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LO IMPORTANTE SIGUE SIENDO PARTICIPAR: EJERCICIO Y DISCAPACIDAD

INTELECTUAL

THE MOST IMPORTANT THING IS TAKING PART: EXERCISE AND INTELLECTUAL

DISABILITY

A MODO DE JUSTIFICACION

Cuando en una base de datos como Medline
(www.pubmed.gov), realizamos una busqueda
con las palabras claves extraidas del MeSH
“Exercise and Health” aparecen un total de 59076
citas, de las que 8898 se corresponden con arti-
culos de revision.

Curiosamente, cuando anadimos una tercera
palabra clave “Intellectual disability” tan solo
aparecen 215 citas, lo que apenas representa el
0,36% del total.

A la escasa atencion recibida hay que afiadir que
muchos de los estudios existentes, especialmente
en nifios y adolescentes, no conseguian los resul-
tados deseados'.

De manera mds detallada, este enorme gap
podria atribuirse a que tradicional y equivoca-
damente se ha considerado a las personas con
retraso mental como enfermos crénicos, so-
metidos por sus familias a una vida totalmente
dependiente y de sobreproteccion lo que limitaba
notablemente su desarrollo tanto fisico como
psiquico e incluso social’.

Por si ésto fuera poco, se han aplicado progra-
mas de actividad fisica disenados para poblacion
general, sin atender a las limitaciones anatomo-
funcionales que estas ultimas pudieran presen-
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tar. Un ejemplo es la insuficiencia cronotropica
que presentan las personas con sindrome de
Down que va a condicionar significativamente la
intensidad del esfuerzo que pueden desarrollar’.
De este modo actividades de intensidad mode-
rada para poblacion general son practicamente
extenuantes para personas con trisomia 21 lo
que dificultard el seguimiento del programa de
entrenamiento lo que finalmente podria llevarle
a renunciar al programa en particular y a la acti-
vidad fisica en general.

También podemos encontrar estudios con resul-
tados a primera vista contradictorios. A modo
de ejemplo, se ha publicado que adultos con
sindrome de Down portadores de cardiopatia
mostraban mejores resultados en el TM6 o Test
de Marcha de 6 Minutos (289=104 metros) que
controles ajustados sin cardiopatia (280=104
m). Esta valoracion descriptiva de los resultados
podria confundir a algunos autores. Y es que la
verdadera aportacion de dicho estudio fue que el
TM6 no quedo validado para examinar la limita-
cion asociada a patologia cardiaca en personas
con sindrome de Down*.

Afortunadamente, el enfoque actual pretende
ser diametralmente opuesto, empezando a ser
considerados ellos mismos como figuras activas
en la promocion de su propia salud en la que
la actividad fisica puede jugar un importante
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Y convendria redoblar esfuerzos para consolidar
esta tendencia entre los mds jovenes. Por un lado
porque las diferencias entre los niveles de activi-
dad fisica referidos por poblacion general y per-
sonas con alguna discapacidad van aumentando
con la edad’. También porque recientes estudios
confirman que la adhesion a un estilo de vida
mads activo es mayor a edades tempranas®.

Las principales barreras para la participacion
en actividades deportivas son la familia (habitos
sedentarios; falta de tiempo y/o recursos; escasa
informacion sobre beneficios del ejercicio; so-
breproteccion; etc.) y su entorno (ausencia de
programas de entrenamiento especificos; lejania
respecto a instalaciones deportivas; falta de esti-
mulo por parte del colegio y/o administraciones
publicas; prevalencia de estereotipo negativo
sobre escaso rendimiento de estas personas;
etc.)>’.

Sea como fuere, dicha participacion deberia
complementarse con un programa de educacion
para la salud especificamente diseiado para
este grupo poblacional. El objetivo seria dar a
conocer habitos higiénico-dietéticos saludables
que mejoren su rendimiento deportivo y faciliten
su adherencia al ejercicio a medio/largo plazo.
Estos consejos también podrian ser de gran in-
terés para su vida personal y profesional, al ser
la mayoria de sus ocupaciones laborales de tipo
mecanico®’.

En esta misma linea, recientes estudios sugieren
la necesidad de disenar y aplicar dichos pro-
gramas a los propios cuidadores, educadores
y profesionales que trabajan con personas con
discapacidad!®.

RECONOCIMIENTO MEDICO
PRE-PARTICIPACION

Antes de iniciar cualquier programa de entrena-
miento, ya sea dirigido a la promocion de la sa-
lud o al alto rendimiento, serfa recomendable que
superaran un reconocimiento médico-deportivo
de no contraindicacion. Afortunadamente dicho
reconocimiento es obligatorio para todos los que

quieran estar federados y participen en Compe-
ticiones Nacionales e Internacionales, Juegos
Paralimpicos, Special Olympics, etc. Algunos
autores van mds alld y recomiendan recurrir al
envio de cartas y a la realizacion de llamadas
telefonicas a padres y tutores para convencerles
de su conveniencia''.

Durante dicho examen se prestard especial aten-
cion a descartar la presencia de cualquier pato-
logia cardiovascular, inestabilidad atloaxoidea,
déficit visuales, higiene buco-dental, etc.!>4,

De manera mds detallada, la cardiopatia con-
génita (defecto tabique auriculoventricular,
persistencia conducto arterioso, prolapso de
la védlvula mitral, etc.) ocupard buena parte de
la exploracion cardiovascular, especialmente
entre personas con sindrome de Down'’. Por
consiguiente podria estar justificado ademas del
electrocardiograma rutinario la realizacion de
una ecocardio.

Durante muchos afios, la inestabilidad atloaxoi-
dea que presenta solo el 10-20% de las personas
con sindrome de Down, justificé la no participa-
cion en actividades fisico-deportivas de todos.
Al ser un proceso asintomadtico en la inmensa
mayoria de los casos, su diagndstico se hace me-
diante radiologia lateral de columna cervical en
flexion, neutra y extension. Su realizacion estarfa
indicada especialmente en aquellas actividades
que impliquen contactos y colisiones, por riesgo
de compresion medular cervical. Con todo, las
personas con anomalias radioldgicas podran
seguir haciendo ejercicio como carrera continua,
natacion (sin lanzarse desde borde y/o trampo-
lin), tenis de mesa, bolos, etc.!>!,

Otros problemas ortopédicos frecuentes se lo-
calizan en rodillas (inestabilidad patelar con fre-
cuentes luxaciones) y pies (planos; cavos; hallux
valgus; etc.) que convendria fueran identificados
y corregidos para evitar lesiones por sobreuso,
ampollas, ulceraciones etc.!>!”. Mdxime si tene-
mos en cuenta que la mayoria de lesiones se lo-
calizan en miembros inferiores (64%) tal y como
refirieron Manonelles et al.'® en atletas espafioles
paralimpicos.
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La salud buco-dental de estos deportistas tam-
bién ha sido estudiada por la alta prevalencia de
caries, gingivitis, falta de piezas, etc. que podria
comprometer su rendimiento deportivo y su
alud. De hecho Special Olympics puso en mar-
cha a principios del 2000 el Healthy Athletes Spe-
cial Smiles Program donde se realiza un screening
de todos los participantes'. Estos programas de
sensibilizacion estdn dando buenos resultados
entre los deportistas de paises occidentales como
sugiere el reciente estudio publicado por Dellavia
et al.®. Sin embargo la situacion sigue siendo
muy preocupante en paises en desarrollo*'. Por
consiguiente, al organizar eventos internacio-
nales podria ser de interés captar profesionales
voluntarios a través de Colegios Profesionales
y/o Sociedades relacionadas con la odontologia.

Los problemas oftalmologicos, sobre todo de-
fectos de refraccion y estrabismo, son también
muy prevalentes entre deportistas con discapa-
cidad intelectual. Serfa conveniente un correcto
diagnostico y tratamiento porque dichas alte-
raciones aumentan el riesgo de sufrir lesiones
deportiva. También deberiamos preocuparnos,
especialmente en deportes de contacto, de que
los deportistas utilicen lentillas o gafas homolo-
gadas para actividades deportivas y evitar asf le-
siones del globo ocular y region periorbitaria®*.

Finalmente la medicacion de base que estén to-
mando estos deportistas también podria influir
en la valoracion final de Apto, Apto con limita-
ciones 0 No Apto para una determinada moda-
lidad deportiva. También serd de utilidad para
afrontar con garantias los controles antidoping
que se realizan en los Juegos Paralimpicos?.

PARTICIPACION EN EVENTOS
DEPORTIVOS

Afortunadamente cada vez son mds los eventos
deportivos tanto nacionales como internaciona-
les en los que participan deportistas con disca-
pacidad intelectual'*. Este hecho abre nuevas po-
sibilidades no solo a nivel de investigacion sino
también profesional en el campo de la medicina
y ciencias aplicadas al deporte.

LO IMPORTANTE SIGUE SIENDO PARTICIPAR: EJERCICIO Y DISCAPACIDAD INTELECTUAL

La preparacion y la posterior participacion en
dichos eventos conlleva una serie de mejoras tan-
to de la salud como de la calidad de vida de los
participantes, especialmente en lo que respecta a
su integracion. Beneficios que van incluso mds
alld y también se proyectan en el entorno fami-
liar>2¢, Por si esto fuera poco, también tiene un
impacto positivo en los profesionales sanitarios
y voluntarios que desarrollan su labor asistencial
en los mismos?’.

En los ultimos afios han aparecido diversos
trabajos en los que personas con discapacidad
intelectual realizan pruebas de esfuerzo maxima
y submaxima en tapiz rodante?**, Con indepen-
dencia del protocolo a aplicar, todos los autores
coinciden en la importancia de la familiarizacion
de los deportistas con el tapiz rodante.

El test incremental maximo comienza con una
velocidad de 4 km/h durante 2 minutos para ir
subiendo cada 5 minutos un 2.5% la pendiente
hasta llegar a una pendiente del 7.5%. Desde
ese momento se sube cada 2 minutos otro 2.5%
hasta llegar a una pendiente maxima del 12.5%.
A partir de entonces la pendiente serd constante
y se incrementard la velocidad 1.6 km/h hasta la
extenuacion. La recuperacion se hard durante 3
minutos a 2.4 km/h y una pendiente del 2.5%*".

Merece ser puntualizado que los niveles de VO-
2max en personas con sindrome de Down son
menores que los presentados por otras personas
con retraso mental asi como en la poblacion
general.

A modo de referencia, Mendonca et al.*> encon-
traron un VO,max = 29.1+6.3 ml/kg/min y una
FCmax 162+14 en 18 adultos (14 hombres y 4
mujeres) jovenes (34 2+8 anos) con sindrome
de Down.

Previamente, Flore ef al*® tras estudiar a 13
varones jovenes (22+1 afos) con sindrome de
Down y un estilo de vida activo refirieron mejo-
res resultados VO,max = 44.4+3.3 ml/kg/min.
Las diferencias entre ambos estudios podrian
explicarse al menos en parte porque el grupo de
Flore et al.* eran todos varones y tenian un estilo
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de vida mas activo, ademas de un menor Indice
de Masa Corporal (24.6+0.7 vs. 28.5+4.3 kg/
m?). A diferencia de lo que ocurre en poblacion
general, la edad no afecta tan negativamente al
consumo maximo de oxigeno en personas con
trisomia 21%.

Finalmente, resulta esencial familiarizarse con
estos protocolos de laboratorio porque los dife-
rentes intentos para predecir el VO,max en per-
sonas con retraso mental mediante ecuaciones*
o test de campo como la prueba de Course-Na-
vette?® han fracasado, de ahi que futuros estudios
sean atin necesarios.

Por el contrario si existe una ecuacion descrita
por Fernhall er al.’ para predecir la frecuencia
cardiaca maxima en personas con sindrome de
Down. Dicha ecuacion tiene en cuenta la insufi-
ciencia cronotrépica y es ampliamente utilizada
ala hora de establecer la intensidad de trabajo en
las sesiones de trabajo.

FCmax = 194.5 - (0.56 x edad)

La recuperacion de la frecuencia cardiaca post-
esfuerzo también estd significativamente dismi-
nuida cuando se compara con controles ajusta-
dos sin trisomia 21 tanto al 1° minuto (25.3%=7.2
vs. 34.1x12.1 latidos/min) como al 2° (36.3+5.8
vs. 53.6=14.1 latidos/min)*.

La deficiente economia del movimiento, es-
pecialmente entre personas con sindrome de
Down, impacta negativamente en su capacidad
aerobica. No tanto a intensidades submdximas
sino mas bien a medida que aumentamos la velo-
cidad y pendiente que afronta en el tapiz rodante,
llegando a su mayor expresion en test maximos™®.

Si la valoracion de la capacidad aerébica ha recibi-
do escasa atencion en la literatura, atin menos se ha
dedicado a la capacidad anaerdbica de deportistas
con discapacidad intelectual. Y la que existe ofrece
resultados desalentadores. De hecho la fiabilidad
del test de Wingate en personas con sindrome de
Down ha sido recientemente cuestionada por Gue-
rra et al.*®. Por consiguiente futuros estudios son
aun necesarios en esta linea de trabajo.

La obesidad y el sobrepeso también estdn
presentes entre los deportistas que participan
en Special Olympics®’. Con independencia del
impacto negativo sobre su rendimiento depor-
tivo, deberemos controlar su hidratacion por su
mayor predisposicion a hipertermia y golpes de
calor. Sobre todo si tienen un tratamiento a base
de antiepilépticos y/o psicotropos por haberse
asociado dichos medicamentos a alteraciones de
la capacidad termorreguladora corporal®.

Como hemos avanzado anteriormente las perso-
nas con retraso mental, y con sindrome de Down
en particular presentan un mayor dafo oxidativo
que compromete su salud. Este dafio también
podria condicionar su rendimiento deportivo.

Este ultimo hallazgo parece de gran importancia
ya que seria la consecuencia que mds a corto pla-
70 podrian reconocer el deportista y su entorno.
Entre éstas destacan no solo una disminucion de
la capacidad de recuperacion del deportista a sus
cargas de trabajo sino también cierta predispo-
sicion al padecimiento de lesiones relacionadas
con la actividad fisica, lo que podria erosionar la
imagen saludable del deporte®*.

En este sentido, las lesiones osteomusculares en
general, y las micro-roturas musculares en par-
ticular, presentan una gran prevalencia entre los
deportistas que participan en eventos de Special
Olympics*'. Asimismo se han referido frecuentes
crisis asmdticas que recientemente se han rela-
cionado desde un punto de vista fisiopatoldgico
con el dano oxidativo. Y en esta misma linea,
Nieman* refiere una alta tasa de infecciones en
los deportistas con discapacidad intelectual lo
que también podria estar relacionado, al menos
en parte, con la inmunodeficiencia asociada al
dano oxidativo.

En lo que respecta a la planificacion y gestion
del servicio médico en eventos deportivos, seria
conveniente que los clubes y/o federaciones
pudieran facilitar al inicio una historia médica
de sus deportistas®. Algunos eventos deportivos
codifican informacion médica relevante en mu-
fequeras con puntos de colores que llevan los
atletas.
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A modo de ejemplo, un punto rojo equivaldria
a patologia cardiovascular de base, un punto
amarillo sugiere asma, un punto azul sugiere me-
dicacion multiple de base, etc. Otra sugerencia es
que ante la necesidad de realizar maniobras de
RCP en un deportista con sindrome de Down,
recurriremos a la traccion mandibular (triple
maniobra modificada) evitando hiperextender el
cuello para no tener problemas con la inestabili-
dad atloaxoidea'®.

EL EJERCICIO EN EL MANEJO DE LA
OBESIDAD

Cada vez son mads los autores que confirman que
la obesidad serd una de las grandes epidemias del
siglo XXI. No solo porque compromete la salud y
calidad de vida de quienes la presentan. También
por los costes que supone para el sistema de
salud (medicamentos; consultas; ingresos; etc.)

Con todo, si la prevalencia de la obesidad en la
poblacion general es preocupante, ésta es atn
mds alarmante entre personas con alguna dis-
capacidad, especialmente de tipo intelectual*+.

Este hecho podria explicarse, al menos en parte,
por un estilo de vida sedentario, con escasa aten-
cion al desarrollo de cualquier tipo de actividad
fisica*. Paralelamente presentan habitos nutri-
cionales poco saludables tanto desde el punto de
vista cuantitativo (ingesta diaria muy por encima
CDR) como cualitaitvo (consumo excesivo azu-
cares refinados y minimo de frutas, verduras y
fibra, etc.). Ademds de abundantes ingestas entre
las principales comidas?.

De este modo se estableceria un circulo vicioso
en el que la inactividad favorece la ganancia de
peso lo que a su vez reduce ain mas sus posibi-
lidades de participacion en actividades fisicas y
recreativas.

De manera mas detallada conviene precisar que
aparece en todos los grupos de edad. No solo
entre adultos® sino también entre adolescentes®.
Por sexos, ésta es ain mas acusada entre las
mujeres®.

LO IMPORTANTE SIGUE SIENDO PARTICIPAR: EJERCICIO Y DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Tomando en consideracion el aumento en la
esperanza de vida, la obesidad no solo com-
promete la salud y calidad de vida de quienes
la presentan. También representan un alto coste
(medicamentos; consultas; ingresos) para los de-
bilitados sistemas publicos de salud*. Por consi-
guiente seria necesario concretar estrategias que
permitan reducir la obesidad y sobrepeso en este
grupo poblacional®'.

Afortunadamente, al revisar la literatura espe-
cializada se observan resultados esperanzadores
cuando se aplican programas de intervencion
basados en ejercicio fisico.

Aunque la mayoria de programas de entrena-
miento publicados son de tipo aerébico™*, se
han publicado entrenamientos de fuerza que
también consiguen reducir el porcentaje de
masa grasa de los participantes. De manera mas
detallada se trata de programas de 12 semanas
mixtos que incluyen actividades aerdbicas (3
sesiones/semana, 30 minutos, 65-85% VO, max)
y de fuerza (2 sesiones/semana con 2 rotaciones
a un circuito de fuerza de 9 estaciones, 12 repe-
ticiones)*.

La escasa atencion que ha recibido el entre-
namiento de fuerza contrasta con los nume-
rosos programas disefados para pacientes
sin discapacidad que presentaban obesidad>®,
diabetes tipo 2%, sindrome metabodlico’® entre
otros.

Ello podria atribuirse, entre otros factores, a la
necesidad de un mayor nimero de monitores
que supervise la correcta realizacion de cada
ejercicio para evitar lesiones, encareciendo el
programa. Sin embargo, futuros trabajos son
aun necesarios ya que la mejora de la hipotonia
podria facilitar su integracion socio-laboral al ser
la mayoria de ocupaciones profesionales de tipo
mecanico.

Nuestro objetivo no puede limitarse exclusiva-
mente a disefiar un programa de varias semanas
o meses. Debe ir més alld y buscar un cambio a
un estilo de vida mds activo, que se mantenga a
medio/largo plazo.
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Para tal fin se plantea reducir la duracion de los
programas de entrenamiento, de tal manera que
los participantes y su entorno son conscientes
antes de los enormes beneficios que les ha repor-
tado su participacion en el programa. También
se apuesta por reducir el nimero de sesiones/
semana de los mismos para garantizar la ad-
hesion por parte de los participantes y facilitar
la tarea de padres y/o tutores. En este sentido,
Elmahgoub er al*® concluyeron que se obtenian
los mismos resultados realizando 3 sesiones/se-
mana que 2 sesiones/semana en un programa de
entrenamiento de 15 semanas en lo que respecta
a masa grasa y perfil lipidico sérico.

Tan importante como disefiar un programa de
entrenamiento especifico es saber controlar la
respuesta de los participantes al mismo. Asi
podremos crear un feedback positivo con éstos,
lo que podria aumentar su motivacion y evitar
abandonos. Para ello seria conveniente recurrir
a herramientas sencillas, no invasivas y econo-
micas, como las variables cineantropométricas.
A modo de ejemplo la ecuacion de Slaughter fue
la que mostr6 un mejor comportamiento para
estimar el porcentaje de masa grasa en jovenes
con sindrome de Down®.

En un reciente estudio Temple et al.®' estable-
cieron una fuerte asociacion (r=0.91) entre el
indice de masa corporal (IMC) y el porcentaje
de masa grasa determinado por DXA en perso-
nas de 19-65 afios con retraso mental. También
se ha publicado que indices de distribucion de
masa grasa, como el perimetro de la cintura y el
indice cintura/cadera, estan asociados positiva y
significativamente con el perfil lipidico sérico®.

EL EJERCICIO AEROBICO COMO
ESTRATEGIA ANTIOXIDANTE EN
PERSONAS SINDROME DE DOWN

En los ultimos afios, diversos originales han con-
cluido que las personas con sindrome de Down
presentan un mayor dafio oxidativo que la po-
blacion general®%, De hecho, este mayor dano
estd presente incluso en estadios fetales como
demuestran los mayores niveles de productos

derivados de la oxidacion de lipidos y proteinas
en el liquido aminotico®.

Este hallazgo es de especial interés ya que dicho
dafo se ha relacionado con el mecanismo fisio-
patoldgico de procesos de enorme prevalencia
entre personas con trisomia 21 como, envejeci-
miento precoz, demencia tipo Alzheimer, defi-
ciencia inmunitaria, procesos oncolégicos, entre
otros®. Procesos cada vez mds prevalentes en
este grupo poblacional, gracias al aumento en la
esperanza de vida que han experimentado en las
ultimas décadas™.

De los distintos factores genéticos y epigenéticos
que hasta el momento se han propuesto para
explicar este mayor dano oxidativo, merece espe-
cial atencion la produccion excesiva de radicales
hidroxilos secundaria a una sobreexpresion del
gen que codifica la enzima superoxido desmuta-
sa (SOD), situado en el cromosoma 21 (q22.1)%.
Generalmente se acepta que la enzima antioxi-
dante superoxido desmutasa (SOD) cataliza la
desmutacion del anion superoxido (O,-) en pe-
roxido de hidrogeno (H,0,) que posteriormente
serd transformado en agua mediante la accion
de enzimas como la glutation peroxidasa (GPX)
y la catalasa (CAT). Aunque para prevenir daio
oxidativo es necesario un equilibrio entre la
actividad de las enzimas del primer y segundo
paso, esto es, del cociente SOD/GPX+CAT, la
sobreexpresion del gen de la SOD localizado
en el cromosoma 21 darfa lugar a un exceso en
la produccion de perdxido de hidrogeno que no
pueden neutralizar las enzimas de la segunda
fase por lo que finalmente se transformaria en
radicales hidroxilos (OH).

Estos dltimos serdn responsables del dafio
oxidativo al atacar a las biomacromoléculas,
fundamentalmente lipidos y proteinas, aunque
también al material genético (DNA), lo que se
podra objetivar mediante la determinacion de
productos derivados de la lipoperoxidacion (ma-
londialdehido [MDA] y sustancias reactivas al
acido tiobarbittdrico [TBARS]), de la oxidacion
proteica (grupos carbonilo y productos avan-
zados de la oxidacion de proteinas [AOPP]) y
del propio DNA (8 hidroxi-2desoxiguanosina
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[8-OHdG]). Precisamente merece ser destacado
que el 8-OHdG podria determinarse a nivel uri-
nario, lo que supondria un importante avance al
ser un método no invasivo.

Por consiguiente, se acepta que el dafio oxidativo
juega un papel fundamental en la morbilidad
asociada a la edad de este grupo. Y en conse-
cuencia, debe proponerse como diana terapéu-
tica. Para tal fin se ha recurrido al uso de suple-
mentos antioxidantes asi como a la aplicacion de
programas de actividad fisica.

En lo que respecta al uso de antioxidantes, un
principio se obtuvieron resultados esperanzado-
res utilizando un modelo animal (ratén Ts65Dn)
al que la suplementacion diaria con vitamina E
conseguia retrasar la neurodegeneracion y pérdi-
da de memoria. De hecho los mejores resultados
se obtenian aun cuando la suplementacion con
alfa-tocoferol se mantenia toda la vida, comen-
zando incluso en el periodo fetal de ratones
Ts65Dn®". Sin embargo un posterior ensayo
clinico controlado en el que participaron 53 per-
sonas con sindrome de Down que presentaban
demencia tipo-Alzheimer, la ingesta diaria de un
cocktail antioxidante (900 IU alfa-tocoferol +
200 mg acido ascorbico + 600 mg 4cido alfa-
lipoico) no consiguio detener la progresion de la
enfermedad®. Ante estos resultados contradicto-
rios, futuros trabajos son aun necesarios.

La utilidad del ejercicio, especialmente de tipo
aerdbico, como estrategia antioxidante esta co-
brando cada vez mayor atencion en la literatura
especializada. A diferencia de los suplementos
antioxidantes, el ejercicio ademds de poder com-
batir el dafio oxidativo, contribuiria a reducir el
porcentaje de masa grasa, a mejorar su integra-
cion en el grupo de iguales, su independencia
funcional, su autoestima y calidad de vida, etc.

En la actualidad se acepta que el ejercicio ae-
robico a intensidad ligera/moderada mejora las
defensas antioxidantes en la poblacion general®.
Por el contrario, el ejercicio mdximo o extenuan-
te aumenta los niveles de marcadores de dafo
oxidativo® de manera mds pronunciada si cabe
entre personas con sindrome de Down™®.

LO IMPORTANTE SIGUE SIENDO PARTICIPAR: EJERCICIO Y DISCAPACIDAD INTELECTUAL

Menor atencion se ha prestado al estudio del
ejercicio como estrategia antioxidante en po-
blaciones con discapacidad en general y retraso
mental en particular. Si bien la que existe, refiere
resultados esperanzadores.

De manera mas detallada, un programa de ac-
tividad fisica regular de 12 semanas diseiado
especificamente para este grupo poblacional
incrementd significativamente la actividad de
enzimas antioxidantes eritrocitarias como gluta-
tion peroxidasa (GPx, E.C. 1.11.1.9), glutation
reductasa (GR, E.C. 1.6.4.2) e incluso de la
glucosa-6-fosfato-deshidrogenasa (G6PDH,
E.C. 1.1.1.49)™71,

Aunque la extraccion de una pequefia muestra de
sangre representa una técnica minimamente in-
vasiva, actualmente podemos conocer el estado
de las defensas antioxidantes por procedimientos
no invasivos, como el anélisis de saliva’.

Afortunadamente esta mejora de las defensas
antioxidantes fue suficiente para reducir signifi-
cativamente los niveles de productos derivados
del dafio oxidativo™™.

Sin embargo hasta la fecha no se ha publicado
ningun trabajo sobre la utilidad de un programa
de entrenamiento de fuerza especificamente
disefado para personas con retraso mental
como estrategia frente al dafio oxidativo. Lo que
justificarfa, al menos atendiendo a criterios de
originalidad, seguir trabajando en esta linea.

Recientes estudios sugieren que un programa
de entrenamiento basado en circuito de fuerza
podria reducir el dafio oxidativo tanto en pobla-
cion general obesa™. Este hallazgo seria de gran
interés, maxime si tenemos en cuenta su utilidad
anadida frente a la hipotonia muscular, una de
las principales limitaciones que presentan las
personas con sindrome de Down tanto a nivel
personal como profesional. De hecho la ma-
yoria de sus ocupaciones laborales son de tipo
mecdnico por lo que con este tipo de programas
de entrenamiento contribuirfamos a mejorar la
integracion sociolaboral de estas personas como
ya avanzaron con anterioridad numerosos auto-
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res??. Por consiguiente, futuros estudios en esta
misma linea de trabajo son necesarios

RESUMEN

Al hacer una revision de la literatura especiali-
zada se observa un nivel de evidencia cada vez
mayor sobre la utilidad del ejercicio en la promo-
cion de la salud y calidad de vida. Sin embargo,
escasa atencion se ha prestado a aquellas pobla-
ciones que presentan alguin tipo de discapacidad,
como retraso mental.

Este hecho ha obligado a cuidadores, educado-
res y demads profesionales que trabajan con estas
personas a aplicar programas copiados de los
que se disefan para poblacion general. Como
su disefio no tenfa en cuenta las caracteristicas
anatomo-funcionales de estas personas, por
ejemplo su insuficiencia cronotropica, estos
programas se asociaban a frecuentes abandonos,
lesiones y en definitiva, a malos resultados.

Afortunadamente cada vez son mas los grupos
de investigacion, muchos de ellos Espafioles, que
tienen a ésta como su principal linea trabajo. Pa-
ralelamente, cada vez mds Instituciones publicas
la incluyen como tema prioritario en sus convo-
catorias de ayudas a la investigacion.

De este modo se han publicado recientes estu-
dios que confirman la utilidad de programas de
entrenamiento especificos frente a la obesidad, el
dafio oxidativo, la hipotenia muscular, entre otros
procesos prevalentes en este grupo. También se
han estandarizado protocolos para la realizacion
en laboratorio de pruebas de esfuerzo méaximas y
submdximas, lo que mejorard su preparacion para
los cada vez mds numerosos eventos deportivos
en los que participan (Campeonatos de Espana,
Europeos, Paralimpiadas, etc.).

Por consiguiente, futuros estudios en esta linea
de trabajo son auin necesarios para garantizar

su consolidacion. Maxime, si tenemos en cuenta
que los resultados que se estdn publicando son
muy esperanzadores.

Palabras clave: Deporte. Discapacidad intelec-
tual. Ejercicio. Salud.

SUMMARY

It is widely accepted regular exercise may impro-
ve both health status and quality of life in general
population. However little attention has been
paid to individuals with intellectual disability
(ID).

Considering the fact there was no literature
enough in the past, people with ID underwent
training programs designed for general popu-
lation, not for them. Accordingly they did not
achieve their goals at the end of the training
program. Furthermore these protocols were as-
sociated to increased drop-out rates and sport-
related injuries.

Fortunately, the design of modern training pro-
grams incorporates many specific variables from
the target population, such as chronotropic in-
sufficiency in individuals with Down syndrome.

As a consequence, recent intervention programs
based on physical activity have improved oxida-
tive damage, obesity, hypotonia, among other
prevalent disorders. And many of these papers
have been published by Spanish research groups.

For the reasons already mentioned, future stu-
dies on this topic are highly required. Mainly if
we take into account previous results are highly
positive. As well as there is an increasing number
of national and international sport events for
people with ID.

Key words: Intellectual disability. Sport. Exerci-
se. Health.
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