Salud, ejercicio fisico

indrome de Down

Proyecto enmarcado dentro del programa
"Escuela deportiva Down Zaragoza" 2005/2006

Coordinacion: Ruth Gonzalo

Coordinacion de la investigacion: José A. Casajus
Colaboradores: Ana Portolés
Gonzalo Martinez
Jorge Barena



FUNDACIGN PARA LA DISCAPACIDAD PSIQUICA

Salud, ejercicio fisico y
Sindrome de Down

Deposito Legal : 1182/2007
Disefa: Entorno gbico

Imprime: Edelvives



Mejor es tu palabra confiada que el discurso de un sabio
Y tu apreton de manos que el regalo de un principe

J. Mauleon - Muchacho din-down -

Ve finalmente la luz este trabajo de investigacion que promovido por la Fundacion Down
Zaragoza, realizado por expertos facilitados y coordinados desde nuestra Universidad
y, en gran medida, financiado por el Departamento que dirijo, nace con la voluntad de
dotar de contenido y garantias técnicas un proyecto de mas largo alcance, como es la
Escuela deportiva para personas con sindrome de Down.

Calculan expertos y epidemidlogos que casi 1000 aragoneses conviven actualmente
con esta discapacidad, y que cada afo nacen en la Comunidad entre 10 y 12 personas
mas con el sindrome de Down, en el seno de grupos familiares de toda procedencia y
condicion social y econdmica. Se trata de ciudadanos y familias con las que el Gobierno
de Aragdn tiene un compromiso ineludible de solidaridad, fundamentado en la defensa
de la dignidad de la persona, en unas expectativas realistas sobre las potencialidades
del aprendizaje y la convivencia, y en la identificacion cada vez mas precisa de itinera-
rios, dispositivos y estrategias para esta discapacidad que amplian substancialmente los
margenes de autonomia de los afectados.

Medidas preventivas, intervencion educativa y, por supuesto, seguir avanzando en inves-
tigacion y en la incorporacion de conocimiento Util son todavia las estrategias basicas de
actuacion; en este sentido, los avances tecnoldgicos en genémica y protedmica estan
dando un impulso insospechado a la investigacion en este campo, limitada tradicional-
mente por la escasa financiacion que se canaliza hacia discapacidades consideradas
poco sensibles a los tratamientos farmacoldgicos.

Por todo ello, lo mas relevante en la esfera individual sigue siendo, quizas, mejorar la
calidad de vida y el desarrollo personal de estas personas, facilitar la construccion auto-
noma de su propia identidad y, en ultima instancia, posibilitar la asuncién de un rol activo
en ambitos lo mas amplios posibles de la vida social, cultural y econdmica en que se
desenvuelven.

Este es el sentido profundo de la investigacion que aqui se presenta y que justifica el en-
tusiasmo de sus promotores, con independencia del valor instrumental que en si misma
tiene como guia técnica y de actuacion; estoy ademas persuadida que ese énfasis en
la dignidad, los derechos inalienables de la persona y el valor de la diversidad humana
son principios esenciales de nuestra convivencia democratica, y que la politica de abrir
espacios a la diversidad es tan positiva para la sociedad y su futuro como rentable y
productiva para su economia.

Nos tenéis a vuestro lado; suerte y animo

Angela Abos Ballarin
Consejera de Ciencia, Tecnologia y Universidad
Gobierno de Aragon
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Disefar y poner en marcha un proyecto tiene siempre sus riesgos y dificultades; asegurar
su éxito depende siempre del Equipo de Trabajo conformado en su inicio. La Investigacion
Aplicada impulsada conjuntamente por Fundacion Down Zaragoza y la Universidad de Za-
ragoza que presentamos en esta Publicacion nos llena de satisfaccion, como resultado de
un excelente trabajo en equipo que ha permitido integrar los recursos materiales, infraes-
tructuras y, sobre todo, talentos, de numerosas instituciones, empresas y profesionales.

Hemos estructurado una Escuela Deportiva, paralelamente a la puesta en marcha y de-
sarrollo de una Investigacion Aplicada sobre Salud, Deporte y Sindrome de Down, con un
doble objetivo. Por una parte, explorar las mejores vias para introducir la actividad fisica y
el deporte en la vida de los beneficiarios directos del estudio, las personas con sindrome
de Down.

Por otra, dotar a todos los profesionales y especialistas del deporte, la salud y/o la edu-
cacion que trabajan con y para estas personas, de un instrumento, esta publicacion y las
posteriores, que les permita conocer las pruebas médicas y parametros de salud que nos
sirven para proponer el deporte como una via preventiva y/o paliativa de numerosas situa-
ciones respecto la salud de las personas con sindrome de Down y, en un futuro proximo
con cualquier tipo de discapacidad.

Entendiendo el Deporte y la Actividad Fisica como perfectos instrumentos de normaliza-
cion de la vida, deseamos facilitar los hallazgos, conclusiones y formas de estudio y entre-
namiento de esta publicacion como elemento de formacion para todas las instituciones y
profesionales sanitarios, educativos y deportivos, de modo que puedan apoyarse también
en ella para proponer actividad deportiva en unos casos y, en otros, integrar en sus activi-
dades cotidianas a personas con sindrome de Down o con otras discapacidades.

En el estudio de la literatura cientifica sélo hemos hallado un estudio, por lo que prevemos
necesaria toda aproximacion cientifica al tema.

A través de esta Investigacion Aplicada estamos consiguiendo que las pruebas previas
al inicio de la actividad ,en primer lugar, nos ayuden a descubrir elementos limitantes o
incapacitantes para la actividad fisica, y, por otra, nos guien en la adecuacion del tipo de
actividad, la frecuencia e intensidad de la misma y las técnicas de cada entrenamiento a la
situacion de salud inicial de cada deportista, individualmente, para dirigir los entrenamien-
tos progresivamente hacia una situacion de salud deseada.

Los deportistas se divierten, tienen conciencia de equipo, descubren nuevos deportes,
mejoran su socializacion y, ademas, sobre todo, optimizan su salud de forma pautada
individualmente.
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El estudio inicial nos muestra que hemos de seguir investigando, por lo que desde este
momento aseguramos nuestro empefio y compromiso en desarrollar mas profundamente
los hallazgos iniciales en los anos inmediatos, en colaboracion con las entidades, empre-
sas y profesionales colaboradores.

Nuestro objetivo es llegar a disefar protocolos de actuacion generalizables a otros colecti-
vos con discapacidad , objetivo compatible con la necesidad de cualquier investigacion de
delimitar las caracteristicas del grupo estudiado. Por este motivo, animamos a todos los
clubs y escuelas deportivas que estan en marcha a que se sumen a nuestras investigacio-
nes. Sumando los esfuerzos de todos, conseguiremos resultados de mayor impacto para
el colectivo de las personas a las que representamos.

Nuestro agradecimiento y reconocimiento personal a todos lo que han confiado en nuestra
propuesta, una vez mas, y se han apasionado con nosotros en la puesta en marcha de
una Escuela Deportiva profesional para personas con discapacidad intelectual, apoyada
en su estructura por el disefio e implantacion de la Investigacion Aplicada que tienes en
tus manos.

Ruth Gonzalo
Directora Gerente
Fundacion Down Zaragoza
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A partir de 1960, y sobre todo en la Ultima década del siglo XX, se ha reconocido la impor-
tancia de la actividad fisica en el mantenimiento de unos adecuados indices de salud y en
la prevencion o el retraso de enfermedades (Blair, Kohl et al. 1989; Pate, Pratt et al. 1995;
CDC 1996; Pedersen and Saltin 2006). Gracias a la combinacion de los nuevos avances
tecnoldgicos que han permitido analizar los efectos sobre el organismo de distintos tipos
de ejercicio, y la realizacion de numerosos estudios de evaluacion objetiva de la relacion
actividad fisica y salud, se ha podido establecer la auténtica repercusion fisioldgica y pre-
ventiva de la actividad fisica y el gjercicio.

Son numerosos los estudios que apuntan que un estilo de vida activo es un factor determi-
nante que influye en el mantenimiento y mejora del estado de salud (Johansson and Sun-
dquist 1999; Troiano, Macera et al. 2001) ya que existe una relacion directa entre el total
de la actividad fisica y el estado de salud y una relacion inversa con el riesgo de sufrir de-
terminadas enfermedades (USDHHS 2002). Tal es asi que Wheat et al. (1996) indican que
un programa de ejercicio fisico sistematico seria la intervencion mas efectiva para reducir
sustancialmente enfermedades en nuestra poblacién. Una publicacion reciente describid
que la capacidad fisica era una de las variables predictivas mas importantes de mortalidad
en mas de 6000 hombres con un seguimiento de seis afios (Myers, Prakash et al. 2002).

Esta accidn sobre la poblacion en general es todavia mas importante cuando nos referi-
mos a poblaciones con caracteristicas especiales como puede ser el sindrome de Down.
La mayoria de las personas con discapacidades o caracteristicas especiales pueden be-
neficiarse de la practica de ejercicio fisico, adaptando la intervencion a las circunstancias
personales de cada individuo (Pedersen and Saltin 2006).

El sindrome de Down (SD) se origina por la presencia de una copia extra del cromosoma
21 completa o en parte. Los tres tipos de SD son la trisomia 21, la translocacion y la
nodisyuncion. La trisomia 21 es la causa mas frecuente y se caracteriza por la presencia
de un cromosoma 21 extra, dando lugar a 47 cromosomas en lugar de 46. El diagnos-
tico puede realizarse mediante amniocentensis mientras el feto se encuentra en el Utero
materno o después del nacimiento con andlisis de cariotipos de una muestra de sangre.
La estimacion global de la incidencia del sindrome de Down es de entre 1/1000 a 1/1100
nacidos vivos (WHO 2004).

Los nifios nacidos con sindrome de Down a menudo tienen ciertos rasgos fisicos en comun
y algunas anomalias de forma y caracteristicas faciales. Se trata de la causa genética que
genera la mayor cantidad de discapacidades de aprendizaje moderadas. Este sindrome
presenta un conjunto de manifestaciones clinicas, que aunque extremadamente variables en
su penetrancia y expresividad, configuran un fenotipo caracteristico que exige unas medidas
asistenciales especificas.

Aungue por el momento no se ha podido determinar la causa de las alteraciones cromo-
sémicas se ha observado que la edad de la madre es un factor de riesgo principal, de tal
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modo que a partir de los 35 afnos la incidencia se incrementa a 1 por cada 290 nacidos
vivos; por encima de 40 anos el riesgo es de 1 por cada 150 y por encima de 45 de 1 por
20. La diabetes materna, el aumento de la paridad o la hiperhomocisteinemia se han pos-
tulado como otros factores de riesgo sin que por el momento existan datos concluyentes.
El antecedente de un SD en un familiar, de primero o segundo grado, justificaria un estudio
genético con el objeto de descartar alteraciones que pudiesen derivar en un SD.

Estudios biomédicos y moleculares recientes indican que la anomalia cromosémica en
el sindrome de Down determina varias alteraciones en los modelos de expresion pro-
teica (Pritchard and Kola 1999) que dan lugar a caracteristicas bioquimicas, fisioldgicas,
anatomicas y conductuales particulares como el desequilibrio del metabolismo oxidativo
(Pastore, Tozzi et al. 2003), disfuncion mitocondrial (Arbuzova, Hutchin et al. 2002), dete-
rioro del sistema nervioso (Nadel 2003), trastornos musculoesqueléticos (Merrick J 2002),
cardiopatias congénitas (Grech 2001), estenosis de vias respiratorias (Schloo, Vawter et al.
1991), obesidad (Kawana, Nonaka et al. 2000), envejecimiento prematuro (Roth, Sun et al.
1996) y deficiente calidad del suefio asociada con baja saturacion de oxigeno (Dyken, Lin-
Dyken et al. 2003), psicopatologias y discapacidades mentales. Todas estas alteraciones
producen una serie de repercusiones que afectan a la calidad de vida de los sujetos afec-
tos de SD y a sus familias, asi como unas respuestas y adaptaciones al gjercicio fisico que
en la actualidad todavia no se conocen en profundidad deduciéndose, en la mayor parte
de las ocasiones, de los beneficios que se pueden encontrar en la poblacion general.

Para individuos con SD la actividad fisica tiene unas implicaciones decisivas que inciden en
su salud, longevidad y productividad (Fernhall and Kohrt 1990). Cualquier sujeto con SD
puede participar en casi todas las formas de actividad fisica. De las mas de 80 caracteris-
ticas clinicas observadas en esta poblacién las que pueden tener una mayor relacién con
la practica de actividad fisica son las siguientes:

Hipotonia muscular con musculos que son capaces de estirarse mas alla de sus
limites normales.

Hipermovilidad articular y laxitud ligamentosa, aumentado la flexibilidad en sus
articulaciones con mayor riesgo de luxaciones y subluxaciones.

Tendencia a la obesidad, mas en mujeres que hombres

Sistema cardiovascular y respiratorio poco desarrollado

Estatura pequefia con brazos y piernas cortos en relacion al tronco. Retraso del
crecimiento.

Equilibrio deficiente y dificultades en la percepcion

Es importante destacar que la hipotonia y la hiperlaxitud articular estan frecuentemente
asociadas con lordosis, cifosis, luxacion de cadera, pies planos, cabeza adelantada e
inestabilidad atlantoaxial (IAA). Esta inestabilidad es un cuadro severo que ocurre en la co-
lumna cervical en un 17% de la poblacion con SD y que se caracteriza por un incremento
de laxitud entre la primera y segunda vértebras cervicales. La importancia de este hallazgo
reside en que el incremento de la laxitud puede derivar en una luxacion o subluxacion
entre el atlas y el axis y generar una grave lesion medular. Por este motivo es fundamental
descartar esta patologia en los individuos con SD que quieran participar en sesiones de
gjercicio fisico; los deportes y actividades de contacto estan contraindicados cuando se
encuentra esta patologia.

Otro elemento importante a valorar antes de iniciar un programa de ejercicio fisico es el
estado cardiovascular. Los defectos congénitos cardiacos son frecuentes apareciendo en
un 40% de la poblacion con SD y suelen ser corregidos después del nacimiento. La inci-
dencia de prolapso de valvula mitral es mas elevada en esta poblacion, entre un 44-57%,
que en poblacién sin SD (5-10%).
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Las alteraciones metabdlicas mas frecuentes son las tiroideas y la diabetes mellitas:

Diabetes Mellitus: el riesgo de padecer diabetes, esta aumentado en nifios con
SD, con un rango variable de prevalencia entre tres y nueve veces superior a la
poblacion general.

Enfermedad tiroidea: comun, entre los nifios con SD, siendo mas frecuente la
asociacion de hipotiroidismo, que la de hipertiroidismo. Estas alteraciones apa-
recen en mas de la mitad de ellos antes de la adolescencia. Las dos formas mas
comunes de hipotiroidismo son el hipotiroidismo primario congénito, y el hipotiroi-
dismo subclinico

La leucemia es mas frecuente en nifios con SD, sin embargo el riesgo de otro tipo de
cancer en esta etapa pediatrica es menor en los nifos con SD. Son también frecuentes las
alteraciones intestinales, susceptibles de tratamiento quirdrgico; deficiencias en el gasto
energético y utilizacion de sustratos anormal, repuesta simpatica al ejercicio desacoplada
y anemia (Pitetti, Climstein et al. 1992).

Son comunes las alteraciones de la conducta, comportamiento agresivo o autismo, aunque
en grado mucho menor que en cualquier otra causa de retraso mental.
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En los Ultimos afios el médico general se limitaba a recomendar ejercicio en determinadas
situaciones clinicas sin especificar el tipo de deporte a realizar y sin adherirle ninguna cua-
lidad al mismo. Unos afios mas tarde el médico especialista en Medicina de la Educacion
Fisica y el Deporte (familiarmente denominado Médico del Deporte) se ha encontrado con
la ardua situacion de tener que prescribir tipo de actividad a realizar, en que condiciones,
con que caracteristicas, etc. Las recomendaciones generales de incrementar el nivel de
actividad fisica global se concretan en estos momentos en realizar mas de 30 minutos
al dia de actividades de intensidad modera, bien de forma continua o a intervalos de 10
minutos (CDC 1996; ACSM 1998).

Desde la perspectiva del médico del deporte y por analogia con la prescripcion de farmacos,
podemos definir la prescripcion de gjercicio fisico como el proceso mediante el cual se reco-
mienda a una persona unas pautas de actividad fisica de manera sistematica e individualiza-
da. Al conjunto ordenado y sistematico de recomendaciones podemos llamarlo programa de
gjercicio fisico. El objetivo fundamental de la prescripcion de programas de ejercicio fisico es
ayudar a sus practicantes a mejorar su estado de salud, reducir el riesgo futuro de padecer
determinadas enfermedades, mejorar su calidad de vida y su nivel de condicion fisica.

La cantidad de ejercicio necesaria para obtener beneficios para la salud es considera-
blemente menor que la necesaria para desarrollar y mantener determinados niveles de
condicion fisica (ACSM 1998).

Los programas de ejercicio fisico para la salud deben dirigirse fundamentalmente a aque-
llos componentes de la condicion fisica mas relacionados con la salud, es decir: composi-
cion corporal, resistencia cardiorrespiratoria, fuerza y resistencia muscular y flexibilidad.

Un programa de prescripcion no es correcto sino tiene en cuenta una serie de elementos
que se enumeran a continuacion:

e ) s p
Caracteristicas del programa Tipo de ejercicio
* NO supervisado. = de resistencia cardiorrespiratoria.
* coNn seguimiento. » de fuerza-resistencia muscular.
* supervisado. « flexibilidad
L J .,
» Duracion
s N\ | J
Partes del ejercicio 2 S
« calentamiento. Frecuencia
. . . _ \ J
= parte principal del gjercicio.
« vuelta a la calma. ( . h
L Intensidad
J
| J
e ) - N
E | ejercici .. Yy
tapas del cjercicio Individualizacion
= etapa de inicio. \ y,

= etapa de mejora.

= etapa de mantenimiento.
L J
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Estos elementos generales hay que adaptarlos a las caracteristicas de la poblacion a la
que va dirigido. En el caso de una poblacion con sindrome de Down deberiamos tener en
cuenta las caracteristicas antes mencionadas.

Caracteristicas del programa:

Se recomienda que sea supervisado con monitores con formacion especifica o con es-
pecialistas en disefio de programas de ejercicio fisico como los licenciados en Ciencias
de la Actividad Fisica y el Deporte.

En este programa se incluye:

Valoracién previa con un reconocimiento médico-deportivo especifico.
Valorar los habitos de gjercicio.

Proporcionar consejo sanitario.

Se establecen metas y se evallan posteriormente.

Se supervisa directamente la evolucion.

Se realiza la actividad en grupos de trabajo fisico

Partes del ejercicio:

Debe ser estructurado en tres segmentos:

Calentamiento.

Consiste en preparar progresivamente al organismo para soportar el trabajo que va a
realizar. Sirve para:

Eliminar la rigidez muscular del reposo

Evitar lesiones osteomusculares

Poner en funcionamiento progresivamente el corazéon y los pulmones
Incrementar el flujo sanguineo a los musculos progresivamente y su temperatura
Estirar los musculos y los tendones

Preparar psicoldégicamente

Explicar las tareas a desarrollar preferiblemente mediante demostracion practica

La duracion de esta fase estaré entre 5-10 minutos. Consisten en ejercicios de muy baja
intensidad (10-20 latidos/min por encima de la frecuencia cardiaca de reposo). Se debera
prestar atencién a los ejercicios de estiramiento y movilizacién de los musculos y articula-
ciones implicadas en el gjercicio que se va a realizar.

Salud, ejercicio fisico y Sindrome de Down



Parte principal del ejercicio

Consiste en realizar las tareas disefadas con las caracteristicas de duracion e intensidad
recomendadas.

Vuelta a la calma

Reducir progresivamente el gjercicio para retornar gradualmente al estado de reposo, ya
que un cese brusco del gjercicio al completar la fase de esfuerzo puede llevar consigo sin-
tomas molestos como desmayos, nauseas 0 vértigos sobre todo en ambientes humedos
y calurosos y especialmente en este grupo de poblacion.

Etapas del ejercicio:

Etapa de inicio:

La etapa inicial abarca unas 4-6 semanas y €l gjercicio se debe de realizar a una intensidad
suave, poco tiempo y pocas veces a la semana. Se debe intentar captar el interés por las
sesiones a través de actividades ligeras y suaves evitando el cansancio y cualquier tipo de
molestia o dolor.

Etapa de mejora

En esta etapa se hace una progresion aumentando la intensidad, la duracién y la frecuen-
cia del ejercicio (cada fase concatenadamente pero no todas a la vez). Dura 4-5 meses y
se aumentan los elementos de prescripcion cada 2-3 semanas. Se deben valorar periddi-
camente los sintomas y signos del progreso.

e . 4
Subjetivos Objetivos

» aumentar la tolerancia al gjercicio. » disminucion de 3-8 latidos por minuto
en la frecuencia cardiaca para el mismo
nivel de esfuerzo.

» mejora de la expresion facial.

* Menor ritmo respiratorio para el mis-

mo esfuerzo. « realizacion de una intensidad de es-

fuerzo ligeramente mayor con la misma

x percepcion menor de la intensidad : ,
frecuencia cardiaca.

del esfuerzo.
» mejora de la capacidad funcional valorada

= percepcion adecuada de los patrones
por una prueba de esfuerzo.

de movimiento.

Etapa de mantenimiento

Comienza a partir del quinto o sexto mes una vez que se ha consolidado la etapa anterior.
La finalidad del mismo es mantener el estado de forma fisica alcanzada.
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Tipo de ejercicio

Resistencia cardiorrespiratoria

Las actividades que se realizan con grandes grupos musculares de forma ritmica y con-
tinua y con una intensidad y duracién adecuada (gjercicio aerébico 20 minutos), son las
que mas aumentan el consumo méaximo de oxigeno y hacen mejor trabajar a los sistemas
cardiovascular y respiratorio.

Existen muchas clasificaciones de los grupos de actividades de resistencia cardiorrespira-
toria, un ejemplo de ello es la siguiente:

e )
Grupo Modalidad Utilidad Ejemplos
Actividades que se pueden mantener Deseables para un con- ~ Caminar
1 facilmente a una intensidad constante  trol mas preciso de la  Correr
y de gasto energético bajo. intensidad del esfuerzo  Pedalear

Actividades en las que la tasa de También en la etapa ini- Nadar
2 gasto energético estda altamente cial del entrenamiento fi-  Remar

relacionada con la destreza, pero sico teniendo en cuenta  Patinar

pueden proporcionar una intensidad el nivel de destreza

constante para el paciente

Actividades en las que la destreza'y  proporciona interaccion  Baloncesto
3 la intensidad del esfuerzo son alta- de grupo y variedad en  Balonmano
mente variables el gjercicio

La aplicacion de las diferentes modalidades deportivas a este grupo de poblacion debera
hacerse en funcion de las caracteristicas fisicas, edad, habilidades, etc. de la poblacion
con SD. No hay diferencia en realizar un tipo u otro de ejercicio si se mantiene los criterios
de duracion, intensidad y frecuencia de la actividad, simplemente se deben adaptar a las
caracteristicas fisicas del individuo.

La seleccién de la actividad fisica se debe de realizar atendiendo a criterios de:

Interés por la actividad.

Disfrute que proporciona.

Tiempo que se dispone y preferencias.

Acceso a equipamiento e instalaciones necesarias.

Fuerza-resistencia muscular

Todas las actividades (incluyendo las de la vida cotidiana) requieren un cierto porcentaje de la
fuerzay de la resistencia muscular maxima del individuo. EI mantenimiento o mejora de la for-
ma y resistencia muscular posibilita realizar actividades con menos sobrecarga fisioldgica.

La fuerza puede definirse como la capacidad de los musculos para generar tension y
vencer una resistencia.
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La resistencia muscular es la capacidad de los musculos de aplicar una fuerza submaxima
de forma repetida o mantener una contraccion muscular durante un periodo de tiempo
prolongado.

Se deben de evitar los ejercicios con cargas altas y contracciones isométricas. Hay que
recordar las caracteristicas cardiologicas y osteoarticulares de la poblacion con SD que
podrian agravarse por este tipo de actividades.

Sin embargo existe una gran diversidad de medios para mejorar la fuerza y la resistencia mus-
cular como gomas elasticas, poleas, barras flexibles, balones, mancuernas, etc. Se requeririan
actividades dinamicas, ritmicas que afecten a varios grupos musculares (extremidad superior,
inferior, espalda, abdomen, etc.) y a baja intensidad (poder realizar 12-15 repeticiones).

Flexibilidad

Se define como la capacidad funcional de una articulacién para moverse en todo su rango
de movimiento. Es especifica de cada articulacién y depende de las caracteristicas ana-
tébmicas de las superficies articulares y de los tejidos que rodean la articulacion. Dada la
hiperlaxitud de la poblacion con SD se debera tener maximo cuidado en no forzar ninguna
articulacion, sera suficiente con una movilidad articular general.

Duracion

La duracion de las actividades esta en funcion de la intensidad y fundamentalmente del nivel
de condicion fisica de los participantes. Cuanto menor sea el nivel de condicion fisica menor
sera la duracion de las sesiones.

La duracion podria comenzar por 12-15 minutos y aumentar hasta 20 minutos, sin contar
calentamiento y vuelta a la calma. Individuos con poca tolerancia al ejercicio se debe dividir el
esfuerzo en pequefias fases de trabajo intercalando pausas de descanso, posteriormente se ira
aumentando la duracion del periodo de gjercicios, reduciendo el nimero de periodos, el nUmero
y el descanso hasta conseguir que el gjercicio se haga continuo al final de la etapa de inicio.

La etapa de mejoria consistiria en aumentar la duracion hasta 30 minutos.

Frecuencia

Las recomendaciones generales indican que se realizaran al menos tres sesiones semana-
les, pero la frecuencia en poblacion con SD va a depender de la disponibilidad de tiempo de
los participantes y de los padres o familiares. Las actividades extraescolares y extralaborales
son tan numerosas que es dificil encontrar tiempo para tres sesiones semanales, incluidos
los fines de semana. Si ademas afadimos que la condicion fisica suele ser deficiente la pro-
gramacion con varias sesiones de baja intensidad resulta extremadamente complicada.
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Intensidad

La intensidad del esfuerzo es el componente mas dificil de prescribir y el mas dificil de determi-
nar. El Colegio Americano de Medicina del Deporte recomienda, para este tipo de poblacion,
intensidades bajas 0 moderadas.

Resistencia cardiorrespiratoria

La frecuencia cardiaca es el método mas utilizado para controlar la intensidad del gjercicio.
Habitualmente se recomienda trabajar entre un 60% y un 80% de la frecuencia cardiaca
maxima, obteniéndose esta Ultima a través de una prueba de esfuerzo maxima o calculan-
dola a partir de la siguiente formula:

FC max (estimada) = 220- edad en anos.

Teniendo en cuenta las caracteristicas cardioldgicas de esta poblacion y la respuesta de la
frecuencia cardiaca al ejercicio no resulta un método apropiado ya que sobreestimariamos
los rangos de intensidad. Si se quiere utilizar la frecuencia cardiaca como método de con-
trol de intensidad se debera realizar una prueba de esfuerzo maxima y partir de los datos
obtenidos planificar las intensidades de forma individualizada.

Otra opcion es la de utilizar el VO2max medido mediante una prueba de esfuerzo maximo
y calcular la frecuencia cardiaca correspondiente al 50-80% del VO2max. También se
pueden utilizar los valores de la FC en el umbral anaerébico para determinar la intensidad
del gjercicio.

En cualquier caso es necesario que el individuo mantenga la frecuencia cardiaca dentro
del intervalo prescrito durante el periodo principal de ejercicio controlando el pulso perid-
dicamente o a través de pulsémetros o cardiotacémetros.

La prescripcion de la intensidad basada en el coste energético de la activad, mediante los
METs, es apropiada para sujetos sin patologias pero poco aplicable en poblacion con SD.
Tampoco resulta Util la utilizacion de escalas subjetivas de esfuerzo realizado (Escala de Borg).

La relacion entre estas variable queda reflejada en la siguiente tabla:

| % Fe % VO2max. RPE (6-20) Clasificacion |
Menos del 35 Menos del 30 Menos de 10 Muy leve
35 - 59 30 - 49 10- 11 Leve
60 - 79 50-74 12-13 Moderada
80 - 99 75 -84 14 -16 Dura
Méas del 90 Mas del 85 Méas de 16 Muy Dura
\ J
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Fuerza y resistencia muscular
Viene determinado por:

Carga: kg

Numero de repeticiones

Numero de series

Tiempo de recuperacion: tiempo de reposo entre cada serie.

Como se ha comentado se trabajara con cargas ligeras que impliquen los grupos mus-
culares mas importantes. En primer lugar se ejercitaran los grupos musculares mayores y
después los mas pequefios, debido a que estos se fatigan antes y pueden limitar el trabajo
de los mas potentes. Un orden recomendable puede ser: 1) misculos de muslos y cadera;
2) musculos de pecho y brazos; 3) lumbares y posteriores de los muslos; 4) piernas y tobi-
llos; 5) hombros y posteriores de los brazos; y 6) musculos anteriores de los brazos.

Como orientacion general

8-10 tipos de egjercicios.

8-12 repeticiones por gjercicios.

2-3 series

2 dias por semana.

Técnica especifica en cada ejercicio.

Realizar los egjercicios con la mayor amplitud articular.

Fase concéntrica y excéntrica de forma controlada.

Mantener la respiracion normal.

Evitar situaciones de apnea y ejercicios de contraccion isométrica.

Flexibilidad

Dadas las caracteristicas de hiperlaxitud y tendencia a subluxaciones se trabajara sélo
movilidad articular.

Individualizacion

Es necesario que tanto los gjercicios, carga de trabajo, repeticiones, etc estén en relacion con
las caracteristicas de cada individuo. La prescripcion de gjercicio fisico para la salud en pobla-
cion con SD debe tener en la individualizacion su elemento basico de eficacia y seguridad.
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Aspectos generales

Informacion general.

Se realizaron varias sesiones informativas a través de Fundacion Down Zaragoza para
captar participantes. En estas sesiones se mostraban los objetivos y caracteristicas de la
intervencion, remarcando que no se trataba de iniciacion al deporte competicion, sino de
una actividad deportiva dirigida fundamentalmente a la salud.

Adaptacion al entorno de trabajo y evaluacion.

Uno de los aspectos mas importantes en el trabajo con poblacién con SD es conseguir la
confianza de los participantes para alcanzar la maxima colaboracién en cada una de las
tareas solicitadas.

Con este objetivo los participantes visitaron el lugar de exploracion médico-deportivo el dia
anterior a sus pruebas. De esta forma conocian al personal, los aparatos, etc. y observaban
como actuaban sus comparneros. Todas las pruebas se practicaban el dia anterior con el
objeto de familiarizarse con los aparatos y adquirir una destreza basica y minimizar el efecto
del aprendizaje en los resultados de los tests.

Por lo tanto en esta adaptacion con el entorno se familiarizaban con el personal, el lugar,
el material y con los procedimientos utilizados.

Reconocimiento médico-deportivo

El reconocimiento médico-deportivo consta de tres apartados (ACSM 2003):

Historia médico-deportiva
Exploracion por aparatos
Pruebas funcionales

Historia médico-deportiva

Consentimiento informado

Todos los participantes en la investigacion han cumplimentado un historial médico-deportivo
donde se intentaba descubrir los elementos mas importantes que pudiesen condicionar su
participacion, tanto desde el punto de vista de las patologias como de preferencias y ante-
cedentes deportivos. Este cuestionario lo cumplimentaban en casa para facilitar €l acceso a
los datos de los usuarios y para que los padres lo revisasen con atencion. Todos los padres
o tutores firmaron un consentimiento informado donde se indicaba las caracteristicas de la
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Figura 1. Espirometria

intervencion, los posibles riesgos, la utilizacion de los datos, etc indicando que el cualquier
momento podria dejar de participar en la investigacion.

El cuestionario incluia los siguientes apartados:

Datos personales y de filiacion
Antecedentes familiares
Antecedentes perinatales
Antecedentes personales
Desarrollo evolutivo psicomotor
Antecedentes deportivos

La historia médico-deportiva y el consentimiento informado se recogen en los anexos
correspondientes.

Exploracion por aparatos

La revision médico-deportiva incluia una revision general por aparatos profundizando en su
evaluacion en funcion de las respuestas de la historia médico-deportiva.

Cardiovascular
29

La valoracion cardioldgica se recoge en un capitulo especifico.

Respiratorio
Inspeccion y auscultacion clasica y espirometria

Para que la espirometria sea valorable, es imprescindible realizar una buena técnica, lo que
requiere un proceso de familiarizacion y aprendizaje previo. Todos los participantes llevaron
a cabo una sesion de aprendizaje el dia anterior con cuatro o cinco intentos. Primero se les
familiarizd con la boquilla, después se les tapd la nariz con una pinza y finalmente realiza-
ban los movimientos respiratorios adecuados.

LLa espirometria se hizo con un espirémetro (Kit micro, Cosmed); estando los sujetos de pie
se les pedia que realizaran dos respiraciones normales, después una inspiracion profunda
seguida de una espiracion rapida, forzada y total seguida de otra inspiracion. De esta
forma se obtuvieron los diferentes datos de la espirometria. Hay que destacar la dificultad
observada para desarrollar correctamente esta técnica, lo que dificulta su interpretacion.

Sistema nervioso

Se exploré mediante linterna y martillo de reflejos, valorando también la coordinacion,
equilibrio y marcha.
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Abdomen

Se descartaron hernias, visceromegalias y puntos dolorosos.

Piel y oidos

Una de las actividades previstas era la natacion por lo que se debia descartar patologias
dermatoldgicas, perforaciones de timpano mediante la observacion de la piel y de una
exploracion otoscopica.

Aparato locomotor

Valorando la actitud de la columna vertebral y de las extremidades.

Pruebas funcionales

Cineantropometria y composicion corporal.

Para la determinacién de las medidas antropométricas se utilizaran las normas, recomenda-
ciones y técnicas de medicion de la Sociedad Internacional de Avances en Cineantropome-
tria (Norton K, 2000). Todas las mediciones fueron realizadas por el mismo antropometrista,
con amplia experiencia en la toma de medidas antropométricas y cuyo error técnico de
medida es inferior al 5% para los pliegues cutaneos e inferior al 1% para el resto de las medi-
ciones. A continuacion se detallan las medidas, técnica de medicion y material utilizado:

Estatura es la distancia entre el vertex y las plantas de los pies del estudiado en cm.

Vertex. Punto superior de la cabeza en el plano medio sagital, cuando la cabeza esta en
el plano de Frankfort. (El plano de Frankfort queda definido cuando la linea imaginaria que
pasa por el borde inferior de la érbita y el punto mas alto del conducto auditivo externo, es
paralela al suelo o forma un angulo recto con el gje longitudinal del cuerpo). Instrumento:
tallimetro, de 60 a 210 cm, de 0,1cm de exactitud (KaWe, ASperg, Germany)

Posicidn: El estudiado permanecera de pié, guardando la posicién anatémica con
los talones, gluteos, espalda y regiéon occipital en contacto con el tallimetro.

Peso: el estudiado se colocara en el centro de la bascula y de espaldas al registro
de la medida, en posicion anatémica. Instrumento: balanza., exactitud de 100 g.
(SECA, Hamburg, Germany)

Pliegues cutaneos

Es la cantidad de tejido adiposo subcutaneo, verificado a través del espesor de la piel, en
un pliegue donde se encuentra tejido celular subcutaneo y epitelio, pero no musculo. Se
miden en mm

Instrumento: Se utiliza el compas de pliegues cutaneos, exactitud 0.2 mm (Holtain Ltd,
Crosswell, UK)
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Técnica: El compas estara a un centimetro de distancia de los dedos que toman el pliegue.
Se atrapara con su dedo indice y pulgar de la mano izquierda las dos capas de piel y tejido
celular subcutaneo y mantendra el compas con la mano derecha perpendicular (90°) al plie-
gue, observando el sentido del pliegue en cada punto anatémico.

La lectura se realizara aproximadamente a los dos segundos de su aplicacion, cuando la
aguja se para.

Triceps. Situado en el punto medio acromio-radial, en la parte mas posterior del
brazo. El pliegue es vertical y corre paralelo al eje longitudinal del brazo.

Subescapular. En el angulo inferior de la escapula en direccion oblicua hacia abajo,
formando un angulo de 45° con la horizontal.

Figura 2. Pliegue

suprailiaco
Suprailiaco. Localizado en la interseccion de la linea del borde del ileon y una linea
imaginaria que va desde la espina iliaca anterior derecha hasta el borde axilar anterior.
Se sigue la linea natural del pliegue medialmente hacia abajo formando un angulo de
alrededor de 45° con la horizontal.
Abdominal. Vertical y junto al lado derecho de la cicatriz umbilical, al nivel de su punto
medio. El pliegue es vertical y corre paralelo al gje longitudinal del cuerpo.
Muslo anterior. Situado en el punto medio de la linea que une el pliegue inguinal y
borde proximal de la rétula, (rodilla flexionada) en la cara anterior del muslo. El pliegue
es longitudinal y corre a lo largo del eje mayor del fémur.
Pierna medial. Localizado a nivel de la méxima circunferencia de la pierna, en su cara
medial. Es vertical y corre paralelo al eje longitudinal de la pierna.
Perimetros: Técnica, puntos
Son medidas de circunferencias medidas en centimetros 31

Posicidn: El estudiado mantendra la posicién anatémica. Las excepciones se co-
mentaran en sus correspondientes medidas.

Instrumentos: Cinta métrica flexible e inextensible. El cero se coloca mas lateral que
medial en el sujeto.

Técnica: El antropometrista tiene la cinta métrica en la mano derecha y el extremo libre
en la izquierda. Se ayudara con los dedos para mantener la cinta métrica en la posicion
correcta, conservando el angulo recto con el gje del hueso o del segmento que se mida.
La cinta se pasa alrededor de la zona que se va a medir, sin deprimir los contornos blan-
dos, y la lectura se hace en el lugar en que la cinta se yuxtapone sobre si misma.

La técnica de medicion de los perimetros referidos en la ficha antropométrica es la siguiente:

Brazo relajado. Perimetro que pasa por el punto medio de la distancia acromio-ra-
dial. Técnica: El estudiado esta en posicion erecta con los brazos relajados a ambos
lados del cuerpo.

Brazo contraido. Maxima circunferencia del brazo en posicion horizontal, con el an-
tebrazo flexionado y supinado, y con el codo a 45°. Técnica: Se anima al estudiado
para “sacar bola” tensando al maximo los musculos flexores del brazo. El medidor se
coloca en el lado derecho y se toma la medida maxima alcanzada.

Antebrazo. L.a medicion se realiza a la altura del maximo perimetro del antebrazo
cuando la mano es sostenida con la palma hacia arriba y los musculos del brazo rela-
jado. Se toman varias medidas y se selecciona la mayor. El antropometrista mantiene
la cinta perpendicular al eje del longitudinal del antebrazo situandose al lado derecho.

Cintura. Localizado dénde la circunferencia del abdomen es menor, aproximada-
mente en la distancia media entre el borde costal y cresta iliaca. Se toma la medida
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al final de la espiracion y con el sujeto relajado En sujetos en los que este punto no es
apreciable, la medida se toma arbitrariamente a este nivel.

Cadera. (gluteo) Perimetro en el nivel de la mayor circunferencia glitea aproxima-
damente por encima de la sinfisis pubica en la parte anterior. Técnica: El estudiado
esta en posicion anatdmica, sin contraer los musculos gluteos, y el medidor se colo-
ca lateralmente en el lado derecho.

f. Muslo medial. En posicion antropométrica la medida se toma en el punto medio entre €l
trocanter y el tibial lateral. A este nivel se toma el pliegue del muslo. El antropometrista man-
tiene la cinta perpendicular al eje del longitudinal del muslo situandose al lado derecho.

g. Pierna. En la misma posicion anterior sobre la maxima circunferencia de la pierna.
Se toman varias medidas y se selecciona la mayor. El antropometrista mantiene la
cinta perpendicular al eje del longitudinal de la pierna situandose al lado derecho. Se
marca el punto para el pliegue medial del la pierna.

Diametros

Posicién: El estudiado mantendra la posiciéon anatémica. Las excepciones se comenta-
ran en sus correspondientes medidas.

Instrumentos: paquimetro para pequefnos diametros y antropométro para grandes diametros.

Técnica: Las ramas de ambos instrumentos se cogen entre el dedo pulgar e indice
descansando sobre el dorso de la mano. El dedo medio se utiliza para localizar el punto
anatomico deseado. Hay que aplicar una presion firme sobre las ramas.

La técnica de medicion de los didmetros referidos en la ficha antropométrica es la siguiente:

Biacromial. Distancia entre los puntos mas laterales de los procesos acromiales.
Técnica. Con el sujeto en posicion antropométrica y el evaluador detras del sujeto,
se colocan las ramas del antropdémetro en los procesos acromiales, en un angulo
aproximado de 45 grados, en un plano inclinado hacia abajo hacia arriba. Se debe
aplicar presion firme para comprimir tejidos sobresalientes.

Biiliocrestal. Distancia entre los puntos mas laterales de los tubérculos iliacos en el
borde superior de la cresta iliaca. Técnica. Con el sujeto en posicion antropométrica y el
evaluador delante del sujeto, se colocan las ramas del antropdmetro en los tubérculos ilia-
cos orientadas en un angulo de 45 grados de abajo hacia arriba. Aplicar presion firme.

Biepicondileo de humero. Distancia entre el epicondilo y epitréclea del humero. En-
tre epicondilo lateral y medial del humero. Técnica: El antropometrista se sitta delante
del estudiado que tendra el brazo horizontal y el antebrazo flexionado a 90°. Se busca-
ra con los dedos medios los puntos empezando por la parte proximal del humero en la
zona. Las ramas del paquimetro apuntan hacia arriba ( 45 ° sobre el plano horizontal)
la bisectriz del angulo recto formado a nivel del codo. La medida es algo oblicua, por
estar la epitroclea (epicondilo medial)en un plano algo inferior al epicondilo.

Bicondileo de fémur. Distancia entre el epicondilo medial y lateral del fémur. Técni-
ca: El antropometrista se sitla delante del estudiado que esta sentado y con la rodilla
flexionada a 90°. Se buscara con los dedos medios los puntos empezando por la
parte proximal del fémur en la zona. Las ramas del calibre pequefo miran hacia abajo
en la bisectriz del angulo recto formado a nivel de la rodilla.

Biestiloideo (muneca). Distancia entre apdfisis estiloide del radio y cubito. Técnica: El
antropometrista esta delante del estudiado que estara sentado con el antebrazo en pro-
nacion sobre el muslo y la mano flexionada con la mufieca en un angulo de unos 90°. Las
ramas del paquimetro estan dirigidas hacia abajo en la bisectriz del angulo de la mufieca.

Se acompana ficha cineantropométrica en los anexos correspondientes.
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En el trabajo diario se utiliza el método antropométrico para el célculo de la composicion
corporal; para hacer una correcta valoracion debemos utilizar las férmulas obtenidas en una
poblacion semejante a la que nosotros trabajamos. Debe ser lo més parecida posible en el tipo
de actividad que realiza, raza, condicion social, etc. y por supuesto sexo y edad. Para el calculo
del porcentaje graso se han utilizado las formulas de Jackson, Pollok y Ward (1980) en mujeres
y la de Durnin y Wormersly (1974) en hombres. Ambas férmulas son las mas recomendadas
para el estudio de la composicion corporal en poblacion con SD (Rimmer et al 1987).

La formula de Jackson, Pollok y Ward (1980) es la siguiente:
D=1.0994921-0.0009929 (J1)+0.0000023 (J1)2-0.0001392 (J2)

Donde D es la densidad, (J1) es el sumatorio de los pliegues triceps, suprailiaco y muslo
en mm, y (J2) la edad en anos.

La férmual de Durnin y Womersley (1974), es la siguiente:
Densidad = 1.1765-0.0744 * X

Donde X es el logaritmo decimal de la suma de cuatro pliegues: biceps, triceps, subesca-
pular y suprailiaco, medidos en mm.

Con el valor de la densidad se calcula el porcentaje de grasa usando la ecuacion de Siri:

% Grasa = (4.95/D)-4.5 * 100

Una vez calculado el porcentaje de grasa se obtiene el peso graso y restandolo del peso
total, el peso libre de grasa.

Peso graso = (% de grasa * Peso total) / 100
Peso libre de grasa = Peso total- Peso graso

También se calculd el sumatorio de los seis pliegues (SUMBPC) (pliegues triceps, subes-
capular, suprailiaco, abdominal, muslo y pierna), como indices de adiposidad y distribucion
grasa respectivamente. El indice de Masa o Corporal o Body Mass Index (BMI) se obtiene de
la relacion Peso (kg) / Estatura2 (m) y el Indice cintura cadera (ICC) se obtiene de la relacién
entre el perimetro de cintura / perimetro de cadera en cm.

Se presentan también los valores del somatotipo obtenidos mediante el método antropo-
meétrico de Heath-Carter.

Valoracion de la fuerza
El estudio de la fuerza comprendié la evaluacion de fuerza isométrica y explosiva.

Como ya se ha comentado hubo una etapa de aprendizaje previo, con varias repeticiones.

Fuerza isométrica

La dinamometria estéatica o isométrica consiste en medir la fuerza o tension ejercida contra
una resistencia mayor sin desplazarla. La potencia no puede medirse mediante este méto-
do ya que no se produce trabajo (no hay desplazamiento, luego el trabajo es igual a cero).

Se utilizan dinamémetros de tipo mecanico disefiados para medir un solo grupo muscular -€l
egjemplo mas utilizado es el dinamdmetro usado para medir la fuerza de los musculos de los
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dedos de la mano-, 0 mecanismos piezoeléctricos o transductores de fuerza, interpuestos en
un sistema de cables o cinchas ancladas en un soporte externo (mesa, sillon o jaula especial).

La estandarizacion de la valoracion isométrica exige normalizar:

La posicion del cuerpo para la medicion de cada grupo muscular.

El angulo articular (generalmente aquel en que la fuerza es maxima), no sélo de la
articulacion medida sino también de las articulaciones proximales y distales.

El aislamiento del grupo que se va a valorar.

El nimero de intentos (generalmente 3).

El tiempo de reposo entre intentos (generalmente 1 minuto).

Las instrucciones concretas que permitan que el futbolista desarrolle la maxima fuerza.
El calentamiento previo y medidas de seguridad para evitar accidentes y lesiones.

Se llevd a cabo una dinamometria de las manos (handgrip) y de los musculos extensores
de la rodilla.
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Figura 3. Dinamometria manual

La dinamometria manual se realizd ajustando la empufadura de tal forma que la articu-
lacion interfaléangica proximal de los dedos del sujeto, cuando empufie el dinamémetro,
forme un angulo de 90°. Se coloca el marcador a “0” y con el sujeto de pie, brazos ex-
tendidos a lo lago del cuerpo se le dié el dinamdmetro indicandole que hiciera la mayor
fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo. Se efectuaron tres intentos en cada mano,
alternando una mano con otra y anotando, a efectos estadisticos el valor mas elevado. Se
utilizé un dinamometro Takei-Grip dinamometer de 7 a 100 kg.

Para valorar la fuerza isométrica del cuadriceps se utilizd un dinamémetro disefado en el Servicio
de Instrumentacion de la Universidad de Zaragoza, utilizando una celda de carga comercial.

Se compone de un resorte que se encuentra sujeto a una barra rigida y vertical, fijada a
una pared del laboratorio, pudiendo graduarse su posicion en altura seguin las necesidades
derivadas del muUsculo a analizar.
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Dispone de una pantalla moévil, en la que se refleja la fuerza muscular ejercida en cada
momento Y la fuerza maxima registrada a lo largo de la prueba.

35

Figura 4. Dinamometria de cuadriceps

Se coloca al sujeto en una silla fija de tal forma que la espalda esté apoyada en el respaldo

y la cadera y rodilla a 90°. En esta situacion se coloca una cincha a la altura del 1/3 medio
de la tibia y se pide al sujeto que haga la mayor fuerza posible sin agarrarse. Se realizan
tres intentos de forma alternativa con cada pierna y se anota el valor mas elevado.
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Fuerza explosiva

Se utilizaron el Squat Jump (SJ), el salto con contramovimiento (CMJ) y el salto con ayuda
de brazos (Abalakov) del test de Bosco (Bosco C, 1991). Para realizar este test se utilizd
una plataforma de contactos (Tapiz de Bosco Ergo-Jumo AFR Systems) conectada a un
cronémetro que registra el tiempo durante el cual el sujeto esté en el aire. Conociendo el
peso de sujeto y el tiempo de vuelo se puede calcular la potencia alcanzada.
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Figura 5. Técnica para el Squat Jump

Squat Jump

El método de ejecucion del SJ se muestra en la siguiente figura. En esta prueba, el sujeto
debe efectuar un salto vertical partiendo de la posicion de medio Squat (rodilla flexionada
a 90°), con el tronco recto y las manos en las caderas. El sujeto debe efectuar la prueba
sin emplear contramovimiento hacia abajo; el salto desde la posicion de parado, que debe
realizarse sin el auxilio de los brazos, constituye una prueba simple, de facil aprendizaje y
de elevada estandarizacion.

El Squat Jump permite, por medio de la altura conseguida por el sujeto en este test, valo-
rar la fuerza explosiva de los miembros inferiores

Para la correcta ejecucion del test es necesario seguir las reglas siguientes: a) planta del pie en
contacto con el tapiz, b) angulo de la rodilla de 90°,c) manos en las caderas y tronco recto, d)
angulo de la rodilla en el despegue=180°, ) caida con los pies hiperextendidos.

Caracteristicas del SJ

Cualidad examinada: Fuerza explosiva, capacidad de reclutamiento nervioso, ex-
presion de un porcentual elevado de fibras FT.

Modalidad de activacion: Trabajo concéntrico.
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Salto con Contramovimiento -CMJ-

Método de ejecucion del CMJ.

En esta prueba el sujeto se dispone en posicion erguida con las manos en las caderas, a
continuacién debe realizar un salto vertical después de un contramovimiento hacia abajo
(las piernas deben llegar a doblarse 90° en la articulacion de la rodilla). Durante la accion
de flexion el tronco debe permanecer lo mas recto posible con el fin de evitar cualquier
influencia del mismo en el resultado de la prestacion de los miembros inferiores.

LS

Figura 6. Técnica para el CMJ
Caracteristicas del CMJ.

Cualidad investigada: fuerza explosiva, capacidad de reclutamiento nervioso, ex-
presion del porcentaje de FT, reutilizacion de la energia elastica y coordinacion inter e
intramuscular.

Tipo de actividad. Trabajo concéntrico precedido por una actividad excéntrica (con-
tramovimiento). Durante la fase de trabajo excéntrico el sistema nervioso se ve solici-
tado y tanto los elementos elasticos en serie activos (cross bridge) como los pasivos
(tendones) son estirados con el consiguiente almacenamiento de energia elastica que
es reutilizada durante la fase de empuije. La preactivacion del sistema nervioso que se
pone de manifiesto durante el trabajo excéntrico, permite a los sujetos con un % alto
de fibras lentas disponer de tiempo para reclutar unidades.
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La diferencia entre el CMJ y el SJ nos da informacion de la participacion del componente
elastico en el salto.

Salto con ayuda de brazos (Abalakov)

El modo de ejecucion del Abalakov es exactamente igual que el CMJ pero se pueden
utilizar los brazos libremente.

Prueba de esfuerzo

Se realizd una ergoespirometria maxima en tapiz rodante a todos los participantes en este
estudio. El dia anterior a la prueba los sujetos pasaban por el laboratorio para observar
como los deméas companeros realizan las pruebas. Ademas se hacia una simulacion su-
biéndose a la cinta rodante y caminar a intensidades bajas (2-3 km.h-1) acompanados de
un monitor. Una vez se habian adaptado a caminar se les colocaba la mascara para que
vivenciasen la prueba real y se diesen cuanta de que se trataba de una prueba sencilla, sin
excesivas complicaciones.

Se utilizd una cinta rodante tipo EnTred (Enrafnonius) que consta de una pista de 50 cm de
anchoy 1.70 m de largo, y que dispone de un programador capaz de memorizar distintos pro-
tocolos, en los que puede incluirse la velocidad, km.h-1, la inclinacion, en grados, y el tiempo,
en segundos. La pendiente puede aumentarse hast un 20% vy la velocidad hasta 20 km.h-1

Fernhall et al (1987) proponen un protocolo en cinta rodante que comienza a intensidades
baja (3,2 km.h-1y 0% de pendiente), con cargas de cuatro minutos e incrementos ligeros,
como se puede apreciar en la siguiente tabla. Se pretende que la prueba la finalice cami-
nando, por lo que si se observa que la velocidad requiera trotar, se baja al estadio anterior
y se re-comienza el carga aumentando la inclinacion.

f Tigmpo Velocidad Pendiente Observaciones )
(minutos) (km.h-1) (%)
0-4 - - Sentado. Toma de datos en reposo
4-8 3,2 0
8-12 4 0
12-16 4,8 0

Si es posible seguir la cadencia de paso
caminando (sin trotar ni correr). Si no es

11620 g © posible se vuelve a 4,8 y se incrementa la
pendiente
20-21 5,6 4
22-23 5,6 8
24-25 5,6 12
16
20
4 0 0 Sentado. Recoger datos durante la recu-
peracion.
L J
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Este protocolo resultaba demasiado exigente para menores de 12 afios por lo que en este
grupo de poblacion la carga inicial era de 2,8 km.h-1.

Parametros electrocardiogaficos

El trazado electrocardiografico (ECG) mediante derivaciones estandar y frecuencia car-
diaca (FC) son los mas relevantes. Estos registros pueden efectuarse mediante aparatos
de electrocardiografia o con cardiotacometros (pulsbmetros) que aislan una sola sefial
eléctrica por cada latido cardiaco. Estos Ultimos aparatos pueden transferir los datos a un
ordenador que permite un control individualizado de la carga de entrenamiento impuesta
a cada futbolista, analizar graficamente los resultados y guardarlos en archivos para una
referencia posterior.

La frecuencia cardiaca se almacend en un Polar (r) 810i y monitorizada electrocardiografi-
camente a través de un osciloscopio (Hellige, Servimed, German). En cada carga se anoté
la FC correspondiente y se obtuvo un registro en papel del ECG. La tension arterial se
anoto al principio del test y nada mas terminar la prueba.

Parametros ergométricos

Carga de trabajo. Velocidad en km.h-1. y pendiente en porcentajes.

Parametros ergoespirométricos

Son los obtenidos del analisis de la ventilacion pulmonar y del intercambio de gases duran-
te el esfuerzo mediante ergoespirémetros:

Frecuencia ventilatoria (FR) (r/min).

Volumen corriente (VC) (mL)

Volumen minuto ventilatorio (VE) (L/min).

Consumo de oxigeno (VO2) (L/min, mL/Kg/min).

Fraccion de O2 en el aire espirado (FEOQ2) (%).

Presion de O2 al final de una espiracion (PETO2) (mmHg).
Produccion de anhidrido carbénico (VCO2) (L/min).

Fraccion de CO2 del aire espirado (FECO2) (%).

Presion de CO2 al final de una espiracion (PETCO2) (mmHg).
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La muestra inicial estaba formada por 43 sujetos con SD y otras discapacidades psiqui-
cas. De esta muestra 30 correspondian con SD; 25 forman parte del grupo de ejercicio
fisico y cinco eran controles. Los datos que se presentan corresponden exclusivamente a
la poblacién con SD que participd en la intervencion de ejercicio fisico durante seis meses.
Dada la heterogeneidad de la muestra se han agrupado los datos en funcién del sexo y la
edad, estableciendo un corte a los 12 afios.

En la siguiente tabla se presentan las caracteristicas descriptivas de edad, peso y talla del
primer control por género, grupo de edad y actividad.

Tabla 1. Datos descriptivos de edad peso y talla del primer control
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(Sexo Grupos edad Grupo Edad (afios)  Peso (kg) Talla (cm)
Chicos <12 Grupo activo N 3 & 3
Media 10,26 31,08 130,27
Desuv. tip. 1,39 1,51 1,80
Minimo 8,92 29,30 128,00
Maximo 11,70 32,10 132,00
>12 Grupo control N 5 B 5
Media 25,65 62,54 157,98
Desuv. tip. 5,06 8,75 8,17
Minimo 19,25 51,90 145,00
Maximo 30,34 76,30 167,00
Grupo activo N 6 6 6
Media 15,69 45,41 148,80
Desuv. tip. 3,98 11,60 9,19
Minimo 12,02 30,80 137,00
Méximo 20,90 61,10 161,00
Chicas < 12 Grupo activo N 5 5 5
Media 8,72 29,66 118,22
Desuv. tip. 1,68 12,91 13,91
Minimo 7,04 19,90 104,00
Maximo 10,64 50,00 138,00
>12 Grupo activo N 6 6] 6
Media 20,80 47,01 138,42
Desuv. tip. 3,50 4,06 4,34
Minimo 16,41 42,60 130,00
L Maximo 24,48 52,00 143,00 y

Tabla 2. Datos descriptivos de edad, peso y talla del segundo control.

Resultados de la composicion corporal

En las siguientes tablas se presentan los resultados de la composicion corporal en el
primer y en el segundo control. Los datos corresponden al porcentaje de grasa obtenido
con las formulas de Jackson, Pollock y Ward (1980) en mujeres y la de Durnin y Womersly
(1974) en hombres. EI PMC corresponde al peso magro corporal que se obtiene restando
el peso graso del peso total. La suma de seis pliegues corresponden a la suma en milime-
tros de triceps, subescapular, suprailiaco, abdominal, muslo y pierna. El indice de masa
corporal (IMC) y la relacion cintura/cadera (ICC).
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(" sExo Grupos Grupo % de Peso graso PMC Suma6 IMC ICC
edad grasa (kg) (kg)  PC (mm)
Chicos <12 Grupo N 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
activo Media 22,70 7,08 24,00 7513 18,28 0,98
Desv. tip. 1,49 0,40 1,48 6,22 0,56 0,05
Minimo 20,98 6,73 22,42 68,00 17,77 0,88
Maximo 23,63 7,49 25,37 79,40 18,88 0,96
>12 Grupo N 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
control Media 31,42 19,96 42,68 119,84 2517 0,86
Desv. tip. 5,71 6,06 3,72 34,38 3,97 0,04
Minimo 24,91 12,93 38,97 87,40 20,58 0,80
Maximo 37,67 28,74 47,66 172,20 29,41 0,90
Grupo N 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
activo Media 22,08 10,43 34,99 72,37 20,24 0,87
Desuv. tip. 4,73 4,72 6,99 24,45 3,28 0,02
Minimo 15,21 4,68 26,12 42,80 16,48 0,84
Maximo 28,02 17,12 43,98 100,60 24,36 0,91
Chicas <12 Grupo N 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
activo Media 19,85 6,51 23,15 98,22 20,33 0,91
Desuv. tip. 6,12 4,91 8,02 43,90 391 0,05
Minimo 14,09 2,80 17,10 59,00 16,48 0,86
Méaximo 28,80 14,40 3560 162,80 26,45 0,98
>12 Grupo N 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
activo Media 23,70 11,28 35,74 120,00 24,66 0,79
Desv. tip. 4,71 3,11 1,67 35,22 3,30 0,04
Minimo 17,88 7,62 34,18 80,00 20,86 0,73
Méaximo 31,44 16,00 38,34 174,60 30,07 0,36 )
Tabla 3. Datos de la composicion corporal del primer control.
(" sExo Grupos Grupo % de Peso graso PMC Suma6 IMC ICC
edad grasa (kg) (kg) PC(mm)
Chicos <12 Grupo N 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00 3,00
activo Media 22,70 7,03 24,00 7513 18,28 0,98
Desv. tip. 1,49 0,40 1,48 6,22 0,56 0,05
Minimo 20,98 6,73 22,42 68,00 17,77 0,88
Maximo 23,63 7,49 25,37 79,40 18,88 0,96
>12 Grupo N 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
control Media 31,42 19,96 42,68 119,84 2517 0,86
Desv. tip. 5,71 6,06 3,72 34,38 3,97 0,04
Minimo 24,91 12,98 3897 87,40 20,58 0,80
Maximo 37,67 28,74 47,66 172,20 29,41 0,90
Grupo N 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
activo Media 22,03 10,43 3499 72,37 20,24 0,87
Desv. tip. 4,73 4,72 6,99 24,45 3,28 0,02
Minimo 15,21 4,68 26,12 42,80 16,48 0,84
Maximo 28,02 17,12 43,98 100,60 24,36 0,91
Chicas <12 Grupo N 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00 5,00
>12 activo Media 19,85 6,51 23,15 98,22 20,33 0,91
Desuv. tip. 6,12 4,91 8,02 43,90 391 0,05
Minimo 14,09 2,80 17,10 59,00 16,48 0,86
Maximo 28,80 14,40 3560 162,80 26,45 0,98
Grupo N 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00 6,00
activo Media 23,70 11,28 35,74 120,00 24,66 0,79
Desuv. tip. 4,71 3,11 1,67 3522 3,30 0,04
Minimo 17,88 7,62 34,18 80,00 20,86 0,73
Maximo 31,44 16,00 38,34 174,60 30,07 0,86

Tabla 4. Datos de la composiciéon corporal del segundo control.



(07 Resultados del somatotipo

En las tablas 5 y 6 se presentan los resultados del primer control correspondientes al
somatotipo antropométrico de Heath-Carter. Endo corresponde con el | componente o
endormofia y nos informa de la grasa relativa; meso corresponde con al mesomorfia o Il
componente relacionado con el desarrollo musculoesquelético relativo y ecto o ectomorfia
Il componente relacionado con la relacion peso/talla.

Tabla 5. Datos del somatotipo de Heath-Carter del primer control.
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Tabla 6. Datos del somatotipo de Heath-Carter del segundo control.

Resultados espirometros

En las siguientes tablas se presentan los resultados de la espirometria. Se agrupan los
datos por género, grupos de edad y de actividad. Los valores de capacidad vital forzada
(CVF), volumen espirado en el primer segundo (FEV1) y flujo espiratorio maximo (PEF) se
presentan en valores absolutos y en porcentajes. La muestra de referencia corresponde a
las tablas de la SEPAR.
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Tabla 7. Valores espirémetros de Capacidad Vital Forzada (FVC), Volumen espirado en el 1er segundo (FEV1) y

Flujo Espiratorio Maximo (PEF) en valores absolutos y en porcentajes del primer control.
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SEXO Edad  Grupo

Chicos <12 Grupo
activo

>12  Grupo
control

Grupo
activo

Chicas <12 Grupo
activo

>12  Grupo
activo

N
Media

Desv. tip.

Minimo
Maximo
N
Media

Desv. tip.

Minimo
Maximo
N
Media

Desuv. tip.

Minimo
Maximo
N
Media

Deswv. tip.

Minimo
Maximo
N
Media

Desv. tip.

Minimo

Maximo

FVC (1)
3,00
0,97
0,10
0,90
1,08
4,00
2,95
0,55
2,27
3,53
6,00
2,22
0,87
0,92
3,30
5,00
1,19
0,50
0,67
1,75
4,00
1,98
0,10
1,88
2,11

FVC %
3,00
50,00
5,84
45,50
56,60
4,00
74,60
15,32
52,70
85,90
6,00
72,92
18,07
41,80
95,20
5,00
85,16
17,55
57,10
103,90
4,00
74,18
11,16
62,20
87,80

FEV1 (1)
3,00
0,94
0,08
0,90
1,03
4,00
2,78
0,77
1,75
3,50
6,00
2,06
0,75
0,92
3,01
5,00
1,01
0,40
0,64
1,67
3,00
1,95
0,09
1,85
2,01

FEV1%
3,00
55,30
5,43
50,50
61,20
4,00
80,15
23,01
46,10
96,70
6,00
78,65
18,19
47,70
100,70
5,00
83,62
23,21
56,00
107,80
3,00
81,00
12,85
66,50
91,00

PEF (I/
3,00
1,83
0,10
1,72
1,90
4,00
6,62
2,42
3,00
8,08
6,00
5,32
2,04
2,94
7,76
5,00
2,14
0,79
1,38
3,33
4,00
4,43
0,61
3,71
5,08

PEF %

3,00
53,33

3,03
51,20
56,80

4,00
77,35
30,30
33,00

6,00
96,27
27,09
72,60

5,00
91,46
24,08
66,50

4,00
78,83
19,08
52,60
97,50

J/

Tabla 8. Valores espirémetros de Capacidad Vital Forzada (FVC), Volumen espirado en el 1er segundo (FEV1) y

Flujo Espiratorio Méximo (PEF) en valores absolutos y en porcentajes del segundo control.

Datos ergoespirométricos

Los valores ergoespirométros alcanzados durante la prueba de esfuerzo se presentan en
las siguientes tablas.

En la tabla 8 se expresan los valores submaximos obtenidos a 4 y a 4,8 km/h de frecuencia
cardiaca y consumo de oxigeno. Son cargas submaximas alcanzadas por todos los par-
ticipantes. Se presentan también estos datos como porcentajes de los valores maximos
alcanzados al final de la prueba de esfuerzo

En la tabla 9 se encuentran los valores ergoespirométricos maximos alcanzados de velo-
cidad, pendiente, frecuencia cardiaca, consumo de oxigeno,
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(5  Datos obtenidos durante la recuperacion

En las siguientes tablas se muestran los datos de frecuencia cardiaca y consumo de oxigeno
obtenidos durante los minutos uno y tres de la recuperacion, estando el sujeto sentado.

Tabla 13. Datos durante la recuperacién pasiva de frecuencia cardiaca y consumo de oxigeno en los minutos

uno y tres. Primer control.
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Tabla 14. Datos durante la recuperacion pasiva de frecuencia cardiaca y consumo de oxigeno en los minutos

uno y tres. Segundo control.

(J6G  Datos de las pruebas de fuerza

En las siguientes tablas se presentan los resultados de los test de fuerza realizados: dina-
mometria manual (derecha, izquierda), dinamometria de cuadriceps (derecha, izquierda) y
test de salto (Salto con contramovimiento (CMJ) y Salto con ayuda de brazos (Abalakov).
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Tabla 15. Test de fuerza, primer control. Dinamometria manual izquierda-derecha. Dinamometria de cuadri-
ceps izquierda-derecha. Salto con contramovimiento (CMJ) y salto con ayudad e brazos (Abalakov)
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Tabla 16. Test de fuerza, segundo control. Dinamometria manual izquierda-derecha. Dinamometria de cuadri-
ceps izquierda-derecha. Salto con contramovimiento (CMJ) y salto con ayudad e brazos (Abalakov).
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LLa colaboracion tanto de los participantes como la de los familiares ha sido excelente.

Los participantes han sido menos de los esperados, configurando una muestra excesiva-
mente heterogénea, a pesar de los esfuerzos realizados en su captacion.

Los datos proporcionados en las diferentes pruebas posibilitan la prescripcion de gjercicio
fisico marcando las franjas de trabajo 6ptimas y seguras.

En su conjunto las pruebas propuestas las ha podido cumplimentar la mayor parte de los
participantes.

La prueba ergoespirométrica propuesta ha demostrado su idoneidad en este grupo de
poblacién.

La espirometria muestra una complejidad de realizacion elevada para este grupo. Se han
tenido que realizar cinco o seis intentos para conseguir técnicas aceptables, sin conseguir
en la mayoria de los casos una técnica correcta.

La mascara utilizada durante la prueba de esfuerzo es bien tolerada durante el gjercicio.
Sin embargo durante la recuperacion la mayor parte de los participantes manifiesta recha-
z0 a mantenerla durante los tres minutos siguientes.

Los test de salto requieren una técnica especifica que no se ha alcanzado en la mayor
parte de los participantes. El Squat Jump es excesivamente complejo en este grupo de
poblacion y a pesar de insistir muchas veces no se ha podido valorar satisfactoriamente y
no se han podido presentar resultados validos.

Es necesario continuar en esta linea de investigacion para optimizar los procedimientos de
evaluacion y obtener datos normalizados con muestras mas grandes y homogéneas.
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Las manifestaciones clinicas del Sindrome de Down (SD) son variables de un individuo a
otro, y pueden afectar a varios érganos y sistemas.

De estos pacientes, alrededor de la mitad presentaran malformaciones cardiacas. Como
ya se ha descrito anteriormente, las cardiopatias congénitas mas frecuentemente asocia-
das al SD son: el canal atrioventricular comun, la comunicacion interventricular, la comuni-
cacion interauricular de tipo ostium secundum y el ductus arterioso persistente.

Hoy en dia, se lleva a cabo un diagndéstico precoz en estos ninos, de modo que a la ma-
yoria se les ha practicado un ecocardiograma antes de los dos meses de vida; de existir
cardiopatia, se realiza un estrecho seguimiento por el Cardidlogo Pediatrico.

En general, la patologia cardiolégica no impide la practica deportiva, pero si es convenien-
te conocer el grado de enfermedad del individuo en situacion basal para prescripcion de
un programa de ejercicio adecuado.

Asi, es necesario realizar una Historia Clinica y algunas pruebas complementarias para
programar una actividad fisica adecuada.

Se llama Historia Clinica al relato de la enfermedad de un paciente. Dentro de las partes
que comprende, son especialmente importantes, para la poblacion con SD, la anamnesis
y la exploracion fisica.

Las pruebas complementarias deben incluir: analiticas, electrocardiograma, RX térax y/o
ecocardiograma.
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Anamnesis
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Es el interrogatorio acerca de los antecedentes del paciente, y si la hubiera, historia de la
enfermedad actual. En el caso que nos ocupa, es decir, en una revision clinica, nos cen-
traremos en los antecedentes familiares y personales.

Antecedentes familiares

Estado de salud de los padres y familiares, o en su caso, patologia que sufren, buscando
afectaciones que puedan resultar hereditarias.

68

Antecedentes personales

Conviene recoger datos habituales como peso al nacer, vitalidad neonatal, diagndstico
genético de la trisomia 21, desarrollo psicomotor, trastornos de conducta, coeficiente
intelectual, etcétera.

Desde el punto de vista Cardiologico:

patologia cardiaca conocida o presencia de soplos
evolucion de la misma

clase funcional habitual

seguimiento realizado por pediatra o especialistas
intervenciones quirdrgicas

tratamiento médico (si se le administra)
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Es el examen clinico realizado con nuestros sentidos sobre el paciente. Clasicamente
comprende la inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion (Noger Molins 1997).

Inspeccion

Valora diversos datos:

Las caracteristicas correspondientes al fenotipo del sindrome de Down.
El estado nutritivo.

La coloracion de la piel y mucosas.

Los movimientos respiratorios.

Deformidades toracicas y cicatrices de toracotomia.

Palpacion

Informa sobre:

Localizacion del latido cardiaco.

Caracteristicas del latido de la punta cardiaca.

Presencia de frémitos, equivalentes a soplos en la auscultacion.

Pulsos arteriales centrales como los femorales o carotideos, y distales, radiales y
pedios.

Tamano hepatico y esplénico.

Percusion

Puede ser util en la valoracion de una hepatomegalia, en casos en los que no se pueda
contar con la colaboracion del paciente para la palpacion.
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Auscultacion

Consiste en la audicion a través de la superficie corporal, de los sonidos que se producen
en el interior del organismo. Para esto se utiliza el fonendoscopio.

Auscultacion cardiaca
En los focos clasicos de auscultacion, permite detectar:

Ritmo regular, 0 no, de los latidos cardiacos.

Frecuencia cardiaca.

Existencia de soplos, sistélicos o diastoélicos, y sus caracteristicas de localizacion,
intensidad, duracién, propagacion, etc.

Ruidos afadidos.

Roce pericardico.

Conviene recordar aqui el concepto de soplo funcional, o “inocente”, por su caracter no
patolégico, y elevada prevalencia: se puede auscultar hasta en 50%-96% de la poblacion
infantil. Tiene unas caracteristicas determinadas:

Presentacion en sistole.

Intensidad ligera, no superior a 3/6.
Puede variar con los ciclos cardiacos.
No acompanado de extratonos.

Auscultacion pulmonar
Define las caracteristicas de la ventilacion pulmonar.

Murmullo vesicular normal.
Ruidos anormales como roncus, sibilantes o crepitantes.
Roce pleural
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Pruebas complementarias
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Analiticas:

Se trata de una prueba invasiva, ya que se necesita una extraccion de muestra sanguinea
mediante venopuncion.

No es preciso disponer de un control analitico en el momento de iniciar la actividad de-
portiva, pero si es conveniente disponer de un control reciente de los distintos parametros
sanguineos. Deberiamos disponer de unos niveles adecuados de:

Hemoglobina, hematocrito y volumen corpuscular medio.
Leucocitos.

Plaquetas.

Funcién renal e iones.

Proteinas.

Hierro, ferritina, transferrina y saturacién de transferrina.

Electrocardiograma (ECG):

El ECG registra la actividad eléctrica emitida por el corazén. Consta de doce derivaciones
diferentes, que nos proporcionan “doce puntos de vista distintos” de la propagacion eléc-
trica cardiaca (Lindner Udo 2001). Nos aporta informacién sobre:

Ritmo cardiaco y arritmias.
Bloqueos.

Hipertrofias.

Sobrecargas.

Inflamacién pericardica.
Isquemia miocardica.
Alteraciones iénicas, etc.

Se realiza colocando cuatro electrodos en las zonas distales de las cuatro extremidades
del paciente, y otros seis sobre esterndn y region precordial izquierda. Estos electrodos
estan en contacto con la piel, mediante ventosas, pinzas o adhesivos. Conectados todos
ellos al electrocardiégrafo mediante cables, imprimen la actividad cardiaca sobre papel
milimetrado, que permite cuantificar intervalos, segmentos y longitud del ciclo cardiaco.
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Figura 9. Electrocardiograma basal realizado a uno de los participantes del estudio.

Radiografia de torax:

Proporciona informacion sobre la silueta cardiaca y paréngquima pulmonar. Es conve-
niente disponer de dos proyecciones ortogonales como pueden ser las proyecciones
postero-anterior y lateral (Goodman 2000).

En la silueta cardiaca valoraremos:

indice cardiotoracico, que excluya cardiomegalia.
Crecimiento auricular.

Crecimiento ventricular.

Crecimiento de hilios pulmonares.

Morfologias tipicas de cardiopatias congénitas.
Morfologia adrtica.

En el parénquima pulmonar, en relacion con la cardiopatia, se ha de valorar la redistri-
bucién vascular y descartar presencia de derrame pleural.

Ecocardiograma:

Es la utilizacion de los ultrasonidos para valorar estructura y funcion cardiacas, confi-
gurando imagenes en movimiento, a tiempo real (Silverman 1982). Los distintos modos
de la ecocardiografia aportan un andlisis preciso sobre distintos parametros:

Ecocardiografia bidimensional y tridimensional. Permite valorar cavi-
dades cardiacas, espesores de paredes, estructuras valvulares, pericardio,
masas...

Doppler pulsado, continuo y color. Permite el célculo de velocidades y
flujos transvalvulares, gradientes entre cavidades, etc.
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Figura 10. Fotografia extraida durante la realizacion de ecocardiograma: eco-Doppler pulsado del llenado de

ventriculo izquierdo para valorar la funcién diastdlica.

Con mediciones de dimensiones, areas, y volumenes se pueden realizar calculos mas
complejos que permiten estimar parametros como la contractilidad ventricular, masa mio-
cérdica y gasto cardiaco, por ejemplo.

Figura 11. Fotografia extraida durante la realizacién de ecocardiograma: imagen en 2 dimensiones, plano

paraesternal eje largo, para célculo de dimensiones de ventriculo izquierdo.
Se realiza con el paciente en decubito supino, o decubito lateral, en una habitacion oscura,

para poder valorar con mayor nitidez las imagenes en la pantalla. La informacion llega al
ecocardiografo mediante el transductor, en contacto con la superficie toracica izquierda.
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Es una prueba incruenta, muy fiable, habitual en la practica clinica y de gran relevancia hoy
en dia, por su capacidad diagndstica.

Asi, debe realizarse a todo nifio con SD y exploracion fisica anormal, dada la frecuencia
con que se asocian anomalias cardiacas a este sindrome. Incluso, es recomendable su
realizacion en nifos con SD, aun asintomaticos y con exploracion fisica normal, antes de
los 12 meses de vida.
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Como pauta general, en los nifios con cardiopatia estructural no corregida, no esta reco-
mendada la realizacion de ejercicio fisico de nivel competitivo.

Si bien en estos casos:

Se puede realizar actividad fisica de intensidad ligera 0 moderada, preferente-
mente con programas individualizados segun la patologia de cada paciente.

Es recomendable el consejo del Cardidlogo Pediatrico, y mas aun en las situacio-
nes en que la literatura no recoge indicaciones especificas.

Se incluyen, a continuacién, unas recomendaciones basadas fundamentalmente en las
Guias de Practica Clinica de la Sociedad Espafiola de Cardiologia en las Cardiopatias
Congénitas y en las Guias del “American College of Cardiology” sobre el mismo tema. En
determinadas cardiopatias se han llegado a establecer protocolos de actuacion, mientras
que en otras resulta dificil generalizar, por lo que se aportan datos descriptivos, y consejos
practicos de actuacion.

Canal auriculoventricular completo:

Se incluyen los pacientes con lesiones del tipo de defecto de cojines endocardicos con un
solo anillo auriculoventricular, que precisaran intervencion quirdrgica.

Tras la cirugia correctora, la secuela mas frecuente es la insuficiencia valvular mitral. Se debe
individualizar el ejercicio fisico a realizar dependencia del resultado quirdrgico final.

Comunicacion interventricular (CIV):

Excluimos las CIV muitiples y las que se acompafian de lesiones asociadas. Las CIV aisladas
constituyen el 20% de todos los pacientes con cardiopatia congénita (Fyler 1994).

El 75% de las CIV de tamafio pequefio (también llamadas restrictivas) llegan a cerrarse
espontaneamente en los 2 primeros afios de vida.
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Las que persisten mas alla de esa edad, son benignas y hasta en un 13% se cierran
espontaneamente. El resto se pueden controlar periddicamente sin precisar reparacion
quirtrgica (Kidd 1993).

En el estudio NHS-2: Segundo estudio de la Historia Natural de las Cardiopatias Congénitas
(Driscoll 1993), se realiza una prueba de esfuerzo con protocolo de Bruce a nifios con CIV,
comprobando que, aunque la duracion del gjercicio se correspondia con la esperada para la
edad, la tolerancia al esfuerzo fue peor que en el grupo de nifos sanos.

El prondstico de la poblacion infantil sometida a cirugia de cierre del defecto, es generalmen-
te muy bueno, pudiendo realizar la mayoria una vida normal (Meijooom 1994).

Comunicacion interauricular (CIA):

Referida a los defectos septales interauriculares tipo ostium secundum (no consideramos
aqui las CIA asociadas al canal atrioventricular comun). Suponen un 7-8% de las cardio-
patias congénitas.

La CIA aislada no tiene manifestaciones clinicas, y se diagnostica de forma incidental o tras
hallar un soplo en la exploracion fisica. Puede pasar desapercibida hasta la edad adulta.

El cierre espontaneo de CIA puede darse en defectos inferiores a 7-8 m, y con mayor
frecuencia en nifos con edad inferior a 5 anos.

Existen algunos estudios con porcentajes aproximados de cierre espontaneo segun dia-
metro del defecto (Brassard 1999):

89% en CIA inferior a 4 mm.
79% en CIA de 5-6 mm.
7% en CIA igual o superior a 7 mm.

Los resultados tras el cierre percutaneo o quirdrgico son excelentes.

Ductus arterioso persistente (DAP):

El ductus arterioso es una conexion vascular fisioldgica entre arteria puimonar y aorta, que
es funcional durante la vida fetal, y se oblitera espontaneamente tras el nacimiento. Cuando
esto no ocurre en el periodo postnatal, se denomina DAP. Es mas frecuente en prematuros,
hasta un 60% en nacidos con menos de 28 semanas de gestacion (Freedom 1992).

Un DAP pequeno, que restrinja el flujo de aorta hacia los pulmones, puede pasar desaper-
cibido durante la infancia.

En los casos de DAP fuera del periodo neonatal y sin lesiones significativas asociadas,
esta indicado el cierre con dispositivo intravascular o cierre quirdrgico, segun los datos
ecocardiograficos (Mullins 1998).

Una vez resuelto, y corroborada la ausencia de shunt residual por Eco-Doppler en el se-
guimiento, se puede realizar actividad fisica.
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Tetralogia de Fallot:

Se considera la tetralogia de Fallot clasica: estenosis de la arteria pulmonar, comunicacion
interventricular por mala alineacion del septo, acabalgamiento adrtico (desviacion del ori-
gen de la aorta hacia la derecha) e hipertrofia ventricular derecha.

El 70% de los pacientes con tetralogia de Fallot sintomaticos necesitan intervencion quirdr-
gica en el primer afo de vida. Si se dejan a la evolucion natural, sélo llega a la edad adulta
un 5% (Bertranou 1978).

Los resultados a largo plazo, tras la cirugia correctora total son muy satisfactorios. La lesion
residual mas frecuente es la insuficiencia puimonar. Se suele realizar ergometria en revisiones
tardias, encontrandose los pacientes en clase funcional | de la NYHA, es decir, practicamente
asintomaticos, entre el 85% y el 98% de los casos (Herraiz 1996).

Coartacion de Aorta:

Es una obstruccién en el istmo adrtico distal a la salida de la arteria subclavia izquierda,
habitualmente en la unién del ductus arterioso a la aorta descendente. Precisa correccion
quirdrgica.

Una vez superado el procedimiento, con la presion arterial controlada, y con gradiente a
través de la zona quirdrgica inferior a 36 mmHg, no parece existir inconveniente para la
practica deportiva.

Estenosis Valvular Pulmonar (EP)

La EP severa requiere tratamiento con valvuloplastia, y no se deben realizar esfuerzos fisicos.

En la EP moderada debe indicarse valvuloplastia pulmonar si el paciente refiere sintomato-
logia, como disnea, sincope o angina de pecho (Bonow 2006).

El gradiente transpulmonar no suele progresar por encima de los 12 afios de edad (Stan-
ger 1990).

Los resultados de la cirugia y de la valvuloplastia pulmonar son excelentes, pudiéndose
reanudar la actividad deportiva una vez tratada la estenosis pulmonar.
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Estenosis Valvular Aortica (EA):

La estenosis valvular adrtica se considera leve cuando el gradiente transvalvular aértico
maximo pico por eco-Doppler es menor de 40 mmHg; moderada cuando dicho gradiente
oscila entre 40 y 75 mmHg y severa cuando es mayor de 75 mmHg y siempre que se
mantenga el gasto cardiaco.

Se debe limitar el gjercicio fisico en la estenosis valvular adrtica de grado moderado y
severo. La realizacion de prueba de esfuerzo esta contraindicada en todos los pacientes
sintomaticos (sincope, disnea o angina de pecho). Los pacientes con estenosis adrtica
moderada, ECG basal normal y ergometria negativa, pueden realizar deporte de bajo
componente estatico y dinamico, no competitivos.

Sin embargo, la estenosis valvular adrtica leve no requiere limitacion de la actividad fisica.
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Los pacientes con CIA pequefa (no corregida), pueden sufrir complicaciones como con-
secuencia de la exposicion a variaciones de la presion atmosférica.

Buceo

La practica de buceo aumenta el riesgo de enfermedad por descompresion y embolia
paraddjica, por lo que generalmente esta contraindicada (Kerut 2001).

Alta montana

La exposicion a altura se asocia a posible aumento del shunt derecha-izquierda y desatu-
racion. Se trataria de una contraindicacion relativa en pacientes con CIA. Se recomienda
consultar al Cardidlogo antes de realizar practicas deportivas en alta montana.
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La evaluacion cardiolégica consistio en una revision profunda del aparato cardiovascular.

No se excluyé a ningun participante por el hecho de padecer patologia cardiaca, si no que se
realizd una exploracion fisica exhaustiva y se adapto el nivel de actividad a desarrollar. Ningu-
no de ellos habia participado en programas de entrenamiento deportivo regular previamente.

Para la revision cardioldgica y deportiva previa al inicio de la actividad, citamos a cada
participante durante dos dias consecutivos.

La Evaluacion Cardiolégica se realizaba el primer dia. Se llevd a cabo en las consultas ex-
ternas de Cardiologia del Hospital Lozano Blesa, donde disponiamos de las instalaciones
y técnicas diagnoésticas necesarias.

Los participantes fueron acompanados hasta alli por sus familiares, y por al menos uno de
los monitores de la Fundacion Down de Zaragoza.

El monitor permanecia con nosotros durante toda la exploracion, como apoyo psicolégico
y nexo entre el “paciente” y el médico.

Los acompafantes del nifio, permanecian mientras tanto fuera de la consulta, para evitar
interferencias afectivas.

Para realizar una valoracion adecuada, se intento:

Conseguir cierto grado de empatia, mediante el didlogo, que permitid establecer
una adecuada relacion “médico-paciente”.

Explicar cada una de las acciones que se iba a realizar sobre ellos, con el fin de
disminuir la desconfianza, o el temor hacia las distintas técnicas diagndsticas.

Con estas dos actitudes sencillas, se pudo conseguir la colaboracion del participante en
la mayoria de las ocasiones, lo que hizo que nuestra exploracién fuera mucho mas fiable.
Se elimina el miedo a lo desconocido, lo que facilita la obtencién de resultados reales, no
sesgados por la condiciéon emocional.

La duracion de la Revision Cardiolégica fue variable, dependiendo de las caracteristicas de
cada individuo. Fueron necesarios entre cuarenta y cinco y sesenta minutos por paciente.

Esta revision cardiolégica se realizé a todos los participantes antes de iniciar el curso de-
portivo y al finalizar el mismo.

Después de ambas exploraciones médico deportivas, se organizd una reunion con los
padres de los nifios, en la que se les informd, de forma general del cumplimiento de los
objetivos del estudio, de la adaptacion de los nifios a las distintas situaciones y, de forma
individual, se les entregd un informe pormenorizado con los hallazgos de la exploracion
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fisica, ECG, Ecocardiograma y los resultados de las distintas pruebas fisicas. Asimismo,
disponiamos de tiempo al final, para resolver dudas que se pudieran plantear, o aclarar
términos de los informes entregados.

Consta de:

Anamnesis
Exploracion fisica
Electrocardiograma
Ecocardiograma

07  Anamnesis

Las preguntas sobre los antecedentes las respondieron los familiares acompanantes, gene-
ralmente los padres. Traian cumplimentado el historial médico-deportivo que se les habia en-
tregado en la Fundacion Down (ver ANEXOS) lo que nos facilitd enormemente la realizacion
de la Historia Clinica. Ademas, pudimos ampliar la informacién hablando directamente con
ellos. Se incidié fundamentalmente en los siguientes aspectos:

-Antecedentes familiares: patologia cardiovascular, o antecedentes de muerte
sUbita familiar, en familiares de primer grado, tanto en la rama materna como
paterna.

-Antecedentes personales no cardiolégicos ya que algunos de ellos pueden influir
en la fisiologia cardiaca, como las alteraciones tiroideas.

-Antecedentes personales cardiolégicos: tipo de patologia cardiovascular, cuando
se diagnostico, tratamiento que ha precisado, incluidas intervenciones quirtrgicas,
frecuencia de seguimiento por cardidlogo pediatrico, clase funcional habitual, etc.

(02 Exploracion fisica

Valoracién cardiovascular principalmente, y obtencién de constantes vitales en reposo.

dola auscultacion cardiqlcb;t .
LA |
I F 1 I . ..
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Inspeccién constitucion fisica, presencia de sobrepeso u obesidad, coloraciéon de la piel,
en busca de palidez correspondiente a anemia, o0 cianosis, frecuencia respiratoria normal,
ausencia de signos de trabajo respiratorio, cicatrices de esternotomia o toracotomia que
indiquen cirugia previa, etc.

Auscultacion cardiaca (Realizada con fonendoscopio Littmann™ Cardiology I, 3M):
caracteristicas de los tonos cardiacos en los cuatro focos principales de auscultacion,
prestando atencion a la presencia de soplos no conocidos previamente, su intensidad,
irradiacion y extra-tonos afiadidos.

Auscultacién pulmonar que descartara, sobretodo, crepitantes himedos o presencia
de derrame pleural.

Palpacién abdominal, en busca de hepatomegalia o esplenomegalia.

Palpacion del pulso periférico en ambas arterias radiales y ambas arterias pedias o
tibiales posteriores, con especial atencion a las diferencias entre ellos, que pudieran sugerir
patologia como la coartacion adrtica.

Medicién de la presion arterial (PA), con tensidometro digital OMRON M4. Se realiz
después de la exploracion, con el paciente en reposo, en decubito supino, siempre en
el brazo derecho. Se registr6 PA maxima y minima en milimetros de mercurio. El mismo
aparato indicaba también la FC en el momento de la toma de la PA.

03 Electrocardiograma

Se realizé con un electrocardidgrafo Hewlett Packard de doce derivaciones, con velocidad
de 25 milimetros por segundo. Ademas, recogimos una tira de ritmo durante un minuto
para disponer de un registro fiable de la frecuencia cardiaca basal.

- -
II -
| Y

Figura 13. Fotografia realizando ECG basal.

Es una técnica comun, con la cual los participantes estaban familiarizados, puesto que se les
habia practicado en alguna ocasion por su pediatra o médico correspondiente.
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Como tal, no es una técnica dolorosa. Sin embargo, por lo aparatoso de la preparacion y
la necesidad de reposo absoluto en decubito supino del nifio, les resulté impresionante, y
reaccionaron con miedo ante ella.

Como método de acercamiento, nos ayudd el probarnos a nosotros mismos uno de estos
electrodos en presencia del nifio, o bien, hacerle notar a él la sensacion del electrodo en
la palma de su mano.

Ecocardiograma

La Unidad de Ecocardiografia del Servicio de Cardiologia del Hospital Clinico Universitario
Lozano Blesa, puso a nuestra disposicion un ecocardiégrafo Philips Ultrasound enVisor C
con transductor PA4-2.

Esta equipado con Doppler de dos dimensiones (2D), modo-M, continuo, pulsado y color.
La calidad de la ventana ecoica fue muy buena en la mayoria de los sujetos.

Se realizé el estudio exclusivamente por acceso transtoracico, en ningun caso transeso-
fagico. La posicion idonea del paciente es decubito lateral (6 decubito supino en los de
edades menores), con la cabecera de la cama a 20-30 grados.

Figura 14. Fotografia iniciando la realizacion de un ecocardiograma.

Tan sdlo les produjo temor el gesto de apoyar el transductor sobre la pared toracica, pero
una vez comprobaban que no era dafiino, se pudo completar el estudio con normalidad.

Los planos ecocardiograficos que usamos fueron los convencionales:

Paraesternal eje largo.
Paraesternal eje corto.

Apical de cuatro 6 cinco camaras.
Apical de dos 6 tres camaras.
Subxifoideo.

Supraesternal.
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De forma secuencial, se usaron todas las técnicas ecocardiograficas (eco en modo M,
2D, Doppler pulsado, continuo y color), aplicadas a los distintos planos, para optimizar la
informacion anatémica y funcional del corazén.

Los datos que se cuantificaron en el estudio fueron:

Diametro telediastolico de Ventriculo Derecho.

Diametro telediastolico y telesistélico de Ventriculo Izquierdo (VI).

Grosor de tabique interventricular en sistole y diastole.

Grosor de pared posterior de VI en sistole y diastole.

Fraccion de acortamiento y fraccion de eyeccion (Teicholz) de VI, como indicado-
res de funcion sistolica de VI.

Masa de VI.

Volumen diastdlico y sistélico de VI (Teicholz).

Dimension de la raiz adrtica.

Dimensién de la Auricula izquierda.

Valoracion del patron diastélico de llenado de VI: velocidad de onda E, onda A,
y relacion E/A.

Flujo transadrtico: velocidad maxima y gradiente maximo.

Flujo transpulmonar: velocidad maxima y gradiente maximo.

Presion pulmonar, cuando fue posible (esto es, en presencia de insuficiencia
tricuspidea, aun de grado ligero).

Ademas, se valoré en cada uno de ellos la estructura cardiaca, presencia de defectos
septales, flujo en arterias pulmonares, etc., para descartar cardiopatias congénitas no
conocidas.
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Nuestra muestra consta de 26 sujetos con SD (14 de sexo masculino y 12 de sexo femeni-
no), con edades comprendidas entre los 6 y los 30 afios de edad (media de edad de 15.88
aflos y mediana de edad de 14 afios).

Se presentan datos descriptivos de la poblacion con SD que participd en la intervencion
de ejercicio fisico durante seis meses y del grupo control. Dada la heterogeneidad de la
muestra se han agrupado los datos en funcion del sexo y la edad, estableciendo un corte
alos 12 afos.

Resultados de la anamnesis

Se enumera el tipo de patologia cardiaca congénita hallada en los antecedentes de los par-
ticipantes del estudio. Figura entre paréntesis el nUmero de casos de cada una de ellas.

Ductus Arterioso Persistente (4).

Canal atrioventricular comun (3).

ClV (2).

Tetralogia de Fallot (2).

Estenosis pulmonar (2).

Comunicacion interauricular tipo ostium primum (1).
Comunicacion interauricular tipo ostium secundum (1).
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()7 Resultados de la exploracion fisica

En las siguientes tablas se presentan las caracteristicas descriptivas de la Frecuencia Car-
diaca basal (FC) en latidos por minuto (Ipm), Tension Arterial Sistélica (TAS) y Tension Arte-
rial Diastdlica (TAD) en milimetros de mercurio (mmHg) en el primer y segundo control.

Tabla 17. Datos de la exploracion fisica del primer control.
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Tabla 18. Datos de la exploracion fisica del segundo control.

(J3  Resultados del ecocardiograma

En las siguientes tablas se presentan los resultados del ecocardiograma. Se agrupan los da-
tos por género, grupos de edad y de actividad, tanto del primer como del segundo control.
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Tablas 19 y 20: Datos descriptivos
de los grosores de pared miocardica y masa miocardica.

Se calculan realizando un corte con modo M en el plano paraesternal, eje largo: septo
interventricular en telediastole (SIV td), en telesistole (SIV ts), pared posterior en telediastole
(PP td) y en telesistole (PP ts); todo ello cuantificado en milimetros (mm).

LLa masa de ventriculo izquierdo se calculd con la formula de Devereux modificada para las
normas de la ASE (Shiller 1989): Masa VI = 0,80{1,04[ SIV td + PP td + DVI td |3 DDVI3 }
+0,6 expresada en gramos (g).

Tabla 19. Datos de espesor miocardico y masa miocardica del primer control.
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Tabla 20. Datos de espesor miocardico y masa miocardica del segundo control.

Tablas 21y 22:

Datos descriptivos de las dimensiones y contractilidad
del ventriculo izquierdo en el primer y sequndo control.
Se calculan realizando un corte con modo M en el plano paraesternal, eje largo.

Los diametros de ventriculo izquierdo en telediastole (DVI td) y telesistole (DVI ts) se expre-
san en milimetros (mm). Los volumenes de ventriculo izquierdo se han calculado segun la
férmula corregida de Teichholz: Volumen = (7,0/ 2,4+D)D3 (Teichholz 1976). “VS Teich” es el
volumen en telesistole y “VD Teich” en telediastole. Ambos se expresan en mililitros (ml).
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Las fracciones de acortamiento (FA) y de eyeccion (FE) expresan, en porcentajes (%), la
funcién sistélica del ventriculo izquierdo.

Se calculan a partir de los diametros y volumenes expuestos previamente.

Tabla 21. Datos descriptivos de las dimensiones y contractilidad del ventriculo izquierdo del primer control.
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Tabla 22. Datos descriptivos de las dimensiones y contractilidad del ventriculo izquierdo del segundo control.
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Tablas 23 y 24: Datos descriptivos de la funcion diastolica
del ventriculo izquierdo en el primer y sequndo control.

Se calculan con doppler pulsado sobre las cuspides de los velos mitrales en el plano api-
cal. Informa sobre las caracteristicas del llenado ventricular izquierdo.

La onda E expresa el llenado diastélico precoz, y la onda A, la contracciéon auricular. Se
presentan en centimetros/segundo (cm/s). La relacién de velocidades entre ambas es el
indice E/A.

Tabla 23. Datos descriptivos de la funcion diastoélica del ventriculo izquierdo en el primer control.
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Tabla 24. Datos descriptivos de la funcion diastélica del ventriculo izquierdo en el segundo control.
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Tablas 25y 26: Datos descriptivos de los diametros

de ventriculo derecho en telediastole (DVD td), raiz aortica
(Ao) y auricula izquierda (Al) expresados en milimetros (mm),
en el primer y sequndo control.

Tabla 25. Datos descriptivos de los didmetros de ventriculo derecho, raiz aértica y auricula izquierda en el

primer control.
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Tabla 26. Datos descriptivos de los didmetros de ventriculo derecho, raiz adrtica y auricula izquierda en el
segundo control.
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Tablas 27 y 28: Datos descriptivos de los flujos transadrtico
y transpulmonar en el primer y sequndo control.

La velocidad maxima transadrtica se calcula con el Doppler continuo a través de la valvula
adrtica en el plano apical de cinco camaras. La velocidad maxima transpulmonar se cal-
cula con el Doppler pulsado a la salida de la valvula pulmonar en el plano paraesternal, eje
corto. Ambas se expresan en metros/segundo (m/s).

A partir de la velocidad se puede calcular el gradiente maximo transvalvular, que se expre-
sa en milimetros de mercurio (mmHg).

Tabla 27. Datos descriptivos de los flujos transaértico y transpulmonar en el primer control.
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Tabla 28. Datos descriptivos de los flujos transadrtico y transpulmonar en el segundo control.
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Cabe destacar el enorme esfuerzo realizado por los participantes y sus familiares por co-
laborar en este estudio.

No se ha contraindicado la realizacion de egjercicio fisico dirigido a ningun individuo de
nuestra muestra por el hecho de padecer algun tipo de cardiopatia congénita.

La cumplimentacion del cuestionario medico antes de la entrevista clinica, ha facilitado la
elaboracion de la Historia Cardiolégica de los participantes.

Es necesaria una correcta exploracion fisica inicial, especialmente en busca de soplos en
la auscultacion cardiaca, que puedan sugerir patologia cardiaca subyacente, no conocida
hasta ese momento.

El electrocardiograma es la técnica diagndstica que ha producido mayor desconfianza
entre los participantes, por lo aparatoso de la preparacion. No obstante se han obtenido
registros de calidad aceptable.

El ecocardiograma se puede practicar con relativa facilidad, aportando informacion
esencial sobre la estructura y funcion cardiacas. Permite diagnosticar malformaciones
congénitas no detectadas mediante la exploracion fisica, electrocardiograma o radiografia
torécica.

Dada la prevalencia de cardiopatias congénitas de la poblacién con SD, ha sido conve-
niente la valoracion cardiolégica previa a la practica deportiva, para la prescripcion de
ejercicio fisico adecuado a cada participante.
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Es indudable que la actividad fisica constituye un recurso inestimable en nuestras vidas.
Nos ayuda a mejorar nuestra salud, sentirnos bien con nosotros mismos, vernos valorados
socialmente y ademas es una de las actividades de ocio mas en boga en estos tiempos.
Jobbling y Virji-Babul nos dicen que “rara vez los adultos con sindrome de Down participan
de una manera regular en actividades fisicas de entretenimiento, eligen preferentemente
ver la television u oir musica”. Por este motivo el objetivo de nuestro trabajo es acercar
todos estos factores y muchos otros a la poblacion con sindrome de Down de la manera
mas sistematica posible, teniendo en cuenta sus caracteristicas fisicas y psicoldgicas,
asi como sus habitos deportivos dentro de una agenda ya de por si mas apretada que el
ciudadano de a pie.

Para acercar y adaptar una planificacion de ejercicio fisico saludable acorde a las caracte-
risticas de cada uno, hemos disefiado una metodologia con tres fases; una programacion,
una valoracion y una evaluacion, sustentadas, a su vez, por un examen médico-deportivo
inicial y final y unos tests de campo como control continuo de la condicion fisica que anali-
zaremos en la presente comunicacion. De esta manera queremos que la practica del ejer-
cicio se ejecute, ademas de como una accioén divertida, como un habito saludable util que
nos ayude a mantenernos sanos y mejorar nuestra calidad de vida, haciendo asi participe
a la persona de su propio desarrollo y condiciéon creando en ellos una actitud positiva hacia
la actividad fisica. Asi en el propio desarrollo del nifio con sindrome de Down se incluye una
participacion en su educacion corporal y en la necesidad de practicar ejercicio fisico como
medida para estar sano y como opcién para divertirse.

Por esto la programacion de la intervencion deportiva se ha trabajado multidisciplinarmen-
te teniendo en cuenta ademas de los aspectos fisicos y funcionales, los aspectos psico-
|6gicos, madurativos y familiares, creando una propuesta coherente con la realidad social,
familiar y fisica que envuelve al nifo.
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Situacion inicial

El proyecto de crear desde la fundacion Down Zaragoza una escuela deportiva para chi-
cos y chicas comenzo6 con 35 usuarios que iban desde los 2 a los 36 afos. El deporte en
esta escuela se centraba en torno a dos pilares: La multiactividad (el trabajo de diversos
deportes) y la natacion. Tanto una como la otra las dividimos en tres niveles atendiendo a
las habilidades motrices de los usuarios, su nivel de comunicacion y su edad. Estos niveles
son la iniciacion, el aprendizaje y el perfeccionamiento.

Antes de comenzar el trabajo de programacion y creacién de las sesiones e intervencio-
nes realizamos un test para valorar tanto las habilidades fisicas de los usuarios como su

autonomia.

Funcionamiento Interno

El mecanismo de funcionamiento y coordinacion entre los diferentes aspectos médicos y
deportivos viene definido en el siguiente gréafico (figura 15).
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Figura 15. Esquema metodoldgico
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Test de habilidad

Antes de plantearnos los objetivos deportivos y estructurar el funcionamiento de la escuela
consideramos necesario tener una imagen de la situacion inicial de las capacidades y habili-
dades de los deportistas, asi como de establecer cual es su nivel de autonomia. Con este ob-
jeto sometimos a todos los usuarios a un test de habilidad que evaluara las competencias de
cada uno y que ademas, por el hecho de efectuarse en las mismas instalaciones en las que
desarrollariamos las sesiones deportivas, nos mostrara el grado de autonomia que los chicos
y chicas demostraran tanto en vestuarios, como en comprension y ejecucion de tareas.

Con estos datos podemos formarnos tanto una idea de la situacion inicial en la que debemos
situar nuestra programacion deportiva, como el grado de heterogeneidad de los usuarios
que conforman el grupo, pudiendo asi crear grupos de nivel con caracteristicas similares.

119

Figura 16. Prueba de esfuerzo

Comprobamos al realizar estos test que, aunque nuestra premisa para formar los grupos
fuera el nivel de habilidad y no la edad, éstos se establecieron conforme a grupos de edad
muy parecidos, salvo algunas excepciones.

Las pruebas en el laboratorio

Estas pruebas consisten en la valoracion de varios aspectos médico-deportivos de cuali-
dades y capacidades fisicas. Las pruebas que realizamos son la exploracion, peso, talla,
dinamometria del tren inferior y superior, espirometria, cineantropometria, test de salto en
plataforma de bosco y una prueba de esfuerzo adaptada a las caracteristicas de nuestros
deportistas. Ademas se realiza también una exploracion cardioldgica consistente en un
electrocardiograma y un ecocardiograma para valorar los posibles problemas cardiacos
que se deben tener en cuenta al planificar la intensidad de las sesiones.

Todos los resultados obtenidos los anotamos en 3 fichas creadas para tal efecto, la ficha
cineantropomeétrica, la ficha ergométrica y la ficha de fuerza (ver anexo 1).
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Las programaciones deportivas

Con la informacién que nos proporcionan las pruebas del laboratorio tenemos los datos
necesarios para crear sesiones deportivas exigentes e intensas que mejoren las capacida-
des funcionales de nuestros usuarios sin ningun riesgo. Como veremos mas adelante, la
valoracion de la intensidad en las sesiones sera uno de los pilares a tener en cuenta para
controlar y crear sesiones practicas y Utiles para la mejora de la condicion fisica.

Las sesiones deportivas, metodologia y valoracion

Dentro del trabajo diario de creacion y realizacion de las sesiones se producia un trabajo
lento y meditado de ir construyendo nuestra propia metodologia, cotejada por la valo-
racion de las sesiones en diversos aspectos y teniendo el compromiso fisioldgico como
principal objetivo de cada sesion. Valorabamos la ya mencionada intensidad poniendo
cuidado en la eleccion de los juegos, observando que las explicaciones y las pausas no
fueran ni muy largas ni demasiado cortas para facilitar la fluidez del gjercicio moderado y
no provocar grandes momentos de inactividad que ralentizaran el ritmo de los usuarios, ni
un constante intercambio de tareas.

Figura17. Sesion de natacion.

Analizabamos también la forma de explicar las tareas, de manera que fueran de facil com-
prension y supusieran el minimo gasto de tiempo posible. La propia duracion de las tareas
era otro pilar de observacion, valorando que la tarea o tareas principales se llevaran a cabo
durante unos 10 6 15 minutos reales de practica, mientras que las tareas progresivas y pre-
paratorias no se alargaran tanto, permitiendo asi una adaptacion progresiva al gjercicio.
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Figura 18. Sesion de multiactividad.

A lo largo de este texto iremos viendo de qué forma la modificacion del planteamiento de las
sesiones, los juegos y determinados comportamientos nos han ido dibujando una férmula muy
enriguecedora de plantearnos la practica deportiva con personas con sindrome de Down.

La estructura de las sesiones

Teniendo como eje principal de la programacion el compromiso fisioldgico de nuestros de-
portistas elaboramos una grafica tedrica que estructurara nuestras sesiones bajo el punto
de vista de la intensidad de la practica.

PARTER PRINCIPAL

TAREAS TAREAS
PROGRESIVAS REGRESIVAS

Calentamiento Vuelta a la calma

Figura 19. Gréfica tedrica de intensidad.

La gréfica (figura 19) muestra como debemos tener en cuenta la adaptacion de los depor-
tistas al gjercicio. De esta manera se plantean tareas de intensidad y complejidad ascen-
dente para luego ir volviendo a la calma con juegos que requieran un menor COMPromiso
fisiologico.

Bateria de iniciacion deportiva

Teniendo en cuenta todos los aspectos de carga, intensidad, dificultad, adaptacion, etc. y
las valoraciones realizadas durante este proceso fuimos creando una bateria de tareas y
juegos que responden a nuestras expectativas desde todos los puntos de vista. Resultan
sencillos, motivantes, requieren un material normalizado, sus normas son facilmente com-
prensibles, son muy polivalentes en lo que a materia multideportiva se refiere y sobre todo
permiten acercar el deporte en todas sus dimensiones a nuestros deportistas.
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Herramientas de control

Durante el proceso de nuestra investigacion han sido diversos los mecanismos de control
que han ido moldeando nuestra intervencion. Hemos valorado la marcha y progreso de
nuestros deportistas en base a dos perspectivas: médica y deportiva. Ambas muy rela-
cionadas entre si.

Por un lado el control médico ha valorado los cambios y las adaptaciones que el cuerpo de
nuestros deportistas producia por el estimulo deportivo. Por otro el control deportivo de-
terminaba de qué forma iban mejorando en coordinacion, habilidades, motivaciones, etc.

Médicas: cardiologicas

El control cardiolégico se centra en dos pruebas, un electrocardiograma y una ecocardio-
grafia que nos aportan informacién sobre el estado del corazdn de nuestros deportistas.
Ambas pruebas se realizaron tanto al principio del proceso como al final estableciendo dos
puntos de informacion.
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Figura 20. Control de frecuencia cardiaca.

La prueba inicial nos aporta datos del estado cardioldgico del deportista, lo que nos per-
mite conocer si existen problemas cardiacos que precisen de nuestra atenciéon y cuidado
a la hora de planificar las sesiones deportivas o si es preciso llevar un control exhaustivo
de algun usuario mediante pulsémetros.

La final, detallada en profundidad en la parte médica de este libro, nos muestra las trans-
formaciones y adaptaciones que el cuerpo de los deportistas ha producido como resulta-
do de la intervencion y la practica deportiva.

Esta supervision cardiolégica y la coordinacion entre los profesionales médicos y deporti-
vos, dota de solidez y seguridad al proceso, haciendo que las intervenciones sean rapidas
y precisas.
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Deportivas: pruebas de laboratorio,
intensidad controlada con pulsémetros, tests de campo.

El control deportivo se basa en tres pilares: las pruebas de laboratorio al principio y al final
de la temporada, la intensidad de las sesiones regulada por pulsémetros durante todo el
afio y los test de campo evaluadores de las capacidades fisicas cada tres meses.

Las pruebas de laboratorio, como hemos comentado antes, consistieron en el someti-
miento de nuestros deportistas a un protocolo médico que nos aportara informacion sobre
su condicion fisica y estado de salud. Mas adelante profundizaremos en sus caracteristi-
cas y resultados.

El control de la intensidad en la sesiones es una informacion de vital importancia en el
entrenamiento que cobra especial relevancia al trabajar con personas con sindrome de
Down que padecen diferentes patologias cardiacas. El pulsémetro constituye un elemento
de regulacion que proporciona al entrenador informacion sobre el nivel de exigencia que
puede pedir a sus deportistas asi como del nivel que puede esperar de ellos.

Como punto de partida tomamos como Intensidad de Practica tedrica la grafica represen-
tada en la figura 19.

Es decir, la sesion debia plantearse con una intensidad progresiva y tranquila que permitie-
ra a los deportistas acostumbrarse y adaptarse al ritmo. Esta intensidad valorada en pul-
saciones, no deberfa sobrepasar nunca los limites comprendidos entre el 60 y el 80 % de
la frecuencia cardiaca maxima obtenida en la prueba ergométrica inicial. De esta manera la
programacion se basa en una o dos tareas principales intensas precedidas de unas tareas
de intensidad de aumento progresivo y seguidas de tareas que disminuyan paulatinamente
la intensidad hasta la vuelta a la calma.

Vista en un pulsémetro la grafica ideal serfa la siguiente.
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Figura 21. Gréafica de sesion de natacién de un usuario.
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Se observa que en esta sesion se produce una subida y bajada progresiva y armonica de
la intensidad, sin momentos largos de inactividad ni prolongados ejercicios de gran carga.
La parte principal de la sesion se diferencia facimente de los momentos de calentamiento
y vuelta a la calma caracterizandose por la mayor duracion de las tareas y su mayor inten-
sidad. Las depresiones en la parte principal son los momentos de parada para atender a la
informacion que les proporciona el monitor, algo que como comentaremos mas adelante, es
importante controlar para que no conlleven una parada demasiado larga en la actividad.
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Factores a tener en cuenta

a la hora de afrontar un programa
de actividad fisica para personas
con sindrome de Down
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Existen multiples factores que influyen directamente en la salud y el rendimiento de los de-
portistas. Las personas con sindrome de Down suelen presentar problemas diversos que
influyen de una u otra manera en la realizacion de la actividad deportiva. Por este motivo
toda programacion debe ser lo suficientemente flexible como para comprender este hecho
y asumir las modificaciones pertinentes.

Asi pues destacaremos los siguientes factores a tener en cuenta:

Factores cardiovasculares

Toda actividad fisica mantenida implica un incremento del ritmo cardiaco y de la frecuencia
respiratoria ademas de una activacion motriz. El cuerpo debe poder asumir ese incremen-
to y adecuar su metabolismo y funcionamiento a las condiciones que se den. Este hecho
se acentla en la practica deportiva de sujetos con Sindrome de Down, ya que un alto
porcentaje padece afecciones cardiacas de diversa indole.

En el caso de esta poblacion, en una misma actividad se producen otros tantos tipos
de respuesta al gjercicio como usuarios lo practican. Por lo que es importante que en la
programacion se tenga en cuenta este proceso y se valore con cada persona y sus posi-
bilidades.

Los factores cardiorrespiratorios, desde el punto de vista deportivo, repercuten en la ca-
pacidad para mantener la intensidad de la tarea. Puede resultar que durante una sesion
algun usuario se sienta fatigado por la practica debido a que la adaptacion al gjercicio es
lenta. Para evitar esta situacion debemos plantear una progresion meditada que ayude,
desde el punto de vista fisiologico, a conseguir el nivel minimo de adaptacion, para desde
ahi plantear, dia tras dia, un aumento de la intensidad.

El entrenador por lo tanto debe conocer las posibilidades de cada usuario antes de la
practica para poder empezar a plantear una programacion. Creemos que es necesario ha-
cer una prueba de esfuerzo o un control cardiaco (Electrocardiograma y Ecocardiografia) a
los usuarios que marquen el inicio y las posibilidades de nuestra labor.

Para tener un control objetivo sobre estos factores una herramienta muy Util es el pulséme-
tro, que junto con la prueba de esfuerzo constituiran las principales fuentes de informacion.
Con este sistema conseguimos tener en todo momento datos sobre la frecuencia que el
corazon alcanza a los largo de la sesion y de esta manera identificar cuales son las situa-
ciones en las que se produce mayor actividad cardiaca.
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Entendemos que no es normal disponer de tantos pulsémetros como usuarios practiquen
la actividad deportiva. Por lo que si deberemos poner especial atencidon en controlar a
aquellos usuarios que en la prueba de esfuerzo hayan mostrado mayores dificultades de
adaptacion, ya sea a través de pulsémetros o a través de control de pulso manual (prefe-
rentemente pulso radial), tarea tras tarea.

Factores traumatoldgicos

Los principales problemas que se pueden presentar en esta poblacién desde el punto de
vista traumatolégico son dos, la hiperflexibilidad muscular y articular y la afectacion de las
vértebras C1y C2 (subluxacion atloaxoidea).

La primera repercute directamente sobre la carga que pueda asumir cada una de las arti-
culaciones en el proceso del gjercicio, por lo que se debe tener en cuenta en situaciones
con cambios rapidos de direccion, grandes frenadas y aceleraciones, saltos verticales y
horizontales, sobrecargas, apoyos palmares y especialmente en estiramientos. En las pro-
gramaciones este hecho debe quedar reflejado evitando en la medida de lo posible éste
tipo de tareas, o planteandolas con una progresion especialmente destinada a preparar el
cuerpo para este fin.

La afectacion atloaxoidea es faciimente identificable mediante radiografia. En el caso de
que ésta exista evitaremos movimientos bruscos en la zona cervical, tales como flexo-ex-
tensiones excesivas o rotaciones rapidas y pasivas del cuello, que se dan en situaciones
COmMo juegos de contacto, volteretas, etc.

Factores motores

En lo que se refiere a factores motores existen diversidad de ejemplos. Encontramos
problemas de coordinacion y equilibrio, pies planos, sobrepeso, extremidades cortas, di-
ferencias del desarrollo fisico y madurativo entre los usuarios, desviaciones de la columna
(escoliosis, lordosis...) e incluso problemas visuales que alteran o modifican la percepcion
espacial, etc.

Para paliar estos factores contamos con adaptaciones de juegos y nuevas formas de
aproximacion a los deportes y la actividad fisica que facilitan en la medida de lo posible el
acercamiento de este tipo de actividades a este colectivo.

Factores cognitivos

Principalmente debemos ser conscientes de que el grado de deficiencia intelectual afecta
directamente a la interpretacion e imagen que los deportistas van a tener sobre el deporte
y los aspectos necesarios para practicarlo. Aspectos de tipo deportivo, como la necesidad
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de calentar y estirar 0 de tipo higiénico, como puede ser la ducha o las necesidades
fisiologicas.

Los factores cognitivos hacen referencia a la comprension de la informacion y la ejecu-
cion de la misma. Esto implica diversas cuestiones como la forma, tiempo y lugar en
los que la informacion debe ser transmitida, el nUmero de personas que deben darla, el
apoyo de material visual, la ausencia de distracciones o ruidos y la necesaria inclusion
de un ejemplo de la practica a realizar.

La informacion inicial y la explicacion de las tareas deben ser muy claras y a la vez no
pueden dilatarse demasiado en el tiempo, para no perder la intensidad de la sesion,
no quedarnos frios y porque demasiada informacién producira el efecto contrario, es
decir, se saturaran y se dispersaran entre tantas explicaciones. Por este motivo es
recomendable acogernos a un protocolo para realizar esta tarea, consiguiendo que los
usuarios identifiquen de manera progresiva el lugar y el modo de atender y entender
las normas y reglas necesarias para realizar las actividades. Es recomendable que la
informacién la proporcione sélo una persona, lo que facilita que se centre la atencion
sobre ella 'y que no se tenga que atender a varios interlocutores. Debemos asegurar-
nos siempre que se ha entendido todo, realizando preguntas directas a los usuarios y
apoyando la explicacion con un ejemplo visual que realizara normalmente el monitor
junto con algun usuario.

El lugar elegido para dar la informacion repercutira positivamente por diversas ra-
zones. El hecho de utilizar siempre el mismo lugar hara que los chicos y chicas se
acostumbren a que en éste se debe atender. A su vez debe ser un sitio algo apartado
de donde se desarrollen las tareas, que sea facil centrar la atencion en un punto en el
que se situara el monitor y que se aleje de puertas, gradas o cualquier otro elemento
que pueda distraerlos. Como ejemplo puede servir una esquina del pabellén donde lo
chicos y chicas estén orientados hacia la pared y el monitor se sitle en ella para dar
las explicaciones. Se puede utilizar una pizarra o algun otro tipo de material para dar
una vision general y facilitar la comprension.

Existen ademas de los factores mencionados diversas afecciones como diabetes,
hemofilia, patologias hormonales y enzimaticas, etc, que repercuten en la manera de
plantearnos las sesiones, haciendo que sea necesario programar las actividades de
una forma mas moderada o adaptando la intensidad a niveles muy bajos.
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Como se ha comentado anteriormente, el primer paso de nuestra investigacion consistio
en realizar una serie de pruebas médicas, ergométricas, cineantropométricas y de fuerza
en el laboratorio (ademas del previo examen cardioldgico), hallando asi la condicion fisica
de nuestros usuarios desde una perspectiva médica. Para completar este “examen inicial”,
era necesario conocer también su competencia psicomotriz, tanto en el medio acuatico
como en seco. Por eso, disefiamos dos evaluaciones diagndsticas iniciales mediante las
cuales obtuvimos datos referidos a las habilidades motrices de cada usuario en cada
medio trabajado.

Este sistema nos ayudd mucho en la formacion de los grupos, la creacion de los niveles
y la necesidad de incorporar clases individuales de natacion y atenciones personalizadas
en multiactividad.

Para la evaluacion de habilidades motrices en la pista polideportiva, creamos una prueba
de nivel inicial sencilla mediante la cual y en una sola sesion, fuésemos capaces de valorar
a 35 usuarios, de los cuales 25 comprenderian la muestra de nuestro estudio.

Antes de comenzar a disefiar cada prueba del test, definimos las habilidades que que-
riamos medir. Estas debfan darnos la informacion necesaria para agrupar a los usuarios
por niveles, por lo que nuestro test debia ajustarse al maximo a la realidad. Pero a la vez,
debia servirnos para saber desde donde partir en las programaciones anuales, por lo que
era importante que nos aportaran informacion veraz sobre las necesidades que cada uno
tenia, para poder ir trabajandolas a lo largo del afio. Las habilidades que creimos que mejor
cumplian estas dos caracteristicas fueron las siguientes:

Lanzamiento

Bote

Pase

Salto

Carrera

Recepcion

Control de implementos

Creamos pues 17 egjercicios que los alumnos deberian ir completando a lo largo de 7
“postas” o estaciones, cada una de las cuales se centraba en una de las habilidades a
medir, quedandose el circuito de la siguiente manera:
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Estacion 1 Estacion 2 Estacion 3
(lanzamientos) (bote) (pases)
J & \ J
4 ( \
Estacion 4
(saltos)
Estacion 7 Estacion 6 \ b
(control implementos) (recepciones) (
Estacion 4
(carrera)
i O & U J

Figura 22. Distribucién de las estaciones.

Tras cada ejercicio, el evaluador anotaba la puntuacion obtenida, que podia oscilar entre
los siguientes rangos:

Ejecucion Puntuacion
CORRECTO autonomo 9-10
CORRECTO con ayuda 7-8

INCORRECTO autbnomo  5-6
INCORRECTO con ayuda 3-4
INCORRECTO OTROS 1-2
| J

Tabla 29. Evaluacion de la prueba inicial.

Como decimos, los gjercicios fueron planteados para darnos una informacion del nivel inicial
de cada alumno, y por las caracteristicas de la poblacion que los realizé y la gran variabili-
dad de nivel que en ésta existe, éstos gjercicios fueron muy sencillos y basicos, subiendo de
nivel ligeramente en ciertos momentos, para que los usuarios con mayor habilidad motriz,
fuesen capaces de demostrarnosla. Asi pues los ejercicios fueron los siguientes:
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Descripcion de la sesion:

Descripcion teorica
Estacion 1: lanzamientos
2 manos hacia arriba y cogerla
2 manos desde la nuca
2 manos desde el pecho

A O N =

1 mano desde atrés (tipo lanzamiento de balonmano)
Estacion 2: bote

Bote en parado (bote innato, “como les salga”)

Bote a una mano tras mostrarles un ejemplo

Bote mientras andan

©® N o O

Bote mientas corren
Estacion 3: pases
9 Pase con el pie al monitor con balén parado
10 Pase con el pie al monitor cuando éste les pasa la pelota
11 Conducir el balén de cono a cono con los pies
12 Pasar con la mano al monitor tipo “saque mano baja” de voleibol
Estacion 4: saltos
13 Saltar con los pies juntos hacia arriba
14 Saltar con los pies separados
Estacion 5: carrera
15 Carrera (sin obstaculos) de cono a cono
Estacion 6: recepciones

16 Por parejas, uno frente al otro, pasarse la pelota con la mano e intentar cogerla
sin que se caiga.

Estacion 7: control de implementos
17 Ir de cono a cono con un churro en las manos conduciendo una pelota de playa

\ J/

Tabla 30. Sesion de evaluacion.

La toma de datos se realizd en una ficha creada para tal efecto a la que denominamos
“valoracion de la prueba inicial” (ver anexo 2). Los resultados fueron anotados por el mis-
mo observador, y una vez registrados todos, nos resultd facil organizar a los usuarios por
grupos de nivel.

La prueba de nivel inicial en el medio acuatico resulté mas compleja que la anterior. Los
objetivos eran similares a los del test de habilidades motrices para la multiactividad, pero
nos encontramos con diversos problemas. Uno de ellos y el mas determinante fue la poca
experiencia previa que los componentes del grupo de investigaciéon teniamos con este tipo
de poblacion en el agua. Esto hacia que situaciones que normalmente nos planteabamos
en nuestras clases habituales de educacion fisica, nos resultaran muy dificiles de asimilar
con este tipo de poblacién. Ademas, el hecho de realizar esta segunda prueba en un me-
dio no habitual, como es el agua, también nos generd multiples dudas e inquietudes. Pre-
guntas como ¢,si no tocan fondo tendran miedo?, ¢ este ejercicio sera muy complicado si
lo hacen flotando?, ¢,se hundiran si realizan lo siguiente? se nos planteaban continuamente
y nos dificultaron muy mucho la confeccién de este segundo test.
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Finalmente, en lugar de crear un test como hicimos en la pista polideportiva, creamos
una lista de habilidades que creimos bésicas, de manera que con ella delante, ibamos
anotando los aspectos que observabamos durante una sesion de natacion dedicada a los
diferentes estilos.

Este registro de ocurrencias nos ayudé a formar los grupos por niveles y también a cono-
cer el nivel inicial con el que partiamos y debiamos comenzar a programar, ya que, ademas
del nivel técnico, los observadores debian fijarse en otros aspectos igual de importantes,
como son el nivel de flotacion, de coordinacion acuatica, existencia de miedo al agua o al
contacto con zonas sensibles (0jos, boca y oidos), autonomia en los vestuarios, etc.

La lista de ocurrencias que debiamos anotar fue la siguiente:

Movimientos piernas espalda

Movimientos brazos espalda

Problemas en la coordinacion entre pies y brazos
Nado espalda completo

Movimientos piernas crol

Movimientos brazos crol

Problemas en la coordinacién entre pies y brazos
Nado crol completo

Movimientos piernas braza

Movimientos brazos braza

Problemas en la coordinacion entre pies y brazos
Nado braza completo

Posicion dorsal

Posicion ventral

Flotacion ventral

Flotacion dorsal

Autonomia en vestuarios

Asi pues, tras pasar tanto el test de habilidades motrices en seco como en medio acua-
tico, nos encontramos con mucha informacion ya categorizada por las caracteristicas de
los métodos de observacion utilizados, y fuimos capaces de formar los grupos por el nivel
que crelamos necesario para poder programar de un modo correcto.

La organizacion de los grupos de muestra del estudio quedd de la manea siguiente:

( N
Organizacion deportiva grupal
Multiactividad Natacion
Iniciacion Iniciacion
Aprendizaje Aprendizaje
Perfeccionamiento Perfeccionamiento
L J

Tabla 31. organizacién deportiva

Una vez que comenzamos a trabajar con dichos alumnos observamos que a pesar de
haber hecho los grupos de nivel basandonos en su grado madurativo, es decir en su edad
bioldgica, ésta se acercaba mucho a la edad cronoldgica de los participantes. De todos
modos, este hecho no se debe generalizar y hemos de evitar hacer grupos por edad
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cronoldgica, ya que a pesar de que la mayoria de los usuarios de una misma edad tenga
un nivel mas 0 menos parecido, bien es cierto que hay casos en los que esta regla no se
ajusta a la realidad, y seria un gran fallo el tratar a estos usuarios con y como al resto de
companeros de su edad.

Una de las premisas que tenia nuestra investigacion era que el deportista debia de practi-
car con cierta intensidad semanal actividad fisica controlada en nuestras sesiones. Lo ideal
hubiese sido que toda la muestra realizara dos sesiones semanales, ya fuese de natacion
o de multiactividad, pero la realidad era otra. Esta poblacion cuenta con una “vida extraes-
colar” o “de ocio y tiempo libre” muy completa e incluso saturada, en la que sus padres
deben ser capaces de organizar todas las actividades de sus hijos/as y cuadrarlas con el
tiempo libre que el trabajo les deja.

Este hecho fue determinante y marcé dos tendencias que aunque no perfectas, si nos
servian para recoger datos y llevar nuestras investigacion a buen puerto.

Por un lado teniamos un grupo de usuarios que realizaban 2 sesiones semanales, es decir,
una sesion de natacion y otra de multiactividad:

Multiactividad y natacion
Iniciacidn: 9 usuarios de entre 6y 12 afos.
Aprendizaje: 1 usuarios de entre 13y 17 anos.
Perfeccionamiento: 6 usuarios de entre 18 y 25 afnos.

Y por otro lado teniamos un grupo de usuarios que nada mas realizaban una sesion sema-
nal, ya fuese de natacién o de multiactividad:

Multiactividad:
Iniciacién: 1 usuario de entre 6 y 12 afos.
Aprendizaje: 3 usuarios de entre 13y 17 anos.
Perfeccionamiento: O usuarios de entre 18 y 25 anos.
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Natacion:
Iniciacidén: 1 usuario de entre 6 y 12 afios.
Aprendizaje: 2 usuarios de entre 13y 17 afos.
Perfeccionamiento: 2 usuarios de entre 18 y 25 anos.

A su vez se cred un grupo de control de 5 usuarios varones de la fundacion que no hacian
ninguna actividad fisica para contrastar los cambios que se iban produciendo en los que
practicaban actividad fisica controlada.
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Durante el proceso de nuestra investigacion varios han sido los objetivos que hemos
tenido en cuenta a la hora de realizar nuestras programaciones. El hecho de desarrollar
nuestra practica en el marco de una escuela deportiva dentro de la Fundacion Down
Zaragoza, hace que debamos tener en cuenta diversos aspectos incluidos en una labor
interdisciplinar.

Teniendo esto en cuenta nos encontramos que se plantean diversos objetivos. Por un lado
los objetivos propios de la Fundacion Down Zaragoza y de su escuela deportiva y por otro
los objetivos propios de nuestro ambito de investigacion.

La escuela deportiva de la fundacion Down nace con el deseo y los fundamentos de:

Acercar el deporte a las personas con discapacidad intelectual valorando la po-
tencialidad que tiene el deporte como medio de integrarlas y relacionarlas con el
conjunto de la sociedad.

Disfrutar de los beneficios que el deporte produce en todas las personas (fisicos,
psicologicos, educativos y sociales)

Practicar deportes que son de dificil acceso para las personas con discapacidad
intelectual.

Lograr una mejor salud como fruto de la practica deportiva controlada y coordi-
nada tanto por entrenadores como por médicos.

Basandonos en estos fundamentos de inicio de la escuela deportiva, creamos una
programacion general que contemplaba diversos deportes agrupados en dos grandes
disciplinas antes mencionadas (multiactividad y natacién). Esta programacion tiene un
caracter de iniciacion deportiva constituyendo una unidad de trabajo anual sustentada en
objetivos, contenidos, temporalizacion, secuenciacion y metodologia. Todo esto apoyado
por un proceso de valoracion consistente en un registro de anécdotas creado para valorar
diariamente cada sesion (anexo 3) y un test de habilidad motriz trimestral (tabla 34) para
determinar si con el trabajo conseguimos mejoras motrices.
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Objetivos deportivos

Los objetivos deportivos que nos planteamos en la practica tras observar la literatura exis-
tente en relacion a los deportes que trabajamos consistieron en:

Natacion:
Iniciacion:
Adecuar los protocolos metodoldgicos de los monitores en funcion de la realidad
de cada grupo.
Perder el miedo al agua.

Familiarizar el contacto del agua con las zonas sensibles del cuerpo.

Adaptarse al momento respiratorio en el medio acuatico coordinado la respira-
cién con el resto de movimientos del cuerpo.

Experimentar el indice de flotacion y las diferentes formas de flotar segun las
diferentes condiciones.

Conocer y dominar las diferentes formas de propulsion y desplazamiento en el agua.
Aprender y dominar la técnica del estilo de crol.
Bucear por la piscina sumergiendo todo el cuerpo en el agua.

Aprendizaje:
Adecuar los protocolos metodoldgicos de los monitores en funcion de la realidad
de cada grupo.
Desplazarse con seguridad en diferentes posiciones, condiciones y formas de nadar.
Controlar su cuerpo al zambullirse.

Dominar la respiracion en diferentes actividades, ya sean giros, saltos o estilos
de natacion.

Aprender la técnica del estilo de crol.

Aprender la técnica del estilo de espalda.

Aprender la técnica del estilo de braza.

Bucear por la piscina de manera fluida y controlada.

Perfeccionamiento:
Adecuar los protocolos metodolégicos de los monitores en funcion de la realidad
de cada grupo.
Dominar la técnica del estilo de crol, tanto las piernas, los brazos y la respiracion.
Dominar la técnica del estilo de espalda, tanto las piernas, los brazos y la respiracion.
Aprender la técnica del estilo de braza, tanto las piernas, los brazos vy la respiracion.
Conocer y controlar los saltos elementales de cabeza desde el borde.
Experimentar los giros aislados s través de todos los ejes posibles
Bucear por la piscina de manera fluida
Conocer y dominar los giros y propulsiones de la natacion.
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Atletismo

Adecuar los protocolos metodoldgicos de los monitores en funcion de la realidad
de cada grupo.

Conocer los diferentes aspectos que intervienen en la marcha.

Dominar la marcha en diferentes situaciones de movimiento.

Conocer los diferentes aspectos que intervienen en la carrera.

Experimentar diferentes formas de carrera (lisa, cambios de direccién y relevos).
Vivenciar el salto de longitud conociendo sus fases y su ejecucion.

Practicar el lanzamiento de peso con material adaptado.

Al profundizar en la préactica deportiva hemos ido observando como nuestros objetivos
iniciales se convertian en utopias casi imposibles de lograr a corto plazo. Por lo que es
necesario realizar un andlisis de la realidad, dentro de cada grupo de trabajo, para que
los objetivos propuestos se acerquen en la mayor medida posible a la potencialidad real
de los deportistas. Las evaluaciones iniciales antes comentadas asentaron las bases de

nuestro trabajo deportivo. Por lo que los objetivos antes citados quedaron modificados de
la siguiente manera:

Natacion
Iniciacion:

Fomentar la confianza de los usuarios con los monitores para favorecer la intervencion
Perder el miedo al agua
Familiarizarse con el contacto del agua en las zonas sensibles del cuerpo
Adaptar de forma correcta las dos fases de la respiracion en el medio acuatico.
Vivenciar y dominar la flotacion segun varien las condiciones externas.
Aprender las diferentes formas de desplazamientos en el agua.
Experimentar y profundizar en la técnica de piernas y brazos del estilo de crol.

Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafio...)

Aprendizaje:
Fomentar la confianza de los usuarios con los monitores para favorecer la intervencion
Aprender la técnica béasica de piernas en el estilo de crol
Coordinar la respiracion junto con el movimiento de piernas de crol.
Introducir el movimiento aislado de los brazos en la técnica de crol.
Asociar el movimiento de brazos junto con la respiracion.
Conjugar las piernas, brazos y respiracion de la técnica de crol.
Iniciar a los alumnos en la técnica y vivencia de la apnea.

Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafio...)

Perfeccionamiento:
Fomentar la confianza de los usuarios con los monitores para favorecer la intervencion
Profundizar en la técnica basica de piernas en el estilo de crol
Coordinar la respiracion junto con el movimiento de piernas de crol de forma fluida.
Afianzar el movimiento aislado de los brazos en la técnica de crol.
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Mejorar la coordinaciéon del movimiento de brazos junto con la respiracion.
Perfeccionar el trabajo conjunto de las piernas, brazos y respiraciéon de la técnica
de crol.

Aprender la técnica del buceo.

Introducir la técnica béasica de piernas en el estilo de espalda.

Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafio...)

Atletismo

Fomentar la confianza entre el grupo y los monitores.

Evaluar el nivel de resistencia general de los usuarios.

Motivar mediante el juego la realizacion de actividades aerdbicas duraderas.
Concienciar de la importancia del calentamiento.

Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafio...).

Fomentar la cohesién de grupo entre los usuarios.

Baloncesto
Iniciacion:

Fomentar la confianza entre el grupo y los monitores.
Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafo...).
Fomentar la cohesion de grupo entre los usuarios.
Conocer y manipular los materiales que influyen en la practica del baloncesto.
Familiarizarse con el terreno de juego v las lineas y elementos que lo componen.
Asimilar y ejecutar de forma correcta la mecanica del bote con las caracteristicas
de la pelota de baloncesto.
Emplear el pase como mecanismo de progresion alternativo al bote
Valorar de manera auténoma el momento oportuno para realizar los lanzamientos.

Aprendizaje:
Fomentar la confianza entre el grupo y los monitores.
Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafio...).
Fomentar la cohesién de grupo entre los usuarios.
Reconocer y manipular los materiales que influyen en la practica del baloncesto.
Familiarizarse e identificar el terreno de juego vy las lineas y elementos que lo
componen.
Perfeccionar la mecanica del bote con las caracteristicas de la pelota de baloncesto.
Emplear el pase en sus diversas formas como mecanismo de progresion alter-
nativo al bote.
Valorar de manera auténoma el momento oportuno para realizar los lanzamientos
desde diferentes posiciones.
Desarrollar la empatia necesaria para identificar la posicion ventajosa de un com-
panero.
Resolver situaciones en superioridad numérica
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Perfeccionamiento:

Fomentar la confianza entre el grupo y los monitores.

Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafio...).

Fomentar la cohesion de grupo entre los usuarios.

Reconocer y manipular los materiales que influyen en la practica del baloncesto.
Identificar el terreno de juego v las lineas y elementos que lo componen.

Automatizar la mecanica del bote con las caracteristicas de la pelota de balon-
cesto introduciendo la reglamentacion de “pasos”

Emplear el pase en sus diversas formas como mecanismo de progresion y bus-
queda de situaciones ventajosas de superioridad alternativas al bote.

Desarrollar la percepcion espacial para buscar espacios libres en el ataque

Conocer y nombrar las diferentes opciones en el ataque del jugador con balén
(tiro, desmarque con balén o pase)

Reconocer la posiciéon ventajosa de un compafero con respecto a la propia.
Resolver situaciones en superioridad e igualdad numérica
Experimentar situaciones de juego real.

Balonmano

Iniciacion:

Afianzar la confianza entre el grupo y los monitores.

Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafio...).

Fomentar la cohesiéon de grupo entre los usuarios.

Conocer y manipular los materiales que influyen en la practica del balonmano.
Familiarizarse con el terreno de juego y las lineas y elementos que lo componen.

Transferir los conocimientos adquiridos del bote en el baloncesto al bote en ba-
lonmano.

Asimilar y ejecutar de forma correcta la mecanica del pase con las caracteristicas
de la pelota de balonmano.

Emplear el pase como mecanismo de progresion principal.
Familiarizarse con al mecénica del lanzamiento en balonmano

Aprendizaje:

Afianzar la confianza entre el grupo y los monitores.

Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafo...).

Fomentar la cohesién de grupo entre los usuarios.

Reconocer y manipular los materiales que influyen en la practica del baloncesto.

Familiarizarse e identificar el terreno de juego y las lineas y elementos que lo
componen.

Perfeccionar la mecanica del pase con las caracteristicas de la pelota de balonmano

Que los alumnos / as sean capaces de emplear el pase en sus diversas formas
como mecanismo de progresion principal.

Desarrollar la empatia necesaria para identificar la posicion ventajosa de un com-
pafero en situaciones de juego adaptado.

Resolver situaciones en superioridad numérica
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Familiarizarse con al mecanica del lanzamiento en balonmano incidiendo de ma-
nera especifica en la punteria

Perfeccionamiento:
Afianzar la confianza entre el grupo y los monitores.
Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bano...).
Fomentar la cohesién de grupo entre los usuarios.
|dentificar los materiales que influyen en la practica del baloncesto.
Conocer el terreno de juego y las lineas y elementos que o componen.

Automatizar la mecénica del pase y recepcion en todas sus variantes dentro del
palonmano

Emplear el pase en sus diversas formas como mecanismo de progresion y bus-
queda de situaciones ventajosas de superioridad.

Conocer y nombrar las diferentes opciones en el ataque del jugador con balén
(lanzamiento, desmarque con balén o pase)

Desarrollar la percepcion espacial para buscar espacios libres en el ataque
Reconocer la posicion ventajosa de un companero con respecto a la propia.
Resolver situaciones en superioridad e igualdad numérica

Experimentar situaciones de juego real.

Futbol
Iniciacion:

Afianzar la confianza entre el grupo y los monitores. 141
Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafo...).
Fomentar la cohesion de grupo entre los usuarios.
Conocer y manipular los materiales que influyen en la practica del futbol.
Familiarizarse con el terreno de juego v las lineas y elementos que lo componen.
Practicar la conduccion del baldn por medio del pie.

Comprender y aplicar la mecanica del lanzamiento como mecanismo de conse-
cucion de objetivos (gol) para la futura transferencia al pase.

Aprendizaje:
Afianzar la confianza entre el grupo y los monitores.

Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafio...).

Fomentar la cohesion de grupo entre los usuarios.

Reconocer y manipular los materiales que influyen en la practica del futbol.
Familiarizarse e identificar el terreno de juego v las lineas y elementos que lo componen.
Practicar la conduccion del balén por medio del pie estableciendo diferentes
trayectorias y cambios de direccion.

Que los alumnos/as sean capaces de identificar el pase como alternativa a la
conduccion en el desplazamiento.

Realizar de forma correcta lanzamientos desde diferentes distancias buscando
un objetivo en concreto.

Resolver situaciones en superioridad numérica
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Desarrollar la empatia necesaria para identificar la posicion ventajosa de un com-
panero en situaciones de juego real.

Perfeccionamiento:

Afianzar la confianza entre el grupo y los monitores.

Favorecer la creacion de habitos higiénicos saludables (cambio de ropa antes y
después de la actividad, importancia de la hidratacion, ir al bafo...).

Fomentar la cohesién de grupo entre los usuarios.

Identificar los materiales que influyen en la practica del baloncesto.

Conocer € identificar el terreno de juego v las lineas y elementos que lo componen.

Conocer y nombrar las diferentes opciones en el ataque del jugador con balén
(lanzamiento, desmarque con balén o pase) y del jugador sin balén (apoyo o
desmarque).

Practicar la conduccion, el pase y el lanzamiento en situaciones de juego adapta-
do y real seleccionando la opcidon mas adecuada en cada momento.

Desarrollar la percepcion espacial para buscar espacios libres en el ataque
Introducir la accién defensiva como elemento indispensable dentro de la tactica
de los deportes de equipo.

Resolver situaciones en superioridad, igualdad e inferioridad numérica
Experimentar situaciones de juego real.

Contenidos

Teniendo en cuenta los objetivos planteados anteriormente y las caracteristicas propias del
grupo de poblacion que nos ocupa, podemos agrupar los contenidos de nuestra progra-
macion en base a lo siguiente:

Natacion

Conceptuales:
Familiarizacion con el medio acuatico
La respiracion en la piscina
La flotacién dorsal y ventral
Formas de entrar y salir de la piscina
La técnica de crol
El movimiento del tren inferior
Coordinacion entre la patada y la respiracion
El movimiento de brazos
Coordinar y relacionar todos los elementos aprendidos
La técnica de espalda
El movimiento del tren inferior

Procedimentales:

Contacto de las zonas sensibles con el medio acuético
Experimentacion de la ingravidez en el agua en todas sus formas posibles
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Protocolos necesarios para meternos a la piscina
Propulsiones

Desplazamientos

Saltos

Lanzamientos y recepciones

La accion de las piernas en la técnica de crol

La coordinacién entre respiracion y patada

La accion de los brazos en la técnica de crol

El proceso de relacion entre brazos, piernas y respiracion en el estilo de crol
La resistencia aerébica general a través de la natacion
La accion de las piernas en la técnica de espalda

Actitudinales:
Acatamiento de las normas marcadas por el monitor
Respeto a los compafieros y a uno mismo
Actitud positiva ante las actividades acuaticas
Autocontrol de la intensidad de las tareas ante cargas cada vez mas elevadas
Higiene personal

Atletismo

Conceptuales:
Conocimiento del nivel de resistencia general de los deportistas dentro de con-
texto del trabajo diario.
El calentamiento como medio de comenzar una actividad fisica sana.
Los estiramientos: elemento indispensable para evitar lesiones

Procedimentales:
Participacion en los juegos manteniendo la accion durante un tiempo prolongado.
La accion de calentar de forma coherente antes de cada sesion.

Actitudinales:
Siempre debemos tener presentes las actuaciones que favorezcan la comunica-
cion entre los companieros y el trabajo en equipo.
Respeto a las reglas que marquen los monitores.
Concienciacion de los habitos higiénicos saludables necesarios para la practica
de los deportes.

Baloncesto

Conceptuales:
El calentamiento como medio de comenzar una actividad fisica sana.
Los estiramientos: elemento indispensable para evitar lesiones
Los elementos que conforman el baloncesto: el campo, la canasta y el balén
Las reglas del baloncesto
El bote
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El pase

La recepcion

El lanzamiento

El rol de ataque y defensa

Procedimentales:
El bote como modo principal de desplazamiento
Realizacion de pases de baloncesto. El pase a dos manos
La recepcion del baldon
Tiros a canasta. Lanzamientos desde diferentes lugares
Los espacios libres. El desmarque para buscar el pase
Situaciones de ataque y defensa en superioridad e igualdad numérica
El partido de baloncesto

Actitudinales:
Siempre debemos tener presentes las actuaciones que favorezcan la comunica-
cion entre los companieros y el trabajo en equipo.
Respeto a las reglas que marquen los monitores.
Concienciacion de los habitos higiénicos saludables necesarios para la practica
de los deportes.
Actitudes positivas hacia el baloncesto y su practica. Creando aficion.

Balonmano

144 Conceptuales
El calentamiento como medio de comenzar una actividad fisica sana.
Los estiramientos: elemento indispensable para evitar lesiones
Los elementos que conforman el balonmano: el campo, la porteria y el balon
Las reglas del balonmano
El bote
El pase
La recepcion
El lanzamiento
El rol de ataque y defensa

Procedimentales:
El bote. Diferencias entre el bote de baloncesto y el de balonmano
Realizacion de pases de balonmano. El pase a una mano
El pase como mecanismo principal de desplazamiento
La recepcion del baldon
Tiros a puerta. Lanzamientos desde las diferentes posiciones.
Los espacios libres. Opciones ofensivas
Situaciones de ataque y defensa en superioridad e igualdad numérica
El partido de balonmano

Actitudinales:

Siempre debemos tener presentes las actuaciones que favorezcan la comunica-
cion entre los companieros y el trabajo en equipo.
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Respeto a las reglas que marquen los monitores.

Concienciacion de los habitos higiénicos saludables necesarios para la practica

de los deportes.
Actitudes positivas hacia el balonmano y su practica. Creando aficion.

Futbol

Conceptuales:
El calentamiento como medio de comenzar una actividad fisica sana.
Los estiramientos: elemento indispensable para evitar lesiones
Los elementos que conforman el futbol: el campo, la porteria y el balén
Las reglas del futbol
El toque y la conduccion
El pase
La recepcion
El tiro
El rol de ataque y defensa

Procedimentales:
La conduccion como mecanismo principal de desplazamiento
La acciéon del pase para que no nos quiten el balén
La recepcion del baldn
Tiros a puerta. Lanzamientos desde las diferentes posiciones.
Los espacios libres. Opciones ofensivas
Situaciones de ataque y defensa en superioridad e igualdad numérica
El partido de futbol

Actitudinales:

Siempre debemos tener presentes las actuaciones que favorezcan la comunica-

cion entre los companieros y el trabajo en equipo.
Respeto a las reglas que marquen los monitores.

Concienciacion de los habitos higiénicos saludables necesarios para la practica

de los deportes.
Actitudes positivas hacia el futbol y su préactica. Creando aficion.

Voleibol

Conceptuales:
El calentamiento como medio de comenzar una actividad fisica sana.
Los estiramientos: elemento indispensable para evitar lesiones
Los elementos que conforman el voleibol: el campo, la red y el balén
Las reglas del voleibol
El toque de dedos
El toque de mano baja
El saque
El remate
El ataque y la defensa
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Procedimentales:
Técnica de los toques en voleibol
Técnica del saque de seguridad
Criterios de seleccion del toque a realizar
Situaciones de juego adaptado
Situaciones de juego real

Actitudinales:
Siempre debemos tener presentes las actuaciones que favorezcan la comunica-
cién entre los compafieros y el trabajo en equipo.
Respeto a las reglas que marquen los monitores.

Concienciacion de los habitos higiénicos saludables necesarios para la practica
de los deportes.
Actitudes positivas hacia el voleibol y su practica. Creando aficion.
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03  Temporalizacion

Lunes Martes Miércoles Jueves Vlernes Sabado Domingo
i aprendizaje  |4viduales Perfecc. Iniciacion Perfecc.
Aprendizaje

Iniciacion

1 Octubre 2
16
23
30
13
20
27

11
18

1 Enero

19 147

29 30 Bil 1 junio 2 8 4

12 13 14 15 16 17 18
I8 20 21 22 23 24 25
26 27 28 29 30

Figura 23: Temporalizacion anual de actividades

() Pruebas laboratorio () Balonmano @B Test de campo
@B Sesiones tipo @8 Futbol @B Festivo

D Atletismo O Natacion

(O Baloncesto @3 Voleibol
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Metodologia

Como hemos comentado anteriormente, es muy importante a la hora de trabajar con
personas con sindrome de Down utilizar en la medida de o posible rutinas que hagan mas
facil y anticipable cualquier trabajo. Por este motivo es muy valioso crear unas rutinas o
protocolos de actuacion que sirvan para automatizar diferentes tareas que se produzcan
siempre en nuestras sesiones. Estas pueden ser la entrada a las instalaciones, transporte
del material, los vestuarios, el cambio de ropa, las duchas (en natacion), la entrada a las
pistas, la entrada a la piscina (en natacion), la informacion inicial, el calentamiento, el co-
mienzo de la actividad y por ultimo la vuelta a la calma.

El hecho de crear unos protocolos que poder aprender para realizar estas tareas facilitara
en gran medida el trabajo de los responsables. Dejara mas tiempo para centrarnos en
otros temas propios de la sesidn o deporte que estemos trabajando y dotara al deportista
de unos habitos aprendidos Utiles para su vida diaria.

La entrada a las instalaciones recoge el proceso que seguimos desde que recogemos
a los deportistas que llegan acompanados de sus padres hasta que llegamos a la zona
en donde desarrollemos nuestra actividad. Este momento cobra importancia si hay un
camino que seguir exterior o rebuscado (pasillos) entre una y otra zona. En el caso de
polideportivos o piscinas en los que la recogida se efectia dentro de la misma instalacion
el proceso se facilita mucho.

El transporte del material persigue el objetivo de que los usuarios se responsabilicen del
material que estan utilizando, lo reconozcan y participen activamente en la totalidad de la
sesion. Hemos observado que el hecho de que cada dia unos cuantos estén encargados
de transportar y recoger el material es un factor mas de motivacion para la participacion
en la clase. Por este motivo es recomendable que cada participante se responsabilice
en algun momento del material transportandolo y dejandolo en su lugar para el posterior
trabajo y al acabar recogerlo y volverlo a guardar.

En el caso de los vestuarios, lo ideal es poder utilizar siempre los mismos. Uno para chicas
y otro para chicos. Esto constituye una herramienta mas de autonomia y organizacion a la
hora de programar las clases ya que en el vestuario se van a desarrollar todos los procesos
preparatorios para la sesién. Estos son ir al bafio, lavarnos cara y manos, dejar el material
propio guardado, utilizar las taquillas, cambiarse de ropa y prepararse para comenzar la
sesion o para marcharnos otra vez a casa tras acabar.

El cambio de ropa merece una mencidn aparte ya que es un tema muy importante en
cuanto a autonomia se refiere. En los deportes de pista es conveniente que el deportista se
cambie de ropa en el vestuario y no utilice la que lleva puesta para la sesion. Esta medida
constituye una manera de identificar el momento de comienzo de la actividad. Ademas
con el tiempo facilita la accion propia del cambio en los chicos y chicas tanto al empezar
la actividad como al acabarla y constituye también un importante mecanismo de con-
cienciacion sobre la higiene personal. En el caso de la natacion todo este proceso se ve
alargado ya que hay mas ropa que quitar por lo que la necesidad de una rutina que agilice
el proceso cobra especial importancia.

El caso de la ducha en natacion es una rutina evidente dentro de la actividad como la que se-
guirlamos cualquiera. Antes y después de meternos en la piscina hay que pasar por la ducha.

La entrada a las pistas o0 a la piscina es conveniente hacerla siempre por el mismo sitio
persiguiendo asi que los chicos se aprendan el camino y cada vez lo recorramos mas ra-
pido. Haciendo esto los chicos aprenderan por donde entrar, donde debemos parar para
calentar, donde esta el bano, donde el material, que pista es la nuestra, etc.
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Figura 25. El calentamiento.

La informacion inicial es un tema de vital importancia. Es importante que antes de comen-
zar cada sesion dediguemos un momento a la reflexion inicial. Aqui podemos centrar la ac-
tividad, recordar el deporte que estamos haciendo o el que vamos a comenzar, repasar 10s
aspectos que hemos ido trabajando, enumerar los elementos que estamos manipulando
y observando en el deporte que nos ocupa y comenzar el calentamiento. Es conveniente
que todos estemos sentados en un sitio seleccionado de antemano, que sera siempre
el mismo y que esté alejado de cualquier cosa que pueda despistarnos. Para esta rutina
es muy Util el método de hacer preguntas, es decir repasar los aspectos que queramos
a modo de entrevista con los chicos, por ejemplo. ¢Qué deporte estabamos haciendo el
otro dia?, ;Cémo se llama el que se pone en la porteria? ; Cuando nos hacen un pase, con
cuantas manos cogemos el balén?... De esta manera el monitor puede repasar de manera
sencilla los aspectos mas relevantes que considere necesarios de la sesién y valorar el
estado en el que se encuentran los deportistas.

.r o TR

Figura 24. Informacién inicial.

El calentamiento es una rutina muy rica en cuanto a elementos deportivos y organizativos.
Conviene que siempre lo comencemos desde el mismo sitio para que los deportistas
identifiquen el momento de calentamiento. Debe ser una actividad completa pero sencilla
atendiendo al deporte que vayamos a practicar. Utilizaremos siempre ejercicios similares
para que los usuarios los vayan conociendo y los ejecuten solos. En el caso de deportes
de equipo hemos diferenciado dos partes. Una primera de carrera con egjercicios de movi-
lidad articular y una segunda de gjercicios estaticos de articulaciones cadera y cuello.

Es interesante si la edad de los deportistas lo permite, que nombremos cada dia un res-
ponsable de calentamiento que se encargue de encabezarlo y lo comande con ayuda del
monitor. Este sencillo gesto incrementa mucho la motivacion de los chicos en cuanto al
aprendizaje de los elementos que componen el calentamiento y su realizacion, y dota, a su
vez, de gran importancia a este apartado dentro de la sesion.

El comienzo de la actividad esté muy relacionado a nivel organizativo con la informacion
inicial. Es el momento en el que se va a informar a los deportistas de lo que vamos a hacer
en la sesion y proponemos la primera tarea. Como hemos comentado en otros apartados
es muy importante en la explicacién hacer referencia al QUE vamos a hacer, COMO de-
bemos hacerlo y DONDE lo vamos a realizar. Dejando bien claros estos aspectos la tarea
va a estar bastante clara.

Tenemos que tener en cuenta que los juegos y tareas que propongamos deben ser senci-
llos en cuanto a elementos en juego. Esto es, ni mucho material, ni demasiadas reglas, ni
excesivas limitaciones. Debemos comenzar con estructuras muy simples que podremos
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ir complicando sobre la misma base una vez que ésta esté bien asentada. Por lo tanto no
es ninguna locura que una misma tarea ocupe una gran parte de la sesion si ésta va diver-
sificandose en cuanto a variantes y elementos en juego y los deportistas van asimilando
todos sus aspectos.

+
Variante 2 )

-
Juego inicial _,( Variante 1
basico

A4
Juego final L 2
especifico Variante 3

Figura 26. Progresion del juego bésico al especifico

La vuelta a la calma es otro momento de gran importancia dentro de la sesion. Tras haber
realizado todas las tareas, corrido y jugado por el campo, es el momento de relajarse,
estirar los musculos y crear un ambiente distendido en el que comentar la sesidon con
los deportistas. Al igual que en el calentamiento es positivo utilizar siempre los mismos
estiramientos dentro de un numero razonablemente amplio. De esta manera los chicos
conoceran ya lo que deben hacer y perderemos poco tiempo en corregir posiciones.

Figura 27. Vuelta a la calma. Estiramientos.
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Como ejemplo de protocolos de actuacion puede servir el siguiente cuadro

Vs

Situacion

Entrada a las instalaciones

Transporte del material

Los vestuarios

El cambio de ropa

Las duchas

La entrada a las pistas

La entrada a la piscina

Informacion inicial

Calentamiento

Comienzo de la actividad

Vuelta a la calma

Protocolo

Esperar en el punto de recogida y desplazarnos hacia la
zona deportiva todos juntos de forma ordenada.

Repartir el material responsabilizandonos cada uno de o
que cogemos Y cuidando de que no se pierda.

Al empezar dejar nuestras cosas en las taquillas o perchas,
ir al bafio, cambiarnos de ropa y prepararnos para salir.

Al terminar lavarnos la cara y las manos con agua y jabon,
cambiarnos de ropa, recoger las nuestras cosas y prepa-
rarnos para salir.

Dejamos el abrigo, quitamos los zapatos, pantalones, su-
dadera y camiseta y ponemos ropa deportiva.

En el caso de la piscina pasamos siempre antes y después
de banarnos por la ducha. Nos mojamos bien el cuerpo,
brazos, piernas y cabeza.

Salimos del vestuario y ordenadamente (en fila segun la
edad) vamos a la zona de informacion para sentarnos y
empezar cuanto antes.

Dejemos toallas y chanclas en su sitio y nos situamos en
la zona de entrada determinada por el monitor. Alli escu-
chamos sentados o agarrados en el bordillo la informacion
inicial.

Sentados todos juntos repasaremos lo que estamos ha-
ciendo y los elementos que el monitor estime oportunos.
Estos pueden ser ¢ A que deporte estamos jugando? O

¢ Qué es lo primero que debemos hacer antes de practicar
un deporte? Para introducir el calentamiento

Siempre comenzaremos desde un mismo punto.
Empezamos de abajo hacia arriba moviendo piernas tronco
y brazos en trote suave siguiendo las lineas de un medio
campo.

Realizamos uno o dos sprints en las diagonales del me-
diocampo.

En circulo hacemos movimientos articulares de tobillos, rodi-
llas, cadera, hombros codos, munecas y en especial el cuello.

Explicamos en la zona de informacion lo que vamos a
hacer hoy contextualizando en la tarea el QUE, COMO Y
DONDE.

Recogemos el material tras la Ultima tarea y nos dispone-
mos en circulo sentados en el suelo.

Realizamos estiramientos de gemelos, isquiotibiales, cua-
driceps, biceps, triceps y espalda.

Reflexion general con los deportistas mientras estiramos.
¢Se lo han pasado bien? ;Se han portado bien? ;Qué es
lo que mas les ha gustado?...

J/

Figura 28. Protocolos de actuacion
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Sesiones tipo

Como muestra del desarrollo general de nuestro trabajo de campo queremos mostrar al-
gunas sesiones a modo de ejemplo que han resultado valiosas para nosotros por diversos
motivos. Ya sea por |o divertidas que resultado para los usuarios, por el acierto o el fallo
en un apartado concreto de la sesion, por la intensidad conseguida, por el grado de impli-
cacion de los chicos y chicas, por contener una tarea que ha resultado muy Util y practica
0 por muchos otros variados detalles, todas han resultado un buen referente a la hora de
enfrentarnos a las programaciones y han constituido una gran ayuda para nosotros por la
valiosa informacion que nos aportaban.

Por este motivo queremos compartir estas sesiones tipo para que puedan servir de refe-
rencia en el futuro.

Las sesiones son programaciones reales puestas en practica en diferentes momentos
del proceso deportivo de la Escuela. Cada una se contextualiza en un momento concreto
de la iniciacion deportiva segun el deporte que trabajara, por lo que las aqui detallas no
guardan una relacién temporal entre si, sino que se integran en el cuadro general de pro-
gramacion (figura 23).

El proceso de observacion, investigacion y creacion de la metodologia de trabajo ha supues-
to un largo camino de ajustes, valoraciones y cambios en la sesiones por lo que los deportes
trabajados al final del proceso se ilustran mas detalladamente en las sesiones tipo.

El caso de la natacion, que se ha trabajado durante todo el afio, es diferente. En este caso
la metodologia ha ido moldeandose mas lentamente ya que el tiempo de trabajo ha sido
mas dilatado por lo que se puede observar a grandes rasgos las modificaciones que se
han ido produciendo durante el ano.

En el anexo 4 se pueden observar algunas de éstas sesiones.

Valoraciones

Durante el proceso de la investigacion el principal método de valoracion ha sido la obser-
vaciones externas. Cada sesion era sometida a un analisis de diversos aspectos. La dura-
cion de las tareas, el tiempo que los monitores dedicaban a la explicacion de los ejercicios,
lo que costaba empezar la actividad fisica desde que el usuario comenzaba a cambiarse
en el vestuario, la progresion de la intensidad en las tareas, 10s juegos, la intervencion de
los monitores, etc, todo se sometia al ojo de los observadores.

Lograr el compromiso fisioldgico era el mayor objetivo. La sesion debia tener una reper-
cusion y una intensidad coherentes (figura 19), no plantear una sucesion de juegos sin
un criterio definido. Por lo tanto la supervision de los tiempos de practica cobra especial
importancia. Es preciso lograr un equilibrio entre el tiempo que los usuarios estéan en movi-
miento realizando una tarea y el tiempo en el que estan parados, recogiendo, escuchando
o simplemente no haciendo caso de lo que se les ha propuesto. Con este objeto creamos
una hoja de valoracion donde todos estos aspectos quedaran reflejados (anexo 3).

Para anotar las observaciones definimos unos niveles de intensidad que iban desde el O,
una actividad calmada que no incrementara de manera importante el ritmo cardiaco, hasta
el 10, en el que la actividad resultara muy cansada, situandose el ritmo cardiaco cercano al
75% de la frecuencia cardiaca maxima obtenida en la prueba de esfuerzo inicial.
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Figura 29. Lugar de la informacion.

Tras los primeros meses de observacion concluimos que las tareas no debian alargarse
mas de unos 10 minutos, sobre todo si se trataba de las actividades principales, ya que
eso provocaba que los chicos se cansaran en exceso. El incremento de las pulsaciones
también se hacia notable a la hora de proponer las actividades, de manera que si el mo-
nitor lo explicaba de forma emocionada € ilusionaba, las pulsaciones comenzaban a subir
en gran medida antes de comenzar la actividad, algo parecido a lo que sucede en la mo-
tivacion a la competicion.

Muy unido al nivel de intensidad, valorabamos también la ejecucion de las tareas propues-
tas. Cada tarea podia ser valorada mediante los items de muy bien, bien, regular, mal y
muy mal. Esta forma de valorar resulta muy subjetiva supeditandose a la experiencia de
los valoradores, y a pesar de este handicap resulta muy Util para nuestra labor ya que nos
permite seleccionar de manera rapida las tareas y juegos que ejecutan, en general, de
manera mas correcta.

El tiempo que los usuarios dedican a cambiarse en los vestuarios es un tiempo necesario
para el aprendizaje y el logro de la autonomia y tiene la ventaja de que se reduce am-
pliamente con el paso del tiempo. Esto supone entender que es necesario un ritmo de
adaptacion al principio de cada proceso para lograr un automatismo. Para esto es muy
beneficioso crear unas rutinas tanto de entrada como de salida a las instalaciones que
aceleren los procesos y afiancen dicha autonomia generando asi seguridad en los usua-
rios haciendo mas sencillo plantear nuevos retos en el aspecto deportivo. Estas rutinas se
pueden observar en la figura 28.

Otro punto destacable en el que hicimos mucho hincapié, fue el analisis de la informacion
que los monitores daban a los usuarios. El tiempo de informacion debe ser rentable v Util.
El monitor debe saber qué palabras utilizar y cémo, y tener muy claro el concepto de ac-
tividad que intenta transmitir. Bajo esta perspectiva valoramos aspectos como, el tiempo,
la claridad, el momento y el lugar.

El tiempo debe ser corto, a poder ser no mas de unos 3 minutos para juegos NUevos y
complicados y unos escasos 30 segundos para juegos conocidos. De esto se deduce que
son mucho mas rentables en la préctica las actividades y juegos realizados anteriormente
por los deportistas, por lo que es muy Util partir de las estructuras ya conocidas por los
usuarios para, desde ahi, plantear nuevas variantes que aumenten el reto de la tarea.
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El concepto de claridad en la informacion se consigue faciimente con dos sencillas reglas.
La utilizacion por parte de los monitores de un lenguaje claro y una explicacion pausada y
concisa, y el uso de preguntas que obliguen a los usuarios a implicarse en la explicacion.
Estas preguntas pueden ser del tipo; ¢Os acordais del juego de saltar que hicimos ayer?
¢De donde a donde tenemos que ir? ;Cémo conseguimos un punto?... Utilizando este
tipo de preguntas conseguimos que los chicos y chicas se impliquen mas e interioricen de
mejor manera la informacién. Debemos preguntar los aspectos basicos de la tarea: QUE
tenemos que hacer, COMO debemos hacerlo y DONDE se realizara la accion.

Ry

Figura 30. Claridad de la informacion.

En lo referente al espacio, como hemos comentado anteriormente en el apartado de fun-
cionamiento interno, el lugar elegido para dar la informacion es muy importante. Debe ser
un lugar un poco apartado de donde se desarrollen las actividades, o si estamos ya en
plena actividad un sitio donde los deportistas puedan estar parados y atentos a la persona
que explique. Sentados en circulo en la linea central, de pie mirando a la pared donde el
monitor explica, etc. Con esto conseguiremos que los despistes por estimulos externos
sean los menos posibles y toda la atencién se centre sobre la explicacion.

Por ultimo, el momento hace referencia al tiempo durante la accion en el que damos la in-
formacion. No es lo mismo hablar al principio o en la mitad de un ejercicio, ya que el tipo de
informacion consigue fines diferentes y se debe tratar de diferente manera. La informacion
inicial debe servir para informar al deportista de lo que tiene que hacer y cdmo conseguirlo
y debe informar sobre lo que se va a realizar inmediatamente a continuacion. Las informa-
ciones intermedias pueden ser correcciones, ya sean individuales o generales, que deben
ser puntuales y precisas sin dilatarse demasiado en el tiempo, ni aportar mas informacion
de la estrictamente necesaria, o también pueden ser variantes o reglas nuevas dentro de la
misma tarea. Nos encontramos con que a veces, en la programacion, queremos explicar
un juego con unas reglas Xy después queremos ampliar el juego con una variante del mis-
mo. En este caso, la explicacion de la variante, es conveniente que no rompa la fluidez del
juego, es decir, la informacion no debe alargarse mas de unos segundos. A su vez hemos
observado que tampoco es bueno incluir la variante dentro de la informacion inicial, ya que
se olvida y en el momento de ponerla en marcha los usuarios no comprenden, por lo que
tenemos que volver a explicar. Por este motivo la diversidad de tareas en las programa-
ciones con este tipo de poblacion debe ser muy sencilla, facilitando asi la comprension y
la fluidez en la ejecucion.
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Una de las herramientas de control en el proceso de nuestra investigacion ha sido la
bateria Eurofit de aptitud fisica.

Elegimos este tipo de bateria, ya que esta basada en el principio de “deporte para todos”
del consejo de Europa, y no pretende en absoluto, detectar talentos precoces niincitar a
la competicion. Ademas se trata de test simples de facil realizacion.

Sin embargo, hemos encontrado en el proceso de nuestra practica, ciertas dificultades
al trasladar la bateria tal y como esta definida a nuestros usuarios, por lo que nos hemos
visto obligados a realizar ciertas adaptaciones.

Para la confeccion de las pruebas de control, nos hemos basado en los trabajos referidos
por Guerra (2000). En este estudio se concluye que, de un total de 14 pruebas fisicas
testadas, solo 8 mantenian el factor de fiabilidad esperado. Estas pruebas son:

Dinamometria

Salto de longitud (salto horizontal)

Sit and reach (flexion profunda de tronco)
Plate tapping

Palmadas

Velocidad 20 metros

Carrera de ida y vuelta 10x5

Flexion profunda.

De estas 8 pruebas, 6 se citan en la bateria Eurofit, la dinamometria manual, el salto ho-
rizontal, el sit and reach, el plate tapping, los 20 metros en velocidad y la carrera de ida y
vuelta 10x5, y a su vez, de estas 6 adaptamos 2.

La primera prueba que adaptamos fue la prueba de flexibilidad ya que en lugar de uti-
lizar el sit and reach que marca Eurofit, utilizamos la flexion profunda, entendiendo que
la ejecucion para ellos resultaria mas sencilla y que ademas el cajon utilizado era mas
restrictivo y dejaba menos margen para el error.

Observamos que aunque la prueba es valida, su realizacion resulta muy compleja y debe
aprenderse anteriormente su ejecucion. En muchos casos los deportistas movian los
pies 0 no pegaban los talones al lateral del cajén por lo que habia que repetir la prueba y
la duracién de la misma se dilataba demasiado. Por lo tanto se deberia valorar la utilidad
practica de este test y compararlo con el de flexion profunda de tronco recomendado
por Guerra (2005).
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La segunda prueba que hemos adaptado ha sido la Course-Navette. Esta se ejecuta
en un espacio de 20 metros que el ejecutante debe completar en un tiempo marcado
por unos pitidos que suenan cada cierto tiempo denominados palieres. Estos palieres
comienzan a partir de 8 km/h, una velocidad que para nuestra practica resultaba de-
masiado intensa para el inicio, por lo que la recortamos hasta 3 km/h en intervalos de 3
tiempos para cambiar a la siguiente velocidad, de 4 km/h, 5, etc. Este hecho nos hacia
modificar completamente la prueba creando una nueva tabla de tiempos para adecuar
los palieres.

( \
Km/h Tiempo fraccio- Tiempo 1er Tiempo 2° palier Tiempo 3er
nado (segun- palier palier
dos)
8 247 24” 48” 112”7
4 18” 130" 148" 206"
5 14,47 2207 2'34” 2497
6 127 301~ 313" 325"
7 10,3” oK 345" 356"
8 9’ 405" 4147 423"
9 8” 431”7 439" 4477
10 72" 454" 501" 508"
. J

Tabla 32. Tiempos y velocidades de la Course Navette modificada

Ademas de modificar los tiempos, es necesario modificar la ejecucion de la prueba, ya
que los ejecutantes con sindrome de Down no controlan el ritmo a seguir. Para solucionar
este problema uno de los controladores realizaba la prueba con ellos en el centro de la fila
atendiendo a los tiempos en los que debia cubrir los 20 metros. Los ejecutantes debian
completar la distancia al mismo ritmo que el controlador, no pudiendo ir por delante ni
por detras de él. En el momento en el que uno de ellos no llegase a tiempo al final del
recorrido por segunda vez consecutiva, un segundo controlador apuntaba el palier en el
que esto sucedia, terminando asi la prueba.

Las fichas de toma de datos se pueden observar en el anexo 5.

En conclusién hemos definido nuestra bateria de control con 6 sencillas pruebas:

e A
Guerra 2005 Eurofit Nuestra propuesta
Dinamometria manual Dinamometria manual  Dinamometria manual
Salto de longitud (salto horizontal) Salto de longitud (sal- Salto de longitud (salto

to horizontal) horizontal)
Flexion de pie Flexion de pie Flexion profunda
Plate tapping Plate tapping Plate tapping
Palmadas
Velocidad 20 metros Velocidad 20 metros ~ Velocidad 20 m.
Carrera de ida y vuelta 10x5 Carrera de ida y vuelta Course Navette
10x5
| J

Tabla 33. Comparativa de test
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Figura 31. Test de dinamometria.

La metodologia para llevar a cabo la bateria de control la planteamos y la planificamos
como una sesioén, para que tenga el minimo impacto sobre la actividad cotidiana. Apo-
yando esto, la sesion anterior a la de la bateria ha de estar planificada planteando juegos
que incluyan las habilidades medidas en las pruebas, es decir, juegos de salto, velocidad,
ritmos mantenidos, velocidad manual y estiramientos.

158

Figura 32. Course-Navette.

En la sesion de control, planteamos un calentamiento inicial de movilidad articular y esti-
ramientos similar al de las demas sesiones, introduciendo ademas un ensayo de la Cour-
se Navette andando y corriendo, manteniendo todos la linea horizontal y aprendiendo el
giro mirando siempre al mismo sitio para evitar la sobrecarga de una sola pierna.

Una vez hecho el calentamiento, entramos de lleno a la realizacion de las pruebas, para
lo que es necesario formar grupos reducidos de 3 a 5 personas, dependiendo del nivel y
la capacidad de comprension de los ejecutantes. Las pruebas se realizaran en el orden
antes establecido, realizando en todas una ejecucion previa para familiarizarse con ellas y
disminuir los errores por falta de comprension asegurando asi la fiabilidad de cada una.
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La sesién tipo quedaria de esta manera:

Tabla 34. Test de condicion fisica
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Resultados

En las siguientes tablas se presentan los resultados de las pruebas realizadas antes y
después de la intervencion con ejercicio fisico.

Tabla 35. Resultados de las pruebas de campo del primer control.
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Tabla 36. Resultados de las pruebas de campo del segundo control.

Salud, ejercicio fisico y Sindrome de Down



Salud, ejercicio fisico y Sindrome de Down



Consideraciones

3f




164

Son muchas las observaciones que a lo largo del proceso de nuestro estudio hemos
podido valorar, algunas ya han sido comentadas en las paginas anteriores, sin embargo
queremos hacer constancia de otras que hemos considerado importantes a la hora de
plantearse una planificacion deportiva con este tipo de poblacion.

Desde un principio es importante hacer un profundo andlisis de la realidad, que nos mar-
que un punto de inicio sobre el que asentar nuestra propuesta. Como norma general la
progresion normalizada, en 1o que a iniciacion deportiva se refiere se ve altamente modifi-
cada haciendo que la consecucion de objetivos se ralentice mucho y por lo tanto la carga
de contenidos haya que reducirla considerablemente.

Para lograr un rendimiento lo mas eficaz posible, es muy conveniente buscar y jugar con
ejercicios que los deportistas conozcan y dominen, haciendo que la evolucién deportiva
se asiente sobre la misma evolucion de dichas tareas modificandolas a nuestro gusto a
través de diferentes variantes, hasta encontrar una tarea especifica que se acerque lo mas
posible al concepto deportivo que estemos trabajando.

En las fases ultimas de cada deporte en las que la accidén en equipo cobre especial impor-
tancia es necesario invertir mucho mas tiempo para conseguir los objetivos planteados. De
esta manera debemos partir desde situaciones sencillas de juego en superioridad numéri-
ca hasta llegar a la practica de juego real. Los deportes que requieren ademas una estruc-
tura o situacion posicional muy definida, como el balonmano o el voleibol, nos presentaran
mayor dificultad todavia. Debemos tener en cuenta, sin embargo que los deportes de
equipo trabajados conjuntamente presentan la ventaja de que los fundamentos tacticos
varian muy poco de un deporte a otro, por lo que nos interesa plantear de manera similar
en todos los deportes el paso a las situaciones de juego real para que las transferencias
requeridas se vean reforzadas por la propia programacion y rutina.

No debemos olvidar que en cualquier intervencién con personas con sindrome de Down
toma unaimportancia de primer orden la adquisicién de autonomia por parte del usuario.
Por lo tanto ese aspecto debe estar presente también en nuestra propuesta deportiva
desde el inicio hasta el final. Con esta intencién cobran especial importancia los conte-
nidos actitudinales que se veran reforzados durante todos los deportes estableciendo
rutinas para crear buenos habitos en los deportistas.

Dentro de las sesiones es importante valorar en cada momento la duracion e intensidad
de las tareas. Las actividades deben ser moderadamente largas para que nos posibiliten
un trabajo efectivo (unos 10 — 15 minutos). Por este motivo consideramos que la duracion
de la sesion completa ideal estaria en torno a la hora y media contemplando asi el tiempo
necesario para desarrollar las rutinas en los vestuarios, asi como los desplazamientos
hasta las instalaciones y la puesta en practica de las tareas.

Por ultimo queremos destacar que el deporte es, ademas de un medio de ocupar nues-
tro tiempo de ocio, una manera de transmitir valores y habitos saludables muy impor-
tantes para la vida de cualquier persona. A su vez el deporte, sin estar en contradiccion
con esto, puede significar mucho mas, incluso una meta en la vida de una persona, por
lo que no debemos trabajarlo para pasar el rato, sino de manera coherente atendiendo a
las necesidades de todos nuestros deportistas, para que, en un futuro puedan también
considerarse deportistas y no sélo aficionados.
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Los procedimientos y herramientas utilizadas en este trabajo han demostrado su ade-
cuacion a este grupo de poblacion.

La prescripcion de ejercicio fisico en poblacion con Sindrome de Down requiere un tra-
bajo sistematico y multidisciplinar.

Resulta imprescindible una evaluaciéon médico-deportiva inicial para minimizar riesgos y
prescribir cargas.

En la evaluacion inicial resultan imprescindibles el ecocardiograma vy la prueba de es-
fuerzo.

En los test de campo es necesario anticipar y haber practicado previamente cada una de
las pruebas para obtener un buen nivel de fiabilidad, sobre todo en el caso de la Course-
Navette y el plate tapping.

La espirometria basal ha resultado una prueba de gran complejidad técnica para este
grupo, por lo que se debe reflexionar sobre su utilidad en funcion de la informacion que
proporciona.

La ergoespirometria en cinta rodante con mascara y control ECG y protocolo adaptado,
ha demostrado ser una herramienta basica en la evaluacion cardiorrespiratoria de esta
poblacion.

El nivel de condicion cardiorrespiratoria observado es bajo especialmente en las chicas.

Todos los participantes han desarrollado las sesiones de entrenamiento propuestas sin
que se hayan observado inadaptaciones o rechazos.

Es necesario invertir mucho mas tiempo para alcanzar los objetivos planteados debien-
do proponer metas y procedimientos sencillos.

Existe un refuerzo de los contenidos actitudinales que inciden en la autonomia de los
participantes.

Se deben acotar las sesiones para que posibiliten un trabajo efectivo de 15 minutos.

La programacion debe tener en cuenta que el tiempo necesario para llevar a cabo el tra-
bajo planteado (15 minutos de trabajo efectivo) requiere una duracion de 90 minutos.

La prescripcion de ejercicio fisico en este grupo de poblacién ha demostrado que son
perfectamente compatibles y complementarios la transmisién de valores y habitos salu-
dables con la iniciacion en diferentes modalidades deportivas.

La falta de estimulo motriz en este grupo de poblaciéon convierte al gjercicio fisico orien-
tado, en una herramienta fundamental para su salud, ocio y entretenimiento.
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‘“ UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

FUNDACIGI PARA LA DISCAPACIDAD PSIQUICA

Ficha Cineantropométrica

Apellidos: Nombre

Fecha medicién
Peso (kg):

Talla (cmy:

Pliegues cutaneos (mm)

Biceps:

Triceps:

Subescapular:

Suprailiaco:

lleocrestal:

Abdominal:

Muslo anterior:

Medial pierna:

Diametros (cm)

Biacromial:

Bicrestal:

Biepicondileo humero:

Biestiloideo:

Bicondileo fémur:

Perimetros (cm)

Brazo relajado:

Brazo contraido:

Antebrazo:

Cintura:

Cadera:

Muslo:

Pierna:

Salud, ejercicio fisico y Sindrome de Down
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FUNDACION PARA LA DISCAPACIDAD PSOUICA

UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

Ficha Ergométrica

Fecha Humedad Temperatura
Apellidos Nombre
Peso Protocolo

Tiempo | Carga FC TA VO:2 Anotaciones

176

Observaciones
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‘“ UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

FUNDACIGN PARA LA DISCAPACIDAD PSOUICA

Ficha de fuerza

Fecha Humedad Temperatura

Apellidos Nombre

Dinamometria

12 22 32 Tiempo (s) 6% / FC

Mano derecha

Mano izquierda

Muslo derecho 177

Muslo izquierdo

Test de salto

cm ms cm ms cm ms

CcMJ

Abalakov

Observaciones
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“ UNIVERSIDAD DE ZARAGOZA

FUNDACION PARA LA DISCAPACIDAD PSOUICA

Cuestionario de salud médico-deportivo

Por favor, intente contestar todas las preguntas de la manera méas concisa y clara posible. En caso
de dudas, utilice el apartado de observaciones o aclarelas con el médico durante la consulta.

Apellidos Nombre Fecha
Hombre / mujer Fecha de nacimiento Lugar

Diagnosticado de % de disminucion Estudio cromosomico
Direccion Ciudad Provincia CP
Teléfono particular Teléfono laboral

DNI (N° de Pasaporte) Nacionalidad
Convivie actualmente con Teléfono

Direccién del médico de cabecera

Fecha de la ultima revision médica

Alergias

En caso de emergencia contactar con
nombre Relacion
Teléfono Otros teléfonos
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Historia familiar:
enumera todos los problemas de salud
que hayan tenido los miembros proximos de tu familia

Ha muerto algun miembro de tu familia (con una edad inferior a 50 afios) de forma
repentina?

w
z

Tension Arterial Alta

Problemas Cardiacos

Cancer O Tumor

Dolores de Cabeza y Migranas

Problemas Emocionales

Alergia / Asma

Anemia

Diabetes

Epilepsia

Dolencias Estomacales

Dolencias de Rinén o Vejiga

Kl nmino ool no|ln|ln
zl|lz|Zz|Zz|Zz|z|Zz|Z2|Z2|Z2|Z2|2Z2

Anomalias Genéticas, S de Down 179

Detalles relativos a las respuestas afirmativas:

Edad de la madre cuando naci6 el bebé: anos

Edad del padre cuando nacio el bebé: afos
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Datos Personales

(Referidos a la persona que participa en el estudio, no a la que rellena el cuestionario)

1 ¢Ha tenido alguna enfermedad del Corazén?
sf(J no (J no sabe (J Sélo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? si (J no (J no sabe (J

Si se le realiz alguna prueba, ¢ cual fue?

(aporte informes, si puede)

2 ¢ Ha tenido alguna enfermedad del apto. Digestivo (estémago, intestino, higado, recto, ano, pancreas)?
s (J no (J no sabe (J Sdlo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? sf (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢ cual fue?

(aporte informes, si puede)

3 ¢ Ha tenido alguna enfermedad de la sangre (anemia, purpura, trombocitosis, ...)?
s (J no (J no sabe (J Sdlo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? sf (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢,cudl fue?

(aporte informes, si puede)

4 ¢ Ha tenido alguna enfermedad de la vision (miopia, bizco, ...)?
s (J no (J no sabe (J Sdlo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Utiliza gafas?

¢ Estuvo ingresado? sf (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢cudl fue?

(aporte informes, si puede)
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5 ¢Ha tenido alguna enfermedad del oido (sinusitis, otitis, sordera,...)?
s (J no (J no sabe (J Sdlo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? sf (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢ cudl fue?

(aporte informes, si puede)

6 ¢Ha tenido alguna enfermedad de los genitales (fimosis, malformaciones, malposicién de testiculos,)?
si(J no (J no sabe (J Sdlo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? si (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢ cual fue?

(aporte informes, si puede)
7 Madurez sexual :

¢A qué edad hizo el cambio (le salié el vello, sedesarrollo,...)?

Si es chica, ¢a qué edad tuvo la primera regla?

jcudntos dias le dura la regla? 181

¢ cada cuantos dias le viene?

8 ¢ Ha tenido alguna enfermedad de las glandulas tiroides? (bocio, hipo o hipertiroidismo...)
s (J no (J no sabe (J Sélo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? sf (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢,cudl fue?

(aporte informes, si puede)

9 ¢Ha tenido alguna enfermedad del rifidn (cistitis, poliquistosis, nefritis, ...)?
si(J no (J no sabe (J Sdlo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? si (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢ cudl fue?

(aporte informes, si puede)
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10 ¢Ha tenido alguna enfermedad pulmonar (asma, infecciones,...)?
s (J no (J no sabe (J Sdlo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? sf (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢ cudl fue?

(aporte informes, si puede)

11 ¢ Ha tenido alguna enfermedad de los huesos (malformacién, contusiones, fracturas, pies planos,
problemas de cadera, desviacion de columna vertebral,...)?

sf(J no (J no sabe (J Sdlo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Utiliza plantillas u ortesis?

¢Estuvo ingresado? si (J no (J no sabe (J

Si se le realiz alguna prueba, ¢ cual fue?

(aporte informes, si puede)

12 ¢ Ha tenido alguna enfermedad de la piel (acné, hongos, nevus, verrugas,...)?
sf(J no (J no sabe (J Sélo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? sf (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢ cual fue?

(aporte informes, si puede)

13 ¢ Le han operado de alguna cosa?
s (J no (J no sabe (J Sélo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢De que?

¢ Hubo alguna complicacion? si (J no (J no sabe (J

;cual fue?

(aporte informes, si puede)
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14 4 Tiene alguna enfermedad neuroldgica, (alteracion psiquiatrica, crisis epiléptica, hemiplejia,...)?
sf(J no (J no sabe (J Sdlo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Estuvo ingresado? si(Jno (Jno sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢cudl fue?

(aporte informes, si puede)

Diga si ha presentado o presenta crisis epilépticas:

Especifigue la frecuencia de aparicion, tipo y duracion:

15 ¢Ha tenido alguna enfermedad en la boca o garganta (gingivitis, malposicion dental, anginas,
caries, infecciones,...)?

sf(J no (J no sabe (J Solo en caso afirmativo:

¢ Cuando fue?

¢ Qué le dijeron los médicos que tenia?

¢ Lleva ortodoncia?

¢ Con qué frecuencia va al dentista?

¢ Estuvo ingresado? si (J no (J no sabe (J

Si se le realizd alguna prueba, ¢cudl fue?

183
(aporte informes, si puede)
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Para completar este cuestionario
responda a las siguientes preguntas:

1 /Ha presentado o presenta Alergias y/o Asma?

Si responde afirmativamente, sa qué?

2 ¢ Tiene Diabetes?

Si presenta diabetes, especifique si presenta alguna sintomatologia o complicacion

3 Indique qué Medicacion toma en la actualidad y la dosis

184

4 Aporte fotocopia de :
- Cartilla de vacunaciones
- Analitica en el Ultimo afio (si tiene)

- Informes médicos del Ultimo afio (si los tiene)

5 Exponer si ha presentado o no alguna incidencia patolégica durante el Ultimo afio, como se ha
tratado y si aun quedan secuelas.

Observaciones: (si desea explicar o especificar cualquier problema que no esté contenido en este
cuestionario).
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(Sélo si recuerda estos datos, si no los recuerda no se preocupe, ponga una marca al lado de la pregunta. No deje ninguna
pregunta en blanco, por favor).

Desarrollo psicomotor

¢ A qué edad aguanto la cabeza?

¢A qué edad se mantuvo sentado?

&,A qué edad gated o se arrastro?

¢A qué edad reconocié su nombre?

¢A que edad se puso de pie?

¢A qué edad dijo papa o0 mama?

¢A qué edad obedeci6 érdenes?

¢A qué edad fue capaz de bajar escalones solo?

¢ Tuvo problemas para succionar la leche?

10

&A qué edad le empezaron a salir los primeros dientes?

11

&A qué edad empez6 a masticar?

12

¢A qué edad controld el pipi?

13

¢ Se le escapa alguna vez el pipi?

14

¢ Tiene el suefio inquieto o ronca?

15

¢ Tiene tics?

16

¢, Tiene convulsiones?

17

¢ Se descontrola cuando esta nervioso? (por gj. cogiendo rabietas)

18

¢ Come yeso, pelo u otras cosas no comestibles?

19

¢ Es hiperactivo, se mueve mucho y no puede estarse quieto?

20

¢, Suele decir palabrotas?

Salud, ejercicio fisico y Sindrome de Down
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21 ;A qué edad fue al colegio?

22 Siva o fue al colegio, ¢a cuél? jes un colegio ordinario o no?

23 ;,Siguid un programa de estimulacion precoz?

24 Actualmente, ¢asiste a un taller o a algun esplai?

25 ;Qué actividad realiza en el taller o en el esplai?

26 ¢ Tiene amigos/as?

27 ;Hace deporte?

28 Si practica deporte, ¢Cual, o cuales?

29 ;Vaaalgun centro especializado a practicar deporte?

30 ¢Cuanto tiempo (horas por semana) dedica a cada deporte?

31 ;Es auténomo?

32 Sabe leer/escribir/contar numéricamente?

Datos sobre la persona que rellena el cuestionario

¢ Quién rellena el cuestionario? Padre (J Madre () Tutor (J Otro (J

Apellidos, nombre:

Fecha y lugar de nacimiento

Estado civil

Nivel de estudios

Situacion laboral actual
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Anexo 2:
Valoracion de la prueba inicial
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Nombre y apellidos:

Discapacidad intelectual:

Edad:
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Anexo 3:
Hoja de valoracion
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Hoja de valoracion

Fecha: Tipo actividad:

Monitores:

Protocolo de entrada:

Puntualidad Tiempo de vestuarios

Calentamiento

Tiempo

Ejecucion

Otros

190 Ducha

Informacion inicial

Localizacion Duraciéon

Claridad

Otros
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Tareas

Tarea 1

Hora inicio

Hora final

Tiempo de explicacion

Comprension

Intensidad

Ejecucion

Correcciones

Otros

Tarea 2

Hora inicio

Hora final

Tiempo de explicacion

Comprension

Intensidad

Ejecucion

Correcciones

Otros

Tarea 3

Hora inicio

Hora final

Tiempo de explicacion

Comprension

Intensidad

Ejecucion

Correcciones

Otros

Tarea 4

Hora inicio

Hora final

Tiempo de explicacion

Comprension

Intensidad

Ejecucion

Correcciones

Otros

Tarea 5

Hora inicio

Hora final

Tiempo de explicacion

Comprensién

Intensidad

Ejecucion

Correcciones

Otros
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Vuelta a la calma

Localizacion

Duracion

Claridad

Otros

Protocolos de salida

Duracion

Otros

192
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Sesiones tipo
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Actividad Instalaciones IDHorari

6 tablas y 3 pull-

Natacion Palafox 09:50 - 10:35 29/10/2005
boys / pelotas

Objetivos deportivos

- Mejorar pies de crol y de braza.
- Manipular méviles.
- Practicar desplazamientos.

Objetivos terapeuticos
- Favorecer la comunicacion en el grupo.
- Crear un ambiente Itdico donde desarrollar la actividad.

Rutina de entrada

- Entrar en la instalacion
- Ensenar el carnet de la Escuela Deportiva en el mostrador y recoger la tarjeta de usuario
de la instalacion

Calentamiento

- Realizamos un rondo de movimientos articulares y estiramientos.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: “Pies de crol + tabla”

Descripcién: Cada persona coge una tabla para hacer pies de crol (dos veces: ida y vuelta).

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: “Pies de braza + tabla”

Descripcion 1: Seguiremos utilizando la tabla, pero ahora para practicar pies de braza. (idem)

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: “Diana mareada”

Descripcion 2: Dejaremos la tabla, e introduciremos la pelota (o un pullboy, si no hay en la instala-
cion). Los chavales, de dos en dos, se iran pasando la pelota hasta llegar a la linea de banderas mas
cercana al lado contrario, donde realizaran un lanzamiento intentando “encestar” en el aro. (“Diana
marcada”) (ida-vuelta / parejas; pies braza / crol)

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: “Arrastre por parejas”

Descripcion 3: Por parejas colocar el churro / pelota delante del churro, y trasladarlo al otro lado
de la piscina.

Vuelta a la calma: Cada uno coge una tabla, y, mirando al techo, la agarra con los dos brazos, y
flota. (“barcos”).

Ritual de salida.:
- Salir de vaso por las escaleras
- ir al banco y. Ponerse las chanclas y el albornoz / toalla
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Actividad Instalaciones IDHorari

6 tablas y 3 pull-

Natacion Alberto Maestro 12:00 - 12:45 29/10/2005
boys / pelotas

Objetivos deportivos

- Mejorar pies de crol y de braza.
- Manipular moviles.
- Practicar desplazamientos.
Objetivos terapeuticos
- Favorecer la comunicacion en el grupo.
- Crear un ambiente ludico donde desarrollar la actividad.

Rutina de entrada

Recordar donde estan los vestuarios, las taquillas y las duchas.

Calentamiento

- Realizamos un rondo de movimientos articulares y estiramientos.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: “Pies de crol + tabla”

Descripcion: Cada persona coge una tabla para hacer pies de crol (dos veces: ida y vuelta).

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: “Pies de braza + tabla”

Descripcidn 1: Seguiremos utilizando la tabla, pero ahora para practicar pies de braza. (idem)

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: “Diana mareada”

Descripcion 2: Dejaremos la tabla, e introduciremos la pelota (o un pullboy, si no hay en la instala-
cién). Los chavales, de dos en dos, se iran pasando la pelota hasta llegar a la linea de banderas mas
cercana al lado contrario, donde realizaran un lanzamiento intentando “encestar” en el aro. (“Diana
marcada”) (ida-vuelta / parejas; pies braza / crol)

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: “Arrastre por parejas”

Descripcion 3: Por parejas colocar el churro / pelota delante del churro, y trasladarlo al otro lado
de la piscina.

Vuelta a la calma: Cada uno coge una tabla, y, mirando al techo, la agarra con los dos brazos, y
flota. (“barcos”).

Ritual de salida.:
- Salir de vaso por las escaleras
- ir al banco y. Ponerse las chanclas y el albornoz / toalla

Salud, ejercicio fisico y Sindrome de Down
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Actividad Instalaciones IDHorari

10 tablasy 8
Natacion Jorge Garcés 16:00 - 16:45 29/10/2005 churros y canas-
tas acuaticas

Objetivos deportivos

- Sumergir la cabeza.

- Mejorar pies de crol.

- Manipular méviles.

- Practicar desplazamientos.

Objetivos terapeuticos

- Favorecer la comunicacion en el grupo.
- Crear un ambiente ludico donde desarrollar la actividad.

Rutina de entrada

- Recordar donde estan los vestuarios, las taquillas y las duchas.

Calentamiento

- Realizamos un rondo de movimientos articulares y estiramientos.

Tarea: TAREA 1 nombretarea:REGOGIENDO LOS TESOROS

Descripcion: “A la caza del tesoro”: el barco pirata se ha hundido, y han dejado sus tesoros en el
mar. Hay que ir a buscarlos, antes de que vuelvan los piratas a por ellos, vy, llevarlos a la playa. Para
ello, los ochos, estaran flotando en el agua, v, los nifos iran en sus busqueda, y los llevaran a la
escalera (“la playa”).

Tarea:TAREA 2 nombretarea 1:DESPISTAMOS A LOS PIRATAS

Descripcion 1: Cada nifio coge un pullboy para hacer pies de crol, agarrando al ocho con las dos
manos Y, llevando los brazos estirados (dos veces, ida y vuelta).

Tarea:TAREA 3 nombretarea 2: AGITAMOS LA MAR

Descripcion 2: Seguiremos utilizando el ocho, pero ahora vamos a ir moviendo también los brazos
alternativamente, y, seguimos igual con los pies de crol (también dos veces).

Tarea:TAREA 4 nombretarea 3: CELEBRAMOS LA VICTORIA

Descripcion 3: Dejaremos la tabla, e introduciremos la pelota (0 un ocho, si no hay en la insta-
lacion). Los nifios, de dos en dos ( o0 en trio), se iran pasando la pelota hasta llegar a la linea de
banderas mas cercana al lado contrario, donde realizaran un lanzamiento intentando “encestar” en
el aro. (“Diana marcada”) (dos veces)

Tarea:TAREA 5 nombretarea 4: ESCONDIENDO EL TESORO

Descripcidn 4: Por parejas colocar el ocho / pelota delante del churro, y trasladarlo al otro lado de
la piscina. “llevamos el tesoro a nuestra cueva”.

Vuelta a la calma: Cada uno coge un ocho, y, mirando al techo, la agarra con los dos brazos, y
flota. Tanto las piernas, como los brazos estan quietos. (“Barcos sin motor”)
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Actividad Instalaciones IDHorari

Natacion Palafox 09:50 - 10:35 28/10/2005 tablas y pullboys

Objetivos deportivos

- Afianzar la coordinacion de la respiracion con un nimero de brazadas determinado
- Mejorar la resistencia aerébica

Objetivos terapeuticos

- Trabajar la autonomia personal dentro de las instalaciones
- Trabajar diferentes pautas de comportamiento entre los compareros, y en entre la
relacion monitor alumno

Rutina de entrada

- Acceder a las instalaciones, cambiarse en los vestuarios, dejar la mochila y el abrigo
dentro de la taquilla, dejar la toalla en las perchas, calentar,
ducharse, recoger la toalla, dejar las chanclas y la toalla en el banco, y entrar en el
vaso.

Calentamiento

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: Pies crol + tabla agarre bajo

Descripcidn: Realizar 2 6 3 idas y vueltas en el largo de la piscina. El agarre de la tabla debe reali-
zarse por detras de la misma.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: Brazos crol + pullboy

Descripcion 1: Realizamos largos en la piscina con el pullooy en las piernas para centrar el trabajo
sobre el tren superior. Ponemos especial énfasis en realizar correctamente la respiracion. Esta se
ejecutara de lado cada dos brazadas

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: Crol libre

Descripcion 2: Realizamos largos de crol libres vigilando la ejecucién y el estado de los chicos.
Segun usuario se realizara descanso cada 1, 2 6 3 tandas pudiendo modificar la frecuencia de des-
canso en funcion de la frecuencia cardiaca.

Tarea: Nombretarea 3

Descripcion 3

Vuelta a la calma: Buceamos por la piscina lentamente a modo de delfines. Es conveniente realizar
este ejercicio muy depacio
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Actividad Instalaciones IDHorari

10 pullboys, 8
Natacion Palafox 09:50 - 10:35 18/03/2006 churros y canas-
ta acuatica

Objetivos deportivos

Consolidar la coordinacion de piernas y brazos y respiracion
Introduccioén de la batida de piernas de espalda

Objetivos terapeuticos

Afianzar la autonomia dentro y fuera del agua
Fomentar la comunicacién alumno - monitor

Rutina de entrada

Acceder a las instalaciones
Cambiarse de ropa en el vestuario y dejar la mochila y el abrigo dentro de la taquilla

Calentamiento

Movilidad articular y estiramientos en estético, realizando también ejercicios especificos de coordi-
nacion de brazos crol y respiracion

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: Afianzamos crol 1

Descripcién: Distinguimos dos grupos.: G1 'y, G2. G1 esta compuesto por.: B L, A C, A H, y,
“J S” (por el momento). G2.: 1S, M C, AT, B C, AB. G1.: En estatico crol completo en bordillo
G2.: Crol con tabla / pullboy en desplazamiento

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: Afianzamos crol 2
Descripcidon 1: Los mismos grupos que en la tarea anterior.

G1.: crol con tabla o pullboy

G2.: Crol libre

Variante.: Alargar la tarea para que G1 acabe haciendo un largo de crol libre

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: Piernas espalda 1

Descripcion 2: Solamente un grupo. En la corchera, apoyando la cabeza en la corchera realizar el
movimiento de batida de piernas de espalda sin desplazamiento

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: Piernas espalda 2

Descripcidén 3: Solamente un grupo. Realizamos la batida de piernas de espalda en desplazamien-
to agarrando la tabla bajo la cabeza o sobre el pecho

Vuelta a la calma
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Actividad Instalaciones IDHorari

Natacion Alberto Maestro 12:00 - 12:45 18/03/2006 Tablas y pullboys

Objetivos deportivos

Consolidar el movimiento de piernas y brazos en crol
Coordinar la respiracion de crol con el movimiento

Objetivos terapeuticos

Afianzar la autonomia dentro y fuera del agua
Fomentar la comunicaciéon entre monitor/a y los alumnos

Rutina de entrada

Acceder a las instalaciones
Cambiarse de ropa en el vestuario y dejar la mochila y el abrigo dentro de la taquilla

Calentamiento

Movilidad articular y estiramientos en estético, realizando también ejercicios especificos de coordi-
nacion de brazos crol y respiracion

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: Piernas en seco

Descripcion: Sentados en el banco realizar el movimiento de batida de piernas de crol haciendo
hincapié en que el movimiento surge de la cadera, pies en flexion plantar y rotacion interna

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: Brazos en seco

Descripcion 1: Flexion del tronco hacia delante, con las piernas también semiflexionadas, apoyan-
do las manos en la pared. Realizamos movimiento de brazos coordinando dicho movimiento con la
respiracion (giro de cabeza para inspirar- soltar el aire)

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: Afianzamos crol 0

Descripcidén 2: Separamos el grupo en dos. G1.: DMy A L. G2.: M P, y, L S G1.: Sigue trabajando
en seco G2.: Crol con tabla / pullboy

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: Afianzamos crol 2

Descripcidon 3: Los mismos grupos que en la tarea anterior. G1.: crol con tabla o pullboy G2.: Crol
libre. Variante.: Alargar la tarea para que G1 acabe haciendo un largo de crol libre ( si se puede)

Tarea: TAREA 5 Nombretarea 4: Piernas espalda 2

Descripcidn 4: Solamente un grupo. Realizamos la batida de piernas de espalda en desplazamien-
to agarrando la tabla bajo la cabeza o sobre el pecho para observar su ejecucion.

Vuelta a la calma: Buceo controlando las pulsaciones de cada una de las personas.
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Actividad Instalaciones IDHorari

Pullboys, churros

Natacion José Garcés 16:00 - 16:45 18/03/2006
y tablas

Objetivos deportivos

Consolidar la adaptacion al medio acuatico

Objetivos terapeuticos

Afianzar la autonomia dentro y fuera del agua
Fomentar la comunicacion intergrupal
Crear un ambiente ludico durante el desarrollo de la actividad

Rutina de entrada

Acceder a las instalaciones
Cambiarse de ropa en el vestuario y dejar la mochila y el abrigo dentro de la taquilla

Calentamiento

Movilidad articular y estiramientos en estatico, realizando también ejercicios especificos de coordi-
nacion de brazos crol y respiracion

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: Arrastrando objetos

Descripcidn: Realizamos la batida de piernas de crol sentados en el bordillo con material (pullboy).
Variante.: Agarrados al bordillo con los brazos extendidos realizamos la batida de piernas de crol
alejando el material

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: “En busca de comida”

Descripcion 1: El grupo se desplaza por el vaso segun le digan los monitores, “buscando” la co-
mida (material disperso por toda la calle de la piscina): 1°- Con churro a caballito, 2°.- con tabla con
los brazos extendidos, 3°.- La comida esta en el fondo de la piscina (aros de colores) ,4°.- tandem
(por parejas, uno mueve los brazos y otro las piernas, cada uno con un churro)

Tarea:TAREA 3 Nombretarea 2: “Watercono”

Descripcion 2: Dos equipos, dos canastas flotantes. El juego consiste en meter canasta en la
cesta del equipo contrario, desplazandose cada nifio con un churro.

Tarea:TAREA 4 Nombretarea 3: “Carrera de obstaculos”

Descripcion 3: El grupo se dispone en fila en el bordillo, los monitores estan dentro del agua. Uno
de ellos agarra dos “obstaculos flotantes” separados entre si, de forma que los nifios hagan zig-zag
para pasar entre ellos. El otro monitor/a sujeta un aro por donde terminaran la carrera de obstaculos
pasando dentro de él (sumergiendo la cabeza para ello).

Tarea: Nombretarea 4

Descripcion 4

Vuelta a la calma “Bichos”.: Los monitores ensefian a los nifos los dos tipos de bichos que hay
en la “selva”, los bichos bola y, los bichos palo. Y después seran ellos también los que iran diciendo
a los chavales qué bicho han de imitar (palo o bola)
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Actividad Instalaciones IDHorari

Natacion José Garcés 16:30 - 16:45 29/04/2006 Tapiza y tablas

Objetivos deportivos

Consolidar la adaptacion al medio acuatico
Mejorar el movimiento de batida de piernas de crol
Seguir trabajando la propulsion y la flotabilidad
Familiarizarse con el movimiento de brazos de crol

Objetivos terapeuticos

Afianzar la autonomia dentro y fuera del agua
Fomentar la comunicacion intergrupal
Crear un ambiente Itdico durante el desarrollo de la actividad

Rutina de entrada

Acceder a las instalaciones
Cambiarse de ropa en el vestuario y dejar la mochila y el abrigo dentro de la taquilla

Calentamiento

Movilidad articular y estiramientos en estatico, realizando también ejercicios especificos de crol

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: pies crol bordillo

Descripcion: Sentados en el bordillo, realizaran movimiento de batida de piernas crol (si es necesa-
rio, motivar poniéndoles material de flotacién para que lo desplacen lo mas lejos posible)

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: Lucha de titanes

Descripcion 1: Dividimos al grupo en dos equipos, que se colocaran cada uno a un lado del tapiz. Se
trata de realizar el movimiento de batida de piernas agarrados al tapiz (brazos estirados) Io mas fuerte
posible. Ganara el que desplace mas el tapiz en su direccion. PD: Ir motivando a los participantes recor-
dandoles como deben de ejecutar el movimiento para que sea mas efectivo. Variantes: Dos capitanes
encima del tapiz van conduciendo a los demas hacia el tiburén “chun chun chun chun”

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: Carreras de relevos

Descripcidn 2: Dividimos al grupo en dos equipos que se colocaran en uno de los dos bordillos del
ancho de la calle. El primer miembro de cada equipo, a la sefial del monitor/a, saldra desplazandose
en estilo de crol y con ayuda de la tabla en las manos hasta el bordillo opuesto. Cuando llegue al final
de la calle, levantara la mano, y saldra su companero. PD: buscar adaptaciones para los alumnos
que las necesiten para que sean capaces de desplazarse toda la calle auténomamente (ejemplo:
Unicamente realizar el movimiento de batida de piernas con la ayuda de la tabla)

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: Propulsiones

Descripcion 3: Individualmente y todos colocados en uno de los dos bordillos del ancho de la calle. A
la sefial del monitor, se propulsaran con los pies en la pared hacia delante desplazandose por la super-
ficie del agua hasta que se paren. Entonces, seguirdn propulsandose en el suelo para desplazarse por
la superficie del agua hasta llegar al final de la calle. Si alguien necesita material auxiliar, se le facilitara

Vuelta a la calma : El paseillo del barco
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Actividad Instalaciones IDHorari

Balones de

Balonmano El Olivar 19:30 - 20:45 07/02/2006
Balonmano

Objetivos deportivos

Afianzar las habilidades especificas del balonmano: pases, desplazamientos, recepcio-
nes y lanzamiento

Practicar el tiro y figura del portero

Afianzar las habilidades propias del juego colectivo real :ataque y defensa

Objetivos terapeuticos

- Mejorar la comunicacion intergrupal.
- Mejorar las habilidades sociales.
- Trabajar la autonomia tanto dentro como fuera de las instalaciones deportivas.

Rutina de entrada

- Llegar hasta el pabellén
- Dejar la mochila y el abrigo en los bancos del fondo o en el vestuario si esta abierto

Calentamiento

Correr por los fondos y en los largos, rodeando el campo de baloncesto, realizamos
movilidad articular.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: PASES CON DEFENSOR

Descripcion: Agrupamos grupos de 3 personas, 2 se pasaran el baldén colocandose una enfrente
de la otra, y el tercero se sitla en medio de ellos e intenta robar el baldén cuando se lo estan pasando
Sus comparneros.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: FILA DE PASES

Descripcion 1: Nos colocamos en dos filas enfrentadas a una distancia de 5 metros mas o menos,
el que pasa debe colocarse el ultimo de la fila que ha pasado.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: EL. MURO

Descripcion 2: Hacemos dos equipos, se coloca cada equipo en una banda del campo de balon-
cesto, en medio de los dos, colocamos un par de bancos y ponemos conos encima, cada equipo
debera lanzar las pelotas que tengan en un principio y que le vayan llegando a continuacion para
derribar los conos. Deben de lanzar con una mano como un lanzamiento de balonmano. Gana el
equipo que menos conos tenga en su lado del banco.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: PLANTAR EL BALON

Descripcion 3: Con los mismos equipos hechos anteriormente, les colocamos petos para que
se diferencien entre ellos, un monitor se pondra con cada equipo para dinamizar y dar apoyo a los
que estén mas quietos. Deben de conseguir pasandose entre todos, plantar el baldn en su fondo
correspondiente.

Vuelta a la calma: Penaltis, colocados en dos filas debemos tirar a porteria con la figura del portero.
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Actividad Instalaciones IDHorari

Balones de futbol

Futbol Sala El Olivar 19:30 - 20:45 09/03/2006
sala'y conos

Objetivos deportivos

Desarrollar las habilidades basicas del futbol sala: Conduccion y control del balén de
manera individual
- Familiarizacion con el futbol sala (material, campo, ciertas reglas, etc)

Objetivos terapeuticos

- Afianzar la relacion del nuevo alumno con el resto del grupo
- Seguir con el trabajo de autonomia de los alumnos dentro de las instalaciones depor-
tivas

Rutina de entrada

- Llegar hasta el pabellén
- Dejar la mochila y el abrigo en los bancos del fondo o en el vestuario si esta abierto

Calentamiento

- INFORMACION INICIAL: familiarizacidn con el futbol sala: ;,qué saben, material, campo
alguna regla”?

- Trote sobre las lineas del campo de futbol sala. En las lineas de banda, realizar movilidad
articular y estiramientos del tren superior mientras se trota. Y en las lineas de fondo
aumentar la velocidad de desplazamiento sin realizar la movilidad articular

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: Familiarizarse con balén
Descripcidn: Primeros contactos con el balon de futbol sala:

- Experimentacion con el baldén de futbol sala (¢,qué podemos hacer con el baldén de
futbol utilizando las manos?

- Individualmente: lanzar la pelota hacia arriba con las manos y cogerla antes de que bote

- Por parejas: pasarse la pelota sin bote con la mano por arriba

- Por parejas: pasarse la pelota rodando por el suelo con la mano

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: Conduccion del baldon

Descripcion 1: De manera libre (pero con el pie), libremente desplazarse con el baldn por donde
quieran

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: Figuras

Descripcién 2: Creamos una figura con los conos (primero un triangulo, luego un cuadrado y por
ultimo un circulo). Los alumnos deben conducir el baldn por el perimetro de las figuras (no hacer
zig-zag). Ayudaremos la direccion que deben seguir con flechas colocadas en el suelo.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: Zig - zag

Descripcidn 3: En dos grupos, realizar zig - zag sobre una linea recta de 5 - 7 conos. Reforzar la
direccion a seguir con flechas. La vuelta es corriendo conduciendo el baldn.

Vuelta a la calma: Estiramientos en grupo sentados en circulo en la zona de informacion
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Actividad Instalaciones IDHorari

Conos, balones,

Futbol Sala El Olivar 19:30 - 20:45 14/03/2006
flechas y petos

Objetivos deportivos
- Desarrollar la habilidades propias de futbol sala: Pase, conduccion y lanzamiento.
- Reconocer los elementos propios de futbol sala.
Objetivos terapeuticos
- Incidir en la Autonomia personal e Higiene.
- Respetar a los comparneros.
Rutina de entrada
- Llegar hasta el pabellén
- Dejar la mochila y el abrigo en los bancos del fondo o en el vestuario si esta abierto
Calentamiento

Hacemos anchos con movilidad articular centrandonos en el tren inferior, luego trote
suave siguiendo el contorno del campo

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: ESTATUAS

Descripcidn: Los participantes se mueven libremente por el campo conduciendo el baldn, a la voz
de YA nos colocaremos en la posicidon que marque el monitor (tumbados, sentados o embaraza-
dos). Cuando el monitor lo determine nos volvemos a colocar de pie y seguimos conduciendo el
baldon. Cada vez vamos haciendo el campo mas pequeno.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: RELEVOS POR PAREJAS

Descripcién 1: Hacemos parejas por nivel. Los menos héabiles llevaran un baldn por persona. Se
trata de completar el recorrido marcado por los conos.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: FIGURAS

Descripcion 2: Creamos una figura con los conos (primero un triangulo, luego un cuadrado y por
ultimo un circulo). Los alumnos deben conducir el baldn por el perimetro de las figuras (no hacer
zig-zag). Ayudaremos la direccién que deben seguir con flechas colocadas en el suelo.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: PARTIDILLO

Descripcidon 3: Utilizamos las vallas de porteria delimitando como campo el de baloncesto peque-
fo. Todos deben de tocar el baldn antes de tirar a puerta.

Tarea: TAREA 5 Nombretarea 4: PENALTIS

Descripcion 4: Lanzamos penaltis si nos da tiempo.

Vuelta a la calma: Estiramientos formando un circulo, sentados en el suelo.

Salud, ejercicio fisico y Sindrome de Down



Actividad Instalaciones IDHorari

Balones de futbol
Futbol El Olivar 19:30 - 20:45 16/03/2006 sala, petos, 4
conos

Objetivos deportivos

- Afianzar el mantenimiento del baldn (colaboracion con los companeros) trabajado ya en
el balonmano, pero esta vez con €l pie
- Trabajar la idea fundamental del futbol de trasladarnos con el baldén hacia un objetivo

Objetivos terapeuticos

- Mejorar la comunicacion intergrupal

- Trabajar la autonomia tanto dentro como fuera de las instalaciones deportivas
Rutina de entrada

- Llegar hasta el pabellén

- Dejar la mochila y el abrigo en los bancos del fondo o en el vestuario si esta abierto
Calentamiento

Hacemos anchos con movilidad articular centrandonos en el tren inferior, luego trote
suave siguiendo el contorno del campo.
Dispuestos en circulo, realizar movilidad articular general (ojo con las circunducciones
de cuello)

Tarea: TAREA 1 nombretarea: 10 pases modificado

Descripcién: Jugamos a los 10 pases pero todos somos el mismo equipo. Hemos de conseguir
dar los 10 pases sin se salga la pelota del “rondo”, con la condiciéon de gritar el nombre del compa-
flero a quien paso.

Tarea: TAREA 2 nombretarea 1: Rondo

Descripcidn 1: Dispuestos en forma de circulo amplio y con un alumno/a en el centro, se deben
realizar 10 pases entre los componentes del circulo sin que el compafero/a que esta en el centro
les quite la pelota.

Tarea: TAREA 3 nombretarea 2: 10 pases

Descripcion 2: Jugamos al juego de los 10 pases (2 equipos), en estatico.

Tarea: TAREA 4 nombretarea 3: Balonrugby

Descripcion 3: La clase dividida en 2 equipos. Se trata de llegar al otro lado del campo y marcar
gol haciendo el juego de los 10 pases, mientras el quipo contrario nos impide realizarlos. Si nos
interceptan el baldn, el equipo atacante pasa a ser el defensor y viceversa.

Tarea: TAREA 5 nombretarea 4: Partidillo

Descripcidn 4: Jugamos un partido al final de la sesion pitando las faltas cometidas, pudiendo
mostrar tarjetas amarilla, rojas o verdes.

Vuelta a la calma
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Balones de futbol
Futbol Sala El Olivar 19:30 - 20:45 21/03/2006 sala, radiocaset-
te, conos y petos

Objetivos deportivos

- Desarrollar la habilidades propias de futbol sala: Pase, conduccion, recepcion y lanza-
miento.
- Reconocer los elementos propios de futbol sala.

Objetivos terapeuticos
- Incidir en la Autonomia personal e Higiene.
- Respetar a los companeros
Rutina de entrada
- Llegar hasta el pabellon.
- Dejar la mochila y el abrigo en el vestuario.
Calentamiento

Realizamos a trote 2 vueltas al campo de baloncesto, en los anchos del campo realiza-
mos la movilidad articular y realizamos dos diagonales en progresion.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: ESTATUAS

Descripcion: Los participantes se mueven liboremente por el campo conduciendo el balén, cuando
deje de sonar la musica nos colocaremos en la posicién que marque el monitor (tumbados, senta-
dos 0 embarazados). Cuando la musica vuelva a sonar nos volvemos a colocar de pie y seguimos
conduciendo el balén. Cada vez vamos haciendo el campo mas pequefio.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: RONDO

Descripcion 1: Los agrupamos en dos grupos, formando un circulo cada grupo, se deben de
pasar el balon entre ellos, sin moverse del sitio, diciendo primero el nombre al qué se lo van a pasar.
Variante: Lo mismo pero ahora con un defensor, se cambia cuando lo indique el monitor o cuando
robe un baldn, al que se lo ha robado se colocara a defender.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea2: 2 X2Y 3 X3

Descripcion 2: Hacemos parejas y trios segun el nimero de nifios, y organizamos dos partidos
paralelos en dos campos diferentes, cada partido se jugara en cada media pista del campo de ba-
loncesto, las porterias se pondran en las bandas del mismo. Utilizamos las conos para delimitar las
porterias. Todos deben tocar el balon antes de tirar a puerta.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: PARTIDILLO

Descripcion 3: Jugamos un partidillo, todos juntos a lo largo del campo de baloncesto. Todos
deben de tocar el baldn antes de tirar a puerta.
Tarea: TAREA 5 Nombretarea 4: PENALTIS

Descripcion 4: Utilizamos las vallas de porteria delimitando como campo el de baloncesto peque-
fio. Todos deben de tocar el balén antes de tirar a puerta.

Vuelta a la calma: ESTIRAMIENTOS, formando un circulo, sentados en el suelo.
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Actividad Instalaciones IDHorari

Balones de futbol
18:15-19:15 03/04/2006 sala, radiocasette
y petos

Compafiia de

Futbol Sala Maria

Objetivos deportivos
Afianzar la Autonomia personal en la instalacion (campo de futbol-sala)
Establecer las relaciones con TODOS por igual (conducta)
Desarrollar las habilidades basicas a través del futbol-sala.
Objetivos terapeuticos
Trabajar la Coordinacion éculo-pedal.
Afianzar las relaciones sociales (conducta)
Rutina de entrada
Acceder al banco para dejar las mochilas.
Ir al bafo y volver al pabellon.
Calentamiento

Movilizacién y rotacion de los brazos y mufiecas especialmente. Trote suave por el ancho
del campo.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: ESPABILATE

Descripcion: Cada uno con su baldn, los monitores han de quitarselo sino estan espabilados, sin
salirse del area de futbol.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: LAS ARANAS

Descripcion 1: Es como gavilan pero con otro nombre porgue a los nifios les gusta mas.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: LA OLA

Descripcidn 2: Los colocamos en una linea y van tirando por orden, cuando tiren todos se recogen
los balones y se rota un puesto.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3 PARTIDILLO

Descripcidén 3: Simulacion de un partido, un 3x3.

Tarea: TAREA 5 Nombretarea 4: ESTIRAMIENTOS

Descripcion 4: Realizar los estiramientos pertinentes estando en circulo.

Vuelta a la calma: Recoger el material. Ir al vestuario a lavarse las manos y cambiarse de camiseta.
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Actividad Instalaciones IDHorari

Balones de futbol
Futbol Sala El Olivar 19:30 - 20:45 06/04/2006 sala, radiocasette,
flechas y petos

Objetivos deportivos

- Afianzar la conduccion y el control del balén individualmente, trabajado ya en el balon-
mano, pero esta vez con el pie

- Asentar la ejecucion de pases y recepciones con el compafiero

- Afianzar las habilidades propias del juego colectivo real :ataque y defensa

- Practicar el tiro

Objetivos terapeuticos

- Mejorar la comunicacion intergrupal
- Trabajar la autonomia tanto dentro como fuera de las instalaciones deportivas y mejorar
las habilidades sociales

Rutina de entrada

- Llegar hasta el pabellén
- Dejar la mochila y el abrigo en los bancos del fondo o en el vestuario si esta abierto

Calentamiento

Informacioén inicial: recordatorio de tarjetas, “el campo de futbol sala”, reglas basicas,
etc. Trote suave siguiendo el contorno del campo, después hacemos anchos con
movilidad articular centrandonos en el tren inferior.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: Las figuras

Descripcidn: Realizamos un circuito de forma individual. Estara compuesto por dos filas en zig-
zag, mas dos figuras geométricas hechas con conos (esta vez, un cuadrado y un triangulo). Cada
persona tendra que pasar por la primera fila en zig-zag, realizar dos veces la figura que tenga a con-
tinuacion, volver por la otra fila (que sera paralela a la primera, y, separa de ella lo maximo posible),
y, terminara en la otra figura (2 veces) para volver a empezar.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: Paso y me voy sin conos

Descripcion 1: Variante de paso y me voy. Nos disponemos libremente por el espacio (delimitado
previamente por los monitores, como por ejemplo medio campo de baloncesto). Todos estan pa-
rados, y el poseedor del balén se lo pasa a quien el quiera. Una vez ejecutado el pase se desplaza
a donde el quiera, estando listo para recibir el balén de nuevo cuando otro compafero lo decida.
Variante: introducir un defensor que intente interceptar el balén continuamente. Que comience una
monitora, y que luego se ponga a quien se la quite. Reglas: el defensor ocupa el lugar de la persona
a quien le ha interceptado el balén.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2 Partidillo

Descripcion 2: Dos equipos , uno contra el otro. Gana el equipo que mete mas goles en la porteria
contraria. Dos tiempos de 10" mas 3" de descanso entre tiempos. Se sacaran tarjetas tanto penali-
zadoras como reforzadoras.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: Penaltis

Descripcion 3: Tiros a porteria con portero (para bajar la intensidad). Como hoy es el primer dia que
realizamos penaltis, 10 que haremos principalmente sera observar como tiran para posteriormente
ensenarles otros tipos de tiro : empeine, interior, exterior, 0 mejorar el propio. “Quien falle dos tiros
seguidos se pone de portero”. Variante: ir reduciendo el tamafo de la porteria con conos y la dis-
tancia de tiro si es necesario.

Vuelta a la calma: “Estiramientos en circulo, mas relajacion con musica”
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Actividad Instalaciones IDHorari

Balones de futbol
Futbol Sala El Olivar 18:15-19:15 11/04/2006 sala, conos y
petos

Objetivos deportivos
Afianzar la Autonomia personal en la instalacion (campo de futbol-sala)
Establecer las relaciones con TODOS por igual (conducta)
Desarrollar las habilidades basicas a través del futbol-sala.
Objetivos terapeuticos
Trabajar la Coordinacion éculo-pedal.
Afianzar las relaciones sociales (conducta)
Rutina de entrada
Acceder al banco para dejar las mochilas.
Ir al bano y volver al pabellon.
Calentamiento

Movilizacion y rotacion de los brazos y mufiecas especialmente.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: CONDUCCION LIBRE

Descripciéon: Cada uno con un balén conduce libremente por media pista.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: ESPABILATE

Descripcién 1: Cada uno con un balén conduce libremente por media pista y los monitores van a
quitarles el balon.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: CONDUCCION Y TIRO

Descripcidn 2: Desde medio campo sale un nifilo con un baldn, ha de pasar por una zona delimi-
tada de conos en forma de embudo, y cuando llegue al area debe de tirar a puerta.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: PARTIDILLO

Descripcion 3: Simulacion de un partido, un 3x3. En una porteria y en medio campo.

Tarea: TAREA 5 Nombretarea 4: PENALTIES

Descripcion 4: Tirar penalties sin carrerilla con la figura de un portero.

Tarea: TAREA 6 Nombretarea 5: ESTIRAMIENTOS

Descripcion 5: Realizar los estiramientos pertinentes estando en circulo.

Vuelta a la calma: Recoger el material. Ir al vestuario a lavarse las manos y cambiarse de camiseta.
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Actividad Instalaciones IDHorari

Balones de futbol
Futbol Sala El Olivar 18:15-19:15 11/04/2006 sala, conos y
petos

Objetivos deportivos

Afianzar la Autonomia personal en la instalacion (campo de futbol-sala)

Establecer las relaciones con TODOS por igual (conducta)

Desarrollar las habilidades bésicas a través del futbol-sala.
Objetivos terapeuticos

Trabajar la Coordinacion éculo-pedal.
Afianzar las relaciones sociales (conducta)

Rutina de entrada

Acceder al banco para dejar las mochilas.
Ir al bafio y volver al pabellén.

Calentamiento

Movilizacion y rotacion de los brazos y mufiecas especialmente.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: CONDUCCION LIBRE

Descripcion: Cada uno con un balén conduce libremente por media pista.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: ESPABILATE

Descripcion 1: Cada uno con un balén conduce libremente por media pista y los monitores van a
quitarles el balon.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: CONDUCCION Y TIRO

Descripcidn 2: Desde medio campo sale un nifio con un balén, ha de pasar por una zona delimi-
tada de conos en forma de embudo, y cuando llegue al area debe de tirar a puerta.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: PENALTIS

Nescripcion 3: Tirar penalties sin carrerilla con la figura de un portero.

Tarea: TAREA 5 Nombretarea 4: ESTIRAMIENTOS

Descripcion 4: Realizar los estiramientos pertinentes estando en circulo.

Vuelta a la calma: Recoger el material. Ir al vestuario a lavarse las manos y cambiarse de camiseta.
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Actividad Instalaciones IDHorari

Balones de futbol
Futbol Sala El Olivar 19:30 - 20:45 20/04/2006 sala, flechas,
CcoNnos y petos

Objetivos deportivos

- Afianzar la conduccion y el control del balén individualmente, trabajado ya en el balon-
mano, pero esta vez con el pie

- Asentar la ejecucion de pases y recepciones con el compafiero

- Afianzar las habilidades propias del juego colectivo real :ataque y defensa

- Practicar el tiro

Objetivos terapeuticos

- Mejorar la comunicacion intergrupal
- Trabajar la autonomia tanto dentro como fuera de las instalaciones deportivas y mejorar
las habilidades sociales

Rutina de entrada

- Llegar hasta el pabellén
- Dejar la mochila y el abrigo en los bancos del fondo o en el vestuario si esta abierto

Calentamiento

Informacion inicial: Recordar y apuntar las tarjetas verdes que el dia anterior se con-
cedieron a cada uno, para al final del miniciclo, darles el premio correspondiente,
recordar lo que es “el campo de futbol sala”, las reglas basicas, las tarjetas, etc. Trote
suave siguiendo el contorno del campo, después hacemos anchos con movilidad
articular centrandonos en el tren inferior.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: Relevos

Descripcion: Dos equipos dispuestos cada uno frente a una fila de conos. El primero de cada
fila es el poseedor del balén. Debe realizar un slalom por los conos (ida y vuelta), y dejarle la pelota
controlada al compafero siguiente de la fila.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: Paso y me voy con defensor

Descripcion 1: Variante de paso y me voy. Nos disponemos libremente por el espacio (delimita-
do previamente por los monitores, como por ejemplo medio campo de baloncesto). Todos estan
parados, y el poseedor del baldn se lo pasa a quien quiera. Una vez ejecutado el pase se desplaza
al espacio libre que el elija, estando listo para recibir el balén de nuevo cuando otro companero lo
decida. Habra un defensor que intentara interceptar el baldén continuamente. Que comience una
monitora, y que luego se ponga a quien se la quite. Reglas: el defensor ocupa el lugar de la persona
a quien le ha interceptado el baldn.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: Partidillo

Descripcion 2: Dos equipos , uno contra el otro. Gana el equipo que mete mas goles en la porteria
contraria. Dos tiempos de 10" mas 3'de descanso entre Tiempos .Se sacaran tarjetas tanto penaliza-
doras como reforzadoras. Importante: iremos introduciendo explicaciones técnicas en pequefas
pausas a través de las cuales facilitaremos el aprendizaje de dichos aspectos por parte de los alum-
nos (por ejemplo, si hay que sacar un corner, explicaremos lo que es y cdOmo se saca).

Vuelta a la calma: Estiramientos en circulo, mas relajacion.
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Actividad Instalaciones IDHorari

Balones de futbol
Futbol Sala El Olivar 19:30 - 20:45 20/04/2006 sala, flechas,
Cconos y petos

Objetivos deportivos

Afianzar la autonomia personal en la instalacion y en el Olivar.
Afianzar las habilidades del futbol.

Objetivos terapeuticos

Coordinacion éculo-pedal.
Incentivar las relaciones con TODOS por igual.

Rutina de entrada

Acceder al banco para dejar las mochilas.
Ir al bafio y volver al pabellon.

Calentamiento

Movilidad articular andando por las lineas formando un triangulo.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: ESPABILATE DENTRO DEL AREA

Descripciéon: Cada uno con su balén, los monitores han de quitarselo sino estan espabilados, sin
salirse del area de futbol.

Tarea: TAREA 2 nombretarea 1 FILA DE PASES

Descripcion 1: Nos colocamos en dos filas enfrentadas vy realizo el pase al de enfrente y me voy
detras de su fila, colocandome el Ultimo. La recepcion debe formarse por parar el baldon poniendo el
pie encima del mismo y luego pasarlo.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: PASILLO Y TIRO

Descripcidn 2: Formado un pasillo por conos en direccion a la porteria para asi salir desde medio
campo mas 0 menos y conducir el baldn entre los conos y cuando llegamos al ultimo debemos de
lanzar a porteria. Se colocara un monitor de portero.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: LA OLA

Descripcidn 3: Los colocamos en una linea y van tirando por orden, cuando tiren todos se recogen
los balones y se rota un puesto.

Tarea: TAREA 5 Nombretarea 4: PARTIDILLO

Descripcion 4: Simulacién de un partido, un 3x3.

Tarea: TAREA 6 Nombretarea 5: ESTIRAMIENTOS

Descripcidn 5: Realizamos los estiramientos pertinentes.

Vuelta a la calma Recoger el material. Ir al vestuario a lavarse las manos y cambiarse de camiseta.
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Actividad Instalaciones IDHorari

Voleyball El Olivar 18:15-19:15 02/05/2006 Pelotas de playa

Objetivos deportivos

Iniciacion al voleibol a través de juegos simulados.

Objetivos terapeuticos

Coordinacion éculo-manual.

Rutina de entrada
Acceder al banco para dejar las mochilas.
Ir al bafo y volver al pabellon.
Calentamiento

Informacion inicial y presentacion del material a usar y del deporte a practicar (voleibol)
Movilizacién y rotacion de los brazos y mufiecas especialmente.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: Saque de abajo-arriba “seguridad”

Descripcidn: Individualmente con un baldn practicar el saque de abajo-arriba (con la mano no
dominante se coge el baldén y con la mano dominante se golpea el baldn de abajo a arriba).

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: TOQUE DE DEDOS

Descripcidén 1:Individualmente con un baldn practicar el toque de dedos o similar. La intencion de
este juego es que el baldén no toque el suelo y se mantenga arriba el mayor tiempo posible.

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: SAQUE DE ARRIBA-ABAJO

Descripcion 2: Individualmente con un baldn les colocamos en una linea enfrente de la porteria
desde la cual deben lanzar el baldn intentando que entre dentro de la porteria (con la mano no
dominante lanzamos el balén hacia arriba y con la mano dominante la golpeamos cuando esté
bajando).

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: ACHICAR BALONES

Descripcion 3: Les dividimos en dos equipos, cada uno a un lado de la valla del campo de futbol para
utilizarla como red. Deben de lanzar todos los balones que tienen en su campo al campo contrario.

Tarea: TAREA 5 Nombretarea 4: PARTIDILLO

Descripcién 4: En los mismos equipos en los que estan, se juega un partido con un balén. Sin
marcar mucho las normas. Que lo hagan como puedan y que sobretodo se diviertan.

Tarea: TAREA 6 Nombretarea 5: ESTIRAMIENTOS
Descripcidon 5: Realizar los estiramientos pertinentes estando en circulo.

Vuelta a la calma: Recoger el material. Ir al vestuario a lavarse las manos y cambiarse de camiseta.
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Actividad Instalaciones IDHorari Fecha Mate
Voleyball El Olivar 18:15-19:15 02/05/2006 Pelotas de playa

Han venido a colaborar 2 jugadores del CAl Voleyball

Objetivos deportivos

Iniciacion al voleibol a través de juegos simulados.

Objetivos terapeuticos

Coordinacién éculo-manual.

Rutina de entrada
Acceder al banco para dejar las mochilas.
Ir al bafio y volver al pabellén.

Calentamiento

Movilizacion y rotacion de los brazos y mufiecas especialmente.

Tarea: TAREA 1 Nombretarea: Golpe de antebrazo “mano baja”
Descripcion: Individualmente con un balén practicar el golpeo de antebrazo.

Tarea: TAREA 2 Nombretarea 1: SAQUE DE ABAJO-ARRIBA

Descripcion 1: Individualmente con un baldn practicar el saque de abajo-arriba (con la mano no
dominante se coge el balén y con la mano dominante se golpea el balon de abajo a arriba)

Tarea: TAREA 3 Nombretarea 2: PUNTERIA

Descripcion 2: Colgando dos aros en cada lado de la porteria de futbol, sujetados con una cuerda
cada uno, realizar desde una distancia de un par de metros el saque de abajo-arriba e intentar que
pase por el interior del aro.

Tarea: TAREA 4 Nombretarea 3: ESTIRAMIENTOS

Descripcidn 3: Realizar los estiramientos pertinentes estando en circulo.

Vuelta a la calma: Recoger el material. Ir al vestuario a lavarse las manos y cambiarse de camiseta.
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Anexo 5:
Hoja de recogida de datos del test de campo

Anexo 6:
Ficha de datos course navette
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Test N°: ID: Fecha:

Nombre del alumno:

Nombre del evaluador: Lugar:

Recogida de datos:

Intento 1 Intento 2 Intento 3

FLEXION PROFUNDA (cm)
DINAMOMETRIA (kg)
PLATE TAPPING (seg)
SALTO DE LONGITUD (cm)
VELOCIDAD (seg)
RESISTENCIA (m y seg)

OTROS:

Test N°: ID: Fecha:

Nombre del alumno:

Nombre del evaluador: Lugar:

Recogida de datos:

Intento 1 Intento 2 Intento 3

FLEXION PROFUNDA (cm)
DINAMOMETRIA (kg)
PLATE TAPPING (seg)
SALTO DE LONGITUD (cm)
VELOCIDAD (seg)
RESISTENCIA (m y seg)

OTROS:
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