 D

13 14 15 14
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Poblacion General

1er dia 20 dia

ler Intento = 2oIntento 1er Intento 2o Intento
odM™ p y p | b 1 D |
Dom
8 D 32 31 32z 30 29 29 30 30
23 D 48 46 @ 46 45 50 47 49 47
38 D 48 50 45 49
39 D 28 30 29 31
40 D 45 39 43 40
41 D 39 39 39 39 43 38 43 36
42 | 35 32 33 30
43 D 45 43 45 44
44 D 42 35 41 34
45 D 22 23 22 24
46 D 45 49 43 47
47 D 46 37 42 38 44 39 46 35
48 | 29 27 29 26 25 28 25 26
49 D 28 30 28 29 29 29 24 28
50 D 26 26 26 26
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IV.3.- Resultados obtenidos en la prueba
Dinamometria Manual a 30° (Mano Derecha y Mano

Izquierda)

Poblacion Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

1er dia 2o dia ‘ 3er dia

ler Intento 2o Intento  1er Intento 2olIntento 1erIntento 2o Intento

ogMao n v p 4 p | b I D 1 D I
Dom

1 D 28 25 26 24 27 24 29 24 22 28 25 29

4 D 25 16 20 20 @ 23 18 21 18 23 19 25 24

7 D 6 7 8 8 9 10 11 9 13 11 11 11

15 I 21 22 22 21 24 20 17 22

16 D 22 22 20 21 21 19 19 15
17 D 28 32 28 33 27 30 27 27
18 D 29 32 27 35 32 31 31 30

19 I 11 14 11 14 14 13 10 13 11 15 10 14

28 D 27 25 24 26 24 24 21 21

30 D 24 21 24 N 21 19 22 14 24 2 26 22
31 D 25 24 22 25 19 21 20 20

33 D 11 13 13 12 12 12 10 11

34 D 12 11 14 12 11 13 14 13 12 14 11 12
35 D 31 26 |29 25 29 25 27 24 27 24 24 26
37 D

26 23 29 3 28 29
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Poblacion Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down

lerdia 2odia 3erdia
lerintento  2olntento = lerintento @ 2olntento = lerIntento = 2o Intento
ord "gzrrf 33 33 35 35 37 34 33 31 37 35 34 34
2 D 13 12 8 12 9 10 11 11
3 [ 35 34 33 30 33 33 27 26 31 29 29 32
5 D 47 50 45 50 43 40 44 46 49 50 46 49
6 D 30 26 28 26 24 26 27 26 28 27 24 23
9 D 38 32 33 33 42 34 40 29 34 33 35 33
11 D 19 18 22 20 20 18 21 18 24 21 22 19
12 D 26 23 24 24 22 26 25 24 29 24 28 28
13 D 19 15 24 18 23 20 17 16 22 20 20 20
20 D 12 11 24 28 15 14 15 18
21 D 14 16 14 14 14 11 14 14
22 | 33 29 23 26 29 28 27 27
24 D 23 24 23 26 23 24 | 23 26
25 D 20 22 20 20
27 D 27 25 24 26 24 24 21 21
29 D 12 8 10 9 9 10 9 9 7 9 9 7
36 D 13 13 11 11
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Poblacion General

1er dia 20 dia

ler Intento  2oIntento 1erIntento 2o Intento
odM™ p |y p | b I D I
Dom
8 D 25 24 24 24 25 24 26 24
23 D 43 43 43 A 45 43 43 42
38 D 40 45 39 49
39 D 27 29 26 26
40 D 44 45 48 44
41 D 39 38 42 38
42 | 42 46 35 39
43 D
44 D
45 D
46 D 42 46 37 49
47 D 48 42 | 46 42 48 41 45 36
48 | 28 29 27 26
49 D 28 29 29 27 | 25 24 26 27
50 D 28 29 27 26
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IV.4.- Resultados obtenidos en la prueba

Dinamometria de Piernas a 120°

Las columnas que a continuacion aparecen coloreadas en
tonos verdes corresponden a las tomas de datos realizadas sin

apoyo en la pared

Poblacion Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

1er dia 20 dia 3er dia
Ord lerintento  2olintento 1erintento 2olintento 1erintento 2o Intento
1 50 55 60 71 70 70
4 46 59 52 59 59 60
7 11 15 22 21 5 5
15 114 96 89 100
16 74 52 76 67 59 76
17 64 96 76 64 58 64
18 92 85 59 60 90 80
19 55 68 45 58 54 55
28 48 51 35 45
30 52 52 62 54
31 60 45 52 45
33 34 32 25 22
34 30 30 33 30
35 94 90 70 80
37 50 38
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Poblacion Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

1er dia 20 dia 3er dia
Ord lerintento  2olintento 1erintento 2olintento 1erintento 2o Intento
2 130 135 120 150 135 135
3 15 25 34 39 36 49
5 42 45 75 51 79 80
6 80 126 154 150 161 166
9 50 68 72 66 71 66
11 119 100 130 132 136 124
12 92 84 69 102 80 92
13 100 99 107 120 120 122
20 50 46 44 48 46 49
21 50 33 44 35 60 40
22 35 35 41 36 48 45
24 72 66 87 69 75 64
25 45 43 50 45
27 54 50 76 79
29 8 10 8 10
36 30 32 28 34
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Poblacion General

1er dia 20 dia

Ord lerintento 2olintento 1erintento 2o Intento

8 3,62 3,78 3,71 3,67
23 3,39 3,49 3,43 3,40
38 Skl 3,79

39 4,06 417
40 4,52 4,14
41 4,29 3,96 4,08 4,08
42 4,02 3,98

43 3,89 3,83
44 4,09 4,07
45 3,80 3,67
46 3,71 4,00

47 3,78 Sl S5t 3,42
48 4,02 4,08 4,13 3,94
49 4,06 413 4,07 4,11
50 4,44 4,36

Pagina | 303



Valoracién de la Condicidn Fisica en la Discapacidad Intelectual

IV.5.- Resultados obtenidos en la prueba

Dinamometria de Piernas a 90°

Las columnas que a continuacion aparecen coloreadas en
tonos verdes corresponden a las tomas de datos realizadas sin

apoyo en la pared

Poblacion Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

1er dia 20 dia 3er dia
Ord lerintento  2olIntento 1erintento 2olntento 1erintento 2o Intento

1 70 110 85 85 71 79
4 84 105 62 48 59 60
7 10 10 25 19 24 14
15 95 110 97 101

16 86 89 76 76

17 84 71 80 62

18 75 86 88 92

19 35 39 44 60 49 54

28 43 35

30 55 58

31 53 70

33 35 39

34 21 31

35 35 33

37 85 83
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Poblacion Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down

1er dia 20 dia 3er dia
Ord lerintento 2olIntento 1erintento 2olintento 1erintento 2o Intento
2 110 119 150 125 150 170
3 40 46 34 32
5 70 68 75 71 75 69
6 180 160 170 155 169 174
9 70 69 95 76 78 105
11 115 141 115 110 155 152
12 60 49 60 119 96 82
13 121 124 122 124 124 116
20 45 54 30 50 64 52
21 42 22 30 25
22 40 46 33 45
24 65 72 62 65
25 41 40 44 46
27 70 81 80 75
29 5 5 5 5
36 40 35 38 40
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Poblacion General

1er dia 20 dia ‘
Ord lerintento 2olIntento 1erintento 2o Intento
8 112 158 202 175
23 172 190 185 200
38 183 182
39 158 170
40 138 110
41 163 155 160 148
42 147 139
43 163 177
44 138 190
45 105 142
46 172 180
47 140 140 150 150
48 80 75 88 94
49 118 90 101 113
50 110 145
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IV.6.- Resultados obtenidos en la prueba Course

Navette

Poblacion Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

Paliers

1 2
Z 2
7 1
15 2
16 3
17 1,5
18 1,5
19 1
28

30

31

33

34

35

37
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Poblacion Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down

Paliers

2 4,5
3 1,5
5 5,5
6 4,5
9 1
11 5,5
12 2
13 8
20 1
21 2
22 2
24 8,5
25 1
27

29

36
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Poblacion General

Ord Paliers
8 5,5

23 5
38 11,5
39 9
40 8,5
41 10,5
42 8
43

44

45

46 8
47 13
48 8
49 10
50 7
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IV.7.- Resultados obtenidos en la prueba 20m Shuttle

Run

Poblacion Discapacidad Intelectual Sindrome de Down

Ord 1er dia 20 dia
1 1,5 2,5
4 4 2,5
7 1 0,5
15 5,5
16
17
18
19 1,5
28
30
31
33
34
35
37
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Poblacion Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down

Ord 1er dia 20 dia
2 4,5 £
3 1 1
5 5,5 6,5
6 4,5 5
9 1 1

11 6
12 3,5
13 7,5
20 2,5
21

22

24

25 0,5
27

29

36
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Poblacion General

Ord 1er dia 20 dia
8 6,5
23 5
38

39

40

41 8,5
42

43 11
44 7
45 7
46

47 12
48 8,5
49 10
50
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ANEXO V:
TRATAMIENTO DE RESULTADOS CON SPSS
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V.1.-

Introduccion

A continuacion se expone el tratamiento de los datos recogidos

en el estudio con el paquete estadistico SPSS.

Puesto que las variables no siguen una distribucion normal

porque hay pocos casos no podremos usar pruebas paramétricas,

ello nos lleva a utilizar pruebas no paramétricas:

Prueba H de Kruskal-Wallis para comparar mas de dos
grupos. Si las diferencias obtenidas son significativas
podemos mirar donde se hallan estas haciendo los test dos

a dos con la prueba U-Mann Whitney.

Como haremos tres comparaciones (2 a 2) nuestro nivel de
significacion sera de 0,05/3= 0,017 ya que se tendra en
cuenta las comparaciones multiples y haremos la
correccion de Bonferroni para controlar la tasa de error,
errores de tipo | (en nuestro caso no hay ningln test que

esté en el limite, es decir, que se puede obviar).

Usamos el estadistico de U-Mann Whitney para comparar 2

grupos.

Hacemos la correlacion de Spearmann (en lugar de la
correlacion de Pearson) para ver la relacion entre dos

variables.
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V.2.- Comparaciéon entre los dos primeros dias en

cada una de las pruebas

NPAR TESTS

/M-W= " vel_20m HandgripO_D HandgripO_|I

handgrip30_I pns_120 pns_90 BY dia (1 2)

/MISSING ANALYSIS.

handgrip30_D

Ranks
dia N Mean Rank | Sum of Ranks
vel 20m 1° 42 38,75 1627,50
2° 30 33,35 1000,50
Total 72
Handgrip0_D 1° 43 40,74 1752,00
2° 38 41,29 1569,00
Total 81
Handgrip0_| 1° 43 40,53 1743,00
2° 37 40,46 1497,00
Total 80
handgrip30_D  1° 43 40,85 1756,50
2° 33 35,44 1169,50
Total 76
handgrip30_| 1° 43 41,34 1777,50
2° 33 34,80 1148,50
Total 76
pns_120 1° 42 40,43 1698,00
2° 39 41,62 1623,00
Total 81
pns_90 1° 43 37,40 1608,00
2° 33 39,94 1318,00
Total 76
Test Statistics®
vel 20m Handgrip0 D | HandgripO | | handgrip30 D | handgrip30 | | pns 120 pns_90
Mann-Whitney U 535,500 806,000 794,000 608,500 587,500 795,000 662,000
Wilcoxon W 1000,500 1752,000 1497,000 1169,500 1148,500 | 1698,000 | 1608,000
z -1,080 -,104 -,014 -1,060 -1,280 -,227 -,498
Asymp. Sig. (2-tailed) ,280 917 ,988 ,289 ,201 ,821 ,619

a. Grouping Variable: dia
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V.3.- Comparacion entre los tres primeros dias en

cada una de las pruebas

NPAR TESTS
/K-W=vel_20m

handgrip30_I pns_120 pns_90 BY dia(1 3)
/STATISTICS DESCRIPTIVES

Handgrip0_D

/MISSING ANALYSIS.

HandgripO_|

handgrip30_D

Ranks
dia N Mean Rank
vel_20m 1° 42 47,05
2° 30 40,58
3° 13 35,50
Total 85
HandgripO_D 1° 43 50,43
2° 38 50,76
3° 17 44,32
Total 98
HandgripO_|I 1° 43 50,22
2° 37 50,09
3° 17 43,53
Total 97
handgrip30_D  1° 43 49,76
2° 33 43,14
3° 16 44,69
Total 92
handgrip30_|I 1° 43 50,26
2° 33 42,29
3° 16 45,09
Total 92
pns_120 1° 42 50,56
2° 39 51,82
3° 20 50,33
Total 101
pns_90 1° 43 42,94
2° 33 45,91
3° 12 46,21
Total 88
Test Statistics*P
vel 20m | Handgrip0 D | HandgripO | | handgrip30 D | handgrip30 | | pns 120 pns_90
Chi-Square 2,618 ,686 ,781 1,239 1,720 ,051 314
df 2 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. ,270 ,710 677 ,538 423 ,975 ,855

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: dia
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V.4.- Diferencias entre poblaciones

NPAR TESTS

/K-W=vel_20m  Handgrip0O_D  HandgripO_|I handgrip30_D
handgrip30_I pns_120 pns_90 BY tipo(1 3)

/STATISTICS DESCRIPTIVES

/MISSING ANALYSIS.

Descriptive Statistics

N Mean Std. Deviation | Minimum | Maximum
vel_20m 85 4,8006 1,51417 3,43 11,03
Handgrip0_D 98 29,0000 10,65872 10,00 51,00
Handgrip0_|I 97 27,5155 10,29777 9,00 53,00
handgrip30_D 92 26,2609 10,32533 8,00 49,00
handgrip30_| 92 25,6413 10,39503 8,00 50,00
pns_120 101 85,3465 45,60229 5,00 190,00
pns_90 88 95,6932 51,49363 5,00 202,00
tipo 123 1,8780 77444 1,00 3,00
Ranks
tipo N Mean Rank
vel_20m SD 27 57,52
no_SD 37 42,66
C 21 24,93
Total 85
Handgrip0_D SD 37 39,50
no_SD 40 47,95
C 21 70,07
Total 98
Handgrip0_| SD 37 35,22
no_SD 40 49,64
C 20 73,23
Total 97
handgrip30_D SD 37 35,57
no_SD 39 46,69
C 16 71,31
Total 92
handgrip30_| SD 37 34,91
no_SD 39 46,81
C 16 72,56
Total 92
pns_120 SD 36 37,24
no_SD 44 44,86
C 21 87,45
Total 101
pns_90 SD 27 30,67
no_SD 40 39,46
C 21 71,88
Total 88
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Test Statistics®P

vel 20m Handgrip0_D | HandgripO | | handgrip30 D | handgrip30 | | pns 120 pns_90

Chi-Square 20,611 15,714 23,772 20,064 22,267 42,392
df 2 2 2 2 2 2
Asymp. Sig. ,000 ,000 ,000 ,000 ,000 ,000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: tipo

Puesto que en todas las pruebas hay diferencias significativas
segln el tipo de poblacion Discapacidad Intelectual Sindrome de
Down (SD), Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down (noSD)
y Poblacion General (C) que actia como grupo control,
analizamos dos a dos con la prueba U de Mann Whitney entre

poblaciones para las distintas pruebas.

Discapacidad Intelectual Sindrome de Down respecto a

Discapacidad Intelectual no Sindrome de Down

NPAR TESTS

/M-W= vel_20m Handgrip0_D HandgripO_I handgrip30_D
handgrip30_I pns_120 pns_90 BY tipo(1 2)

/MISSING ANALYSIS.
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Test Statistics®
vel 20m Handgrip0 D | HandgripO | | handgrip30_D | handgrip30 | | pns 120 pns_90
Mann-Whitney U 332,000 621,000 523,000 546,500 533,500 671,000 435,500
Wilcoxon W 1035,000 1324,000 1226,000 1249,500 1236,500 | 1337,000 813,500
z -2,277 -1,214 -2,217 -1,821 -1,956 -1,171 -1,336
Asymp. Sig. (2-tailed) ,023 225 ,027 ,069 ,050 ,242 ,181

a. Grouping Variable: tipo

Discapacidad

Intelectual no Sindrome de Down respecto a

Poblacion General

NPAR TESTS

/M-W= vel_20m Handgrip0_D HandgripO_|I

handgrip30_I pns_120 pns_90 BY tipo(2 3)

/MISSING ANALYSIS.

handgrip30_D

Test Statistics®
vel 20m Handgrip0 D | HandgripO | | handgrip30_D | handgrip30 | | pns 120 pns_90
Mann-Whitney U 233,500 239,000 208,500 144,500 136,000 71,000 114,000
Wilcoxon W 464,500 1059,000 1028,500 924,500 916,000 | 1061,000 934,000
z -2,508 -2,751 -3,006 -3,107 -3,266 -5,486 -4,646
Asymp. Sig. (2-tailed) ,012 ,006 ,003 ,002 ,001 ,000 ,000

a. Grouping Variable: tipo

Discapacidad Intelectual Sindrome de Down respecto a Poblacion

General

NPAR TESTS

/M-W= vel_20m HandgripO_D HandgripO_|I

handgrip30_I pns_120 pns_90 BY tipo(1 3)

/MISSING ANALYSIS.
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Asymp. Sig. (2-tailed)

,000

,000

,000

,000

,000

,000

Test Statistics?
vel 20m Handgrip0_D | HandgripO_| | handgrip30_D | handgrip30 | pns_120 pns_90
Mann-Whitney U 59,000 137,500 77,000 66,500 55,000 3,500 14,500
Wilcoxon W 290,000 840,500 780,000 769,500 758,000 669,500 392,500
4 -4,666 -4,066 -4,907 -4,455 -4,676 -6,197 -5,591

,000

a. Grouping Variable: tipo

V.5.- Correlacion entre las variables Handgrip a 0°

respecto a Handgrip a 30°.

Buscamos si estan correlacionadas considerando solo el primer

dia puesto que hemos visto que no hay diferencias entre los dias

debemos aceptar que los resultados serian equivalentes.

Mano Derecha

USE ALL.

COMPUTE filter_$=(dia=1).
VARIABLE LABEL filter_$ ‘dia=1 (FILTER).

VALUE LABELS filter_S 0 'Not Selected’ 1 'Selected'.
FORMAT filter_S (f1.0).

FILTER BY filter_S.

EXECUTE .

Usaremos el coeficiente de correlacion de Spearman ya que los

datos no son normales.

CORRELATIONS

/VARIABLES=Handgrip0_D handgrip30_D
/PRINT=TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE .

NONPAR CORR

/VARIABLES=Handgrip0_D handgrip30_D
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/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE .

Correlations

Handgrip0 D | handgrip30 D
Spearman's rho  Handgrip0_D Correlation Coefficient 1,000 ,932*
Sig. (2-tailed) . ,000
N 43 43
handgrip30_D  Correlation Coefficient ,932*% 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 .
N 43 43

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Mano lzquierda

CORRELATIONS
/VARIABLES=HandgripO_I| handgrip30_I
/PRINT=TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE .

NONPAR CORR
/VARIABLES=Handgrip0_I| handgrip30_|I
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE .

Correlations

Handgrip0_| | handgrip30_|
Spearman's rho  Handgrip0_| Correlation Coefficient 1,000 ,894*
Sig. (2-tailed) . ,000
N 43 43
handgrip30_|  Correlation Coefficient ,894*4 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 .
N 43 43

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Pagina | 322



Capitulo 9: Anexos

V.6.- Correlacion entre las variables Dinamometria de
Piernas a 90° respecto a Dinamometria de Piernas a
120°.

Procedemos a analizar la relacion entre las variables pns90 vy

pns120

NONPAR CORR
/VARIABLES=pns_120 pns_90
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE .

Correlations

_ pns_120 pns 90
Spearman'srho pns_120  Correlation Coefficient 1,000 ,849™
Sig. (2-tailed) ) ,000
N 42 42
pns_90 Correlation Coefficient ,849*4 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 .
N 42 43

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Vemos que estan correlacionadas, por ello consideramos las

medidas tomadas todos los dias. El resultado vuelve a mostrar

que estan correlacionadas.

Correlations

pns 120 pns 90
Spearman'srho  pns_120  Correlation Coefficient 1,000 ,875™
Sig. (2-tailed) . ,000
N 101 87
pns_90 Correlation Coefficient ,875* 1,000
Sig. (2-tailed) ,000 .
N 87 88

**. Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Compararemos el comportamiento en los tres dias de pruebas
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SORT CASES BY dia .
SPLIT FILE

LAYERED BY dia .
NONPAR CORR

/VARIABLES=pns_120 pns_90
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG

/MISSING=PAIRWISE .

Correlaciones

dia pns_ 120 pns 90
1° Rho de Spearman pns_120  Coeficiente de .
correlacion 1,000 849
Sig. (bilateral) ) ,000
N 42 42
pns_90 Coeficiente de .
correlacion 849 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
N 42 43
2° Rho de Spearman pns_120  Coeficiente de .
correlacion 1,000 883
Sig. (bilateral) ) ,000
N 39 33
pns_90 Coeficiente de .
correlacion 883 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
N 33 33
3° Rho de Spearman pns_120  Coeficiente de .
correlacion 1,000 937
Sig. (bilateral) ) ,000
N 20 12
pns_90 Coeficiente de .
correlacion 937 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
N 12 12

**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

SPLIT FILE
OFF.
NPAR TESTS

/M-W= pns_120 pns_90 BY dia(1 2)

/MISSING ANALYSIS.
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Prueba U de Mann-Whitney

Rangos
Rango Suma de
dia N promedio rangos
pns_120 1° 42 40,43 1698,00
2° 39 41,62 1623,00
Total 81
pns_90 1° 43 37,40 1608,00
2° 33 39,94 1318,00
Total 76
Estadisticos de contrasté
pns_ 120 pns 90
U de Mann-Whitney 795,000 662,000
W de Wilcoxon 1698,000 | 1608,000
Z -,227 -,498
Sig. asintot. (bilateral) ,821 ,619

a. Variable de agrupacion: dia

V.7.- Correlacion entre las variables Course Navette

respecto 20m Shuttle Run.

En primer lugar, hacemos una descriptiva de las variables Course

(Navette) y 20m Shuttle Run (Shuttle) para ver si estan

correlacionadas.

DESCRIPTIVES

VARIABLES=navette shuttle
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX .
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Descriptive Statistics

N Minimum [ Maximum Mean Std. Deviation
navette 33 1,00 13,00 5,0000 3,61421
shuttle 32 ,50 12,00 4,6406 3,20844
Valid N (listwise) 0
Realizamos también la descriptiva por grupos de poblacion:
SORT CASES BY tipo .
SPLIT FILE
LAYERED BY tipo .
DESCRIPTIVES
VARIABLES=navette shuttle
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX .
Descriptive Statistics’
tipo N Minimum | Maximum Mean Std. Deviation
SD navette 8 1,00 3,00 1,7500 ,65465
shuttle 8 ,50 5,50 2,3750 1,66369
Valid N (listwise) 0
no_SD navette 13 1,00 8,50 3,6154 2,65482
shuttle 15 ,50 7,50 3,6000 2,30837
Valid N (listwise) 0
C navette 12 5,00 13,00 8,6667 2,32900
shuttle 9 5,00 12,00 8,3889 2,27456
Valid N (listwise) 0

a. No statistics are computed for one or more split files because there are no valid cases.

El siguiente paso es ddeshacer los grupos:

SPLIT FILE
OFF.
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Correlacion entre Navette y Shuttle

NONPAR CORR
/VARIABLES=navette shuttle
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE .

Correlations

navette shuttle
Spearman'srho navette Correlation Coefficient 1,000
Sig. (2-tailed) . .
N 33 0
shuttle  Correlation Coefficient . 1,000
Sig. (2-tailed) . .
N 0 32

No se puede ver por falta de datos, hay demasiados “missing”

para poder tomar una medida.

V.8.- Correlacion entre las variables Handgrip 0° y
Handgrip 30° respecto a Course Navette y 20m
Shuttle Run.

NONPAR CORR
/VARIABLES=Handgrip0_D navette
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE .
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Correlaciones

Handgrip0 D navette
Rho de Spearman  Handgrip0_D  Coeficiente de »
correlaciéon 1,000 536
Sig. (bilateral) . ,001
N 98 33
navette Coeficiente de o,
correlaciéon 536 1,000
Sig. (bilateral) ,001 .
N 33 33
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
NONPAR CORR

/VARIABLES=Handgrip0_D shuttle

/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG

/MISSING=PAIRWISE .

Correlaciones
Handgrip0 D shuttle
Rho de Spearman  Handgrip0_D  Coeficiente de .
correlacion 1,000 488
Sig. (bilateral) . ,005
N 98 32
shuttle Coeficiente de o

correlacion 488 1,000
Sig. (bilateral) ,005 .
N 32 32

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

NONPAR CORR

/VARIABLES=handgrip30_D navette
/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG
/MISSING=PAIRWISE .
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Correlaciones

handgrip30 D navette
Rho de Spearman  handgrip30_D  Coeficiente de o
correlacion 1,000 649
Sig. (bilateral) . ,000
N 92 33
navette Coeficiente de oo
correlacion 649 1,000
Sig. (bilateral) ,000 .
N 33 33
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
NONPAR CORR

/VARIABLES=handgrip30_D shuttle

/PRINT=SPEARMAN TWOTAIL NOSIG

/MISSING=PAIRWISE .

Correlaciones
handgrip30 D shuttle
Rho de Spearman  handgrip30_D  Coeficiente de .
correlacion 1,000 568
Sig. (bilateral) . ,002
N 92 26
shuttle Coeficiente de .

correlacion 568 1,000
Sig. (bilateral) ,002 .
N 26 32

**. La correlacién es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

SORT CASES BY tipo .

SPLIT FILE

LAYERED BY tipo .

DESCRIPTIVES

VARIABLES=navette shuttle
/STATISTICS=MEAN STDDEV MIN MAX .

Pagina | 329



Valoracién de la Condicion Fisica en la Discapacidad Intelectual

Estadisticos descriptivos

tipo N Minimo Maximo Media Desuv. tip.

SD navette 8 1,00 3,00 1,7500 ,65465
shuttle 8 ,50 5,50 2,3750 1,66369
N valido (segun lista) 0

no_SD navette 13 1,00 8,50 3,6154 2,65482
shuttle 15 ,50 7,50 3,6000 2,30837
N valido (segun lista) 0

C navette 12 5,00 13,00 8,6667 2,32900
shuttle 9 5,00 12,00 8,3889 2,27456
N valido (segun lista) 0
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